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INTRODUCCIÓN 

 

La infección por el VIH continúa siendo uno de los mayores retos sanitarios de la 

sociedad actual, con una incidencia anual en aumento, una disminución en la percepción 

del riesgo de contagio y una consecuente relajación por parte de la población en los 

métodos de prevención de la transmisión, lo que conlleva un mayor número de 

pacientes diagnosticados (e infradiagnosticados). 

Desde sus inicios en 1981, el mundo del cine ha recorrido, de forma paralela, el mismo 

sendero, explorando bajo su óptica diferentes formas de comprender, asimilar y 

normalizar la enfermedad.  

La justificación de esta tesis se centra en analizar algunas de las principales películas 

cuyo eje central es el VIH/SIDA como protagonista, y que, por su contenido o visión 

particular, pueden ayudar a comprender creencias, perspectivas y expectativas. Sobre 

todo, mostrar desde diferentes enfoques su potencial como herramienta divulgativa, 

dado que constituye un fiel reflejo del pensamiento actual de la sociedad sobre dicha 

patología.  

El mundo del cine se centró en el VIH, sobre todo a mediados de 1985, aportando en 

ocasiones, una visión catastrofista y mórbida de la enfermedad, infundiendo un gran 

temor a la posibilidad de infectarse, dadas las escasas probabilidades de éxito con los 

tratamientos que en aquel momento existían, escasas expectativas de curación y 

sufrimiento por parte del paciente y su entorno, en un camino de “no retorno”.  

Éstos conceptos, muy reiterados en gran parte de los filmes de mediados-finales de los 

años ochenta, generaron en la sociedad una huella mental muy definida sobre qué era el 

VIH/SIDA, así como su significado en términos de morbimortalidad, provocando en la 

mayoría de los casos sentimientos de rechazo, repulsa y estigmatización. Pero es 

importante destacar que el cine también ha sido (y continúa siendo) una gran 

herramienta pedagógica y social, ayudando a la normalización, visibilización, y 

concienciación de la enfermedad a lo largo de los años.  
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APROXIMACIÓN AL VIH 

 

 

1. ENFERMEDADES INFECCIOSAS EN EL SIGLO XX 

 

Las enfermedades infecciosas se definen como aquellas patologías producidas por 

priones, virus, bacterias, hongos y parásitos (protozoos y helmintos), que tienen la 

capacidad de penetrar en un individuo sano (huésped) y producir una enfermedad (1,2). 

A principios del siglo XX las enfermedades infecciosas eran la 1ª causa de muerte en el 

mundo occidental. A lo largo del siglo se logra controlar la mayoría de ellas debido a la 

mejora de las condiciones higiénico-socio-económicas, a la infraestructura sanitaria y a 

la instauración de medidas preventivas y terapéuticas válidas. Este proceso culmina con 

la erradicación de la viruela en 1977, favoreciendo así que el optimismo arraigase en la 

población y en el ámbito sanitario, persuadidos por el hecho de que los programas de 

vacunación y los antibióticos lograrían dominar, y finalmente erradicar, las 

enfermedades infecciosas. 

Sin embargo, aunque durante el siglo XX fueron cobrando protagonismo otro tipo de 

patologías, sobre todo crónicas, las enfermedades infecciosas continúan siendo un 

importante problema de salud pública mundial y una de las principales causas de 

mortalidad del planeta, tanto en países industrializados como en vías de desarrollo.  

Además, en los últimos años, están adquiriendo una importancia creciente nuevas 

enfermedades infecciosas, y otras que se creían ya controladas han resurgido, en 

ocasiones con características diferentes al cuadro original. Esta situación ha tenido 

como consecuencia la necesidad de acuñar los términos “patógeno”, “enfermedad 

emergente” y “enfermedad reemergente” en un intento de analizar las causas y 

consecuencias, así como establecer mecanismos de vigilancia, prevención y control 

adecuados a cada situación. 

 

• Patógeno reemergente: Es aquel que, existiendo en la sociedad, vuelve a cobrar 

interés por producir cuadros más agresivos (Streptococcus pyogenes), por haber 

adquirido resistencia a los antimicrobianos (Mycobacterium tuberculosis, Neisseria 
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gonorrhoeae), por modificarse antigénicamente (Bordetella pertussis) o por abandono 

de las medidas preventivas (Corynebacterium diphtheriae) (1,3,6). 

Algunas de las enfermedades reemergentes más destacables están reflejadas en la tabla 

1 (2,3):  

Virus 
Viruela del mono, dengue, fiebre amarilla, fiebre hemorrágica de 

Marburg, fiebre del valle del Rift 

Bacterias 
Staphylococus aureus resistente a vancomicina, Streptococcus pyogenes, 

cólera, peste, fiebre tifoidea, difteria, tosferina, tuberculosis, leptospirosis 

Protozoos Paludismo 

 

Tabla 1. Clasificación de las principales enfermedades reemergentes. 

 

• Patógeno emergente: Es aquel que no existía previamente (SARS, VIH) o que, 

si existía, ha aumentado su incidencia o ámbito geográfico (fiebres hemorrágicas) o se 

ha comprobado su implicación en un determinado cuadro clínico (Helicobacter pylori y 

patología gástrica) (2,4). 

En el momento actual, destaca como enfermedad emergente la infección por SARS-

Cov2: producida por un virus de la familia de los Coronaviridae, causante de un 

síndrome respiratorio severo, que ha generado en los últimos años una de las mayores 

pandemias de la humanidad. 

Se cree que tiene un origen zoonótico, por transmisión de un huésped animal a uno 

humano. Los principales signos y síntomas son/� fiebre, astenia, tos, síntomas gripales, 

artromialgias, anosmia y ageusia. El virus puede producir neumonías (habitualmente, de 

distribución bilateral), que pueden agravarse y llegar a precisar ventilación mecánica 

invasiva. Actualmente, gracias a la vacunación masiva de la población y posiblemente a 

factores dependientes del virus, se ha conseguido frenar el ritmo de transmisión, 

disminuir la morbimortalidad y la gravedad en pacientes que han padecido la 

enfermedad tras la vacunación (5). 
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Algunas de las enfermedades emergentes más destacables están reflejadas en la tabla 2 

(1,2):  

Virus 

Chikungunya (1952), Zika (1954,2007), Fiebre de Lassa (1969), 

Ébola (1977), Hantavirus (1977),VIH (1983), Hepatitis C (1989), 

Hendravirus (1994), Influenza H5N1 (1997), Virus del Nilo Occidental 

(1999), Nipahvirus (1999), Coronavirus asociado al SARS (2003), Virus 

por Influenza A (2009), Coronavirus del Síndrome Respiratorio de Oriente 

Medio “MERS” (2012), SARS-Cov2 (2019) 

Bacterias 
Enfermedad de Lyme (1975), Legionella pneumophila (1977), 

Escherichia coli O157:H7 (1982) 

Protozoos Criptosporidiosis 

 

Tabla 2. Clasificación de las principales enfermedades emergentes. 

 

Para otros autores, habría que añadir las enfermedades infecciosas persistentes como 

aquellas que nos han acompañado desde los albores de la humanidad hasta la actualidad. 

Siempre han estado presentes, habitualmente suelen presentar una distribución uniforme 

en las distintas regiones del mundo, pero han podido alcanzar tasas de transmisión muy 

elevadas en momentos puntuales a lo largo de su historia, convirtiéndose en auténticas 

epidemias y generando una gran mortalidad en la población (2,6). 

Algunas de las enfermedades consideradas persistentes más destacables están 

consignadas en la tabla 3 (2,6): 

Virus 
Hepadnavirus (virus hepatotropos), Rubéola, Picornavirus (Polio), 

Sarampión, Paramixovirus, Viruela, Varicela, Herpesvirus, Rabia. 

Bacterias Lepra 

Protozoo Paludismo 

 

Tabla 3. Clasificación de las principales enfermedades persistentes. 

Los factores que condicionan la emergencia y la reemergencia de patógenos están 

relacionados con el ambiente, con el huésped y con el microorganismo. Estos factores 

son muchas veces concurrentes y es difícil delimitarlos, suelen estar muy relacionados, 
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a veces solapándose y actuando en combinación, generalmente con efectos aditivos o 

sinérgicos. Pueden operar en diferentes momentos del proceso de emergencia o 

reemergencia, algunos actúan en las fases iniciales, otros en la fase de difusión y otros 

en las dos. La importancia del conocimiento y la actuación contra estos factores reside 

en que supone el primer paso para lograr el control de las enfermedades infecciosas, 

tanto actuales como futuras. 

Los factores ambientales incluyen cambios ecológicos y socioeconómicos, jugando un 

importante papel en el proceso de emergencia y reemergencia, dado que tienen el poder 

de favorecer, retardar o impedir la aparición de una enfermedad infecciosa, 

condicionando además su progresión y extensión, ya que crean las condiciones 

propicias para la entrada en escena de nuevos patógenos y para una mejor transmisión 

de otros ya conocidos. 

La superpoblación es crucial, ya que determina múltiples factores ambientales con 

importancia en enfermedades infecciosas (hacinamiento en grandes urbes, movimientos 

de población, aparición de crisis políticas y alimentarias, cambios en las políticas de 

aguas, cambio climático, etc.). 

La existencia de zonas geográficas con escasos recursos sociosanitarios, dificultad para 

su acceso, deterioro en los sistemas de saneamiento y contaminación de agua potable, 

limitaciones a la vacunación de la población, pobreza… también se consideran factores 

determinantes para la proliferación de agentes infecciosos y su rápida capacidad de 

transmisión, pudiendo expandirse ampliamente por diversas áreas geográficas en poco 

tiempo (7). 

Dentro de los factores dependientes del huésped se encuentran los cambios en la 

conducta (sexual, alimentaria, toxicomanías, ocio, movilidad geográfica, animales de 

compañía.) y aquellos que determinan una mayor susceptibilidad a las infecciones 

(inmunodepresión, abandono de medidas preventivas, iatrogenia, envejecimiento de la 

población...). 

Los medios de transporte modernos son un factor fundamental, ya que determinan la 

rápida dispersión de un agente infeccioso a nivel regional, o incluso mundial. Trenes de 

larga distancia, vuelos intercontinentales, barcos, coches, etc., pueden transportar 

rápidamente a personas y animales enfermos o portadores, e incluso a artrópodos 
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vectores, favoreciendo que un brote de una enfermedad transmisible puede adquirir el 

carácter de pandemia muy fácilmente, si no se toman las medidas oportunas, 

atravesando todas las fronteras debido al flujo rápido y constante de personas (7,8). 

Los factores que dependen del microorganismo vienen determinados por su gran 

plasticidad genética que se traduce en la adquisición de la capacidad de infectar a 

nuevos huéspedes, en modificaciones en la patogenicidad, en la aparición de cambios en 

la sensibilidad a antimicrobianos y en cambios ante los mecanismos defensivos del 

huésped. 

En este sentido, el aumento de las resistencias bacterianas frente a los antibióticos ha 

favorecido la proliferación de las llamadas “superbacterias”, indemnes frente a 

cualquier tratamiento antibiótico, siendo capaces de elevar la mortalidad a tasas 

desorbitadas. El uso y abuso de los antibióticos por parte de las sociedades desarrolladas 

está favoreciendo su proliferación (8). 

Las zoonosis (enfermedades que pueden transmitirse de los animales al hombre) son 

especialmente importantes. Se considera que un porcentaje muy elevado de las 

enfermedades consideradas emergentes son zoonosis. Sin embargo, no existe consenso 

acerca del mecanismo por el que aparecen. Es clásico el debate sobre la evolución de 

novo versus la transferencia de microorganismos existentes inter-especies (tráfico 

microbiano). La adaptación a una nueva especie no siempre implica un cambio genético 

sino que puede estar condicionado únicamente por la intrusión de un nuevo huésped en 

el hábitat natural del microorganismo y sus huéspedes habituales. En patología humana, 

la transferencia inter-especies de diferentes microorganismos muchas veces es 

consecuencia de actividades (agricultura, urbanización, ocio, viajes) que modifican la 

relación del hombre con su entorno. Generalmente se produce en una determinada área 

geográfica y a partir de ahí se disemina si los factores ambientales y humanos son 

adecuados (9). 

En resumen, los agentes infecciosos son tan antiguos como la humanidad, pero a lo 

largo de los años, han sabido adaptarse y resistir a condiciones adversas, desarrollar 

mecanismos de defensa más eficaces, e incluso presentar mayor potencial de 

patogenicidad en los huéspedes a los que invaden.  
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Factores como las toxicomanías o la aparición de nuevas conductas sexuales de riesgo 

han sido decisivos en la emergencia de virus como la hepatitis B, hepatitis C y el VIH, 

favoreciendo así su transmisión. En el caso del VIH, como se verá posteriormente, 

posiblemente confluyen todos los factores con importancia en emergencia: origen 

animal, consumo por hambrunas, transmisión mediada por cambios de conducta, 

modificaciones genéticas, etc. 

Dichos factores, asociados a una mayor movilidad geográfica, determinan 

indudablemente una expansión a nivel global, siendo un reto para las organizaciones 

sanitarias mundiales. 

Por todo ello, constituyen un difícil y duro enemigo en el campo de batalla, a pesar del 

desarrollo científico actual, de los recursos médicos y de las terapias farmacológicas 

disponibles. 

 

 

2. HISTORIA DEL VIH 

�

El SIDA (Síndrome de Inmunodeficiencia Humana) ha sido el prototipo de enfermedad 

emergente hasta la entrada en escena del SARS-Cov2. Llegó a nuestras vidas a 

principios de la década de los 80 en Estados Unidos, en concreto en 1981, sin poder 

determinar qué entidad lo producía hasta 1983, cuando se identificó un tipo de virus, 

llamado VIH (virus de la inmunodeficiencia humana), causante de la enfermedad.  

En los inicios de la pandemia (1981) en Nueva York y California comenzaron a 

diagnosticarse cuadros de sarcoma de Kaposi (un tumor dermatológico que hasta 

entonces era poco frecuente, descrito sobre todo en población judía y en personas de 

ascendencia mediterránea), neumonías por Pneumocystis carinii (actualmente 

Pneumocystis jirovecii), infecciones oculares por citomegalovirus y candidiasis orales 

en varones jóvenes, inmunocompetentes, previamente sanos y sin factores de riesgo, 

que sólo compartían una característica, mantener relaciones sexuales con otros hombres. 

Se observó que, en el curso de la enfermedad, desarrollaban una marcada 

inmunosupresión celular y el síndrome se etiquetó por los CDC (Centros de Control de 

Enfermedades) como GRID, acrónimo de “Gay-related immune deficiency”. Todos los 
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casos concurrían en un dramático final, ante la sorpresa y desconocimiento de los 

médicos, sin poder hallar una causa que lo justificase. En ese año se comunicaron 234 

muertes por este nuevo síndrome (11). 

En 1982, fueron 853 las muertes atribuidas a esta “nueva enfermedad”. Además, se 

describió un síndrome similar en pacientes que habían recibido transfusiones de sangre 

o hemoderivados (hemofílicos) y en usuarios de drogas por vía parenteral (12). Se supo 

que los donantes habían sido varones homosexuales que habían fallecido por GRID. Los 

CDC propusieron la denominación “AIDS” (SIDA: Síndrome de Inmunodeficiencia 

Adquirida). 

En este contexto epidemiológico, se debe mencionar a dos científicos que consiguieron 

impulsar el conocimiento, mecanismo de acción y funcionamiento del virus, 

fundamental para sintetizar dianas farmacológicas que pudiesen combatirlo. 

En enero de 1983, Luc Montagnier (Figura 1) y su grupo del Instituto Pasteur de París 

dictaminaron la hipótesis de que un virus de la familia de los retrovirus estaba detrás de 

aquella enfermedad. Analizaron un ganglio linfático procedente de un paciente 

homosexual en estadio SIDA con adenopatías, aislaron los linfocitos T de dicho tejido y 

se preparó un medio de cultivo especial con interleucina 2 y anticuerpos contra 

interferón. Un mes después, se detectaron indicios de la enzima transcriptasa inversa en 

la solución en que se hallaban dichos tejidos, indicando la existencia de un retrovirus en 

ellos, que bautizaron como LAV (Virus asociado a linfadenopatía), que posteriormente 

se conocería como VIH (10). 

A su vez, en Estados Unidos en 1984, Robert Gallo (Figura 2) identifica en 1974 el 

primer retrovirus humano (HTLV o virus linfotrópico humano de células T), 

descubriendo que era muy similar al nuevo virus hallado y similar al detectado por su 

compañero francés Luc Montagner (11,12). 

A Luc Montagnier se le concedió el Premio Príncipe de Asturias de Investigación 

Científica y Técnica, compartido con Robert Gallo, en el año 2000 y el Premio Nobel de 

Medicina en 2008 compartido con Harald zur Hausen y Françoise Barré-Sinoussi (13). 
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Figura 1. Luc Montagnier  

https://www.biografiasyvidas.com/biografia/g/gallo_robert.htm�

 

 

 

Figura 2. Robert Gallo. 

https://en.unesco.org/mediabank/24485/ 

�

En 1985 fallece Rock Hudson, actor de cine, hecho que produce un enorme impacto 

social, generando una gran repercusión sanitaria al realzar y visibilizar la importancia de 

la infección por el VIH/SIDA. 

El SIDA entonces se definió como una enfermedad grave, infecciosa, transmisible de 

persona a persona, de naturaleza crónica, con evolución lentamente progresiva y largo 

período de incubación, que representa el estadio final de la infección por VIH, pudiendo 
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manifestar además, alguna de las enfermedades definitorias de SIDA, asociadas a dicha 

etapa (principalmente, enfermedades oportunistas) (14). 

 

 

3.  EL VIRUS. CARACTERÍSTICAS Y CICLO BIOLÓGICO 

 

El VIH es un retrovirus (virus capaces de sintetizar ADN a partir de ARN). Pertenece a 

la familia Retroviridae y al género Lentivirus y se distinguen dos subtipos: VIH-1 y 

VIH-2. Se piensa que ambos proceden de saltos interespecie de virus que afectan a 

simios del continente africano. El VIH-1 es el más frecuente y el que con mayor 

frecuencia se transmite, mientras que el VIH-2 es menos patogénico y menos 

transmisible, hallándose éste último focalizado principalmente en el África occidental 

(15). 

Se cree que la diseminación del VIH-1 a la especie humana se debió a la caza y 

consumo de carne de chimpancé en la costa occidental africana. Estos simios eran 

portadores del SIV (virus de la inmunodeficiencia de los simios) que posee una dotación 

genómica prácticamente idéntica a la de los primeros VIH aislados. La muestra positiva 

más antigua en humanos data de 1959. 

Probablemente, el virus se fue extendiendo a núcleos poblacionales cada vez mayores, 

como Kinshasa, a través del río Congo, sobre 1930-1940. Además, se piensa que 

posiblemente la diseminación se potenció por las campañas masivas de vacunación 

(poliomielitis, viruela) en las que primó inmunizar rápidamente a una gran parte de la 

población, hecho que favoreció el uso de material sanitario no esterilizado. 

Posteriormente se extendió hasta el mundo desarrollado, causando los primeros casos de 

SIDA a principios de los años ochenta (16,17). 

En el caso del VIH-2 (aislado en 1987), se piensa que el salto interespecie se produjo a 

partir del mangabey gris, portador del SIV (Virus de la Inmunodeficiencia en Simios), 

que solía ser cazado como alimento, o adquirido como mascota. Es muy probable que el 

VIH-2 también fuese diseminado mediante las campañas de vacunación (18). 
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DESCRIPCIÓN DEL VIRUS 

�

El VIH es un virus de ARN monocatenario de polaridad positiva que contiene tres 

genes estructurales (gag, pol, env) y seis genes reguladores. El ARN está estrechamente 

asociado a la proteína Gag p7, además de la transcriptasa inversa (RT) y la integrasa. 

Está rodeado por una cápside cuyas proteínas estructurales más importantes son la p24 y 

p6. También está presente en el virión la proteasa y la proteína vírica R. La cubierta del 

virus está formada por la membrana de la célula huésped, en la que se han insertado las 

proteínas de la envoltura gp41 y gp120 -fundamentales en la interacción con la célula 

del huésped- y puede incluir varias proteínas de la célula hospedadora como las 

proteínas del complejo principal de histocompatibilidad de clase II. La matriz entre la 

envoltura y el núcleo está formada principalmente por la proteína antígeno específico de 

grupo (Gag) p17.  

Los virus no pueden replicarse por sí mismos, precisan infectar a otras células e inocular 

su material genético en ellas para poder tomar su control, manipular sus funciones y 

generar las estructuras necesarias para continuar infectando a otras células, sintetizando 

así más copias virales. 

El VIH busca un tipo celular, denominado linfocito T (que pertenece al sistema 

inmunitario, encargado de la defensa del organismo frente a infecciones), y se une a él a 

través del receptor CD4 del propio linfocito. Hay otros tipos celulares (células 

dendríticas, macrófagos) que también presentan dicho receptor y a las que el virus 

puede unirse de igual modo. 
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Figura 3. Estructura del VIH. 

Mandell, Douglas, Bennett. Enfermedades infecciosas. Principios y práctica, Novena edición. 

Bennett, John E., MD. 2021. Elsevier España. 

  

 

3.1. Fase de acoplamiento, unión al receptor y fusión 

El VIH tiene en su superficie una molécula llamada gp120, que se une al receptor CD4 

de las células citadas anteriormente (linfocitos T, aunque también de células dendríticas 

y macrófagos). Tras la unión, el virus activa a otras proteínas que se hallan en la 

superficie del linfocito, conocidas como co-receptores CCR5 y CXCR4 (19). 

La unión del receptor CD4 a la proteína gp120 desencadena un cambio conformacional 

en ésta última, generando así una interacción que posibilita la unión a los co-receptores 

CCR5 y CXCR4. Este hecho induce la exposición de la proteína gp41, permitiendo así 

la fusión de ambas membranas (del virus y de la célula), y ocasionando la entrada del 

virus. 
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3.2. Transcripción inversa 

Tras la fusión, la zona interna del virus (su ARN y algunas proteínas importantes) se 

dirigen al interior de la célula invadida. La transcriptasa, una proteína vírica, se encarga 

de convertir el material genético del VIH (que es ARN) en ADN (19,20,21). 

 

3.3. Integración 

El ADN recientemente sintetizado por el virus se “integra” en el ADN de la célula 

invadida, usando una proteína llamada integrasa, tomando así el control de la célula 

como un caballo de Troya, y utiliza su ADN modificado para generar nuevas partículas 

víricas (nuevas copias), y continuar invadiendo e infectando más células (20,21). 

 

3.4. Transcripción 

Es el proceso por el que el “nuevo ADN sintetizado” (que es el resultado del ADN 

vírico integrado en el ADN de la célula huésped), genera una cadena de ARN mensajero 

(ARNm), que se encargará de salir fuera del núcleo celular y utilizar los mecanismos 

celulares para producir nuevos viriones (partículas víricas morfológicamente completas 

e infecciosas) (20). 

 

3.5. Traducción 

El ARN mensajero porta las instrucciones necesarias para crear nuevas proteínas virales 

que, tras su procesamiento, generan los componentes internos de la estructura del virión 

(21). 

 

3.6. Ensamblaje viral 

La cadena proteica sintetizada previamente es fragmentada por una enzima llamada 

proteasa, y como resultado, se obtienen pequeños fragmentos proteicos que van a 

realizar funciones vitales para la constitución de una nueva partícula vírica de VIH 
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(algunas proteínas serán empleadas como elementos estructurales, otras se convertirán 

en enzimas, otras en elementos de unión a células, etc.). Tras el ensamblaje de las 

proteínas, cada una cumpliendo su función, y organizadas en un virión, salen del 

interior celular con el único objetivo de continuar infectando a más células y seguir 

generando viriones (19,21). 

 

 

 

 

 

Figura 4. Ciclo de replicación del VIH y dianas específicas. 

https://doi.org/10.1002/adtp.201800054�
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4. EPIDEMIOLOGIA 

�

La infección por el VIH y el diagnóstico de SIDA siguen siendo uno de los principales 

problemas de salud pública en el mundo. Hay múltiples factores que favorecen la 

expansión del virus a nivel mundial: no realizar un diagnóstico precoz, la dificultad para 

el acceso a la prueba en algunos países (así como su situación socio-sanitaria y 

desarrollo económico), no implementar programas de concienciación ni fomento de 

prevención primaria ante el riesgo de contagio, y sobre todo, el largo período libre de 

síntomas que se extiende desde el momento en que tiene lugar la infección hasta la 

aparición de enfermedades oportunistas definitorias de SIDA (fase muy avanzada de la 

enfermedad), favoreciendo así una peor respuesta al tratamiento. Todo ello sigue 

constituyendo un caballo de batalla demoledor para la comunidad científica, que se ve 

plasmado en las cifras de contagio a escala global. 

Según ONUSIDA, en 2020 se estimaba que, a nivel mundial, convivían con el VIH 

37.6 millones de personas (de las cuales, 35.9 millones son adultos y 1.7 millones son 

niños menores de 14 años). Cabe destacar que alrededor de 6 millones de personas 

desconocían que convivían con el VIH en 2020. En ese mismo año, se produjeron 1.5 

millones de nuevas infecciones por el VIH, y el 73% de la población tuvo acceso a 

tratamiento antirretroviral (22). 

En 2019, aproximadamente 690.000 personas fallecieron a consecuencia de 

enfermedades relacionadas con el SIDA a nivel global. La principal forma de contagio 

sigue siendo la vía sexual sin protección y también el contagio por transmisión vertical 

a nivel pediátrico (22,23). 

Con respecto a la prevalencia mundial de infección por VIH en 2019 como se aprecia en 

la figura 6, se refleja el siguiente dato: 20.6 millones de pacientes infectados en centro 

y sur de África, 5 millones en África Occidental y 5.9 millones en Asia y Oceanía, datos 

que coinciden prácticamente con las tasas de prevalencia de dichas regiones, que son 

dramáticamente mayores en el centro y sur del continente africano (prevalencia superior 

al 10% en algunos países) (Figura 5) (24). 
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Figura 5. Tasas de prevalencia a nivel mundial en adultos infectados por VIH en 2019. 

https://www.kff.org/global-health-policy/fact-sheet/the-global-hivaids-epidemic/ 

 

 

       

Figura 6. Estimación del número de pacientes infectados por VIH en 2019 a nivel                                                                

global, en millones de habitantes. 

https://www.dw.com/en/unaids-report-hiv-related-deaths-down-a-third-since-2010/a-

49605119 

Con respecto a Europa, sobre los datos obtenidos en 2018, se produjeron 26.164 nuevos 

casos de VIH, de los cuales 19.665 casos correspondían a hombres y 6.366 a mujeres, 

en una proporción 3:1 (25,26). 
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La media de edad en el momento del diagnóstico es de 41 años, de 38 años en personas 

usuarias de drogas por vía parenteral (UDVP), y de 36 años en aquellos hombres que 

mantienen relaciones sexuales con otros hombres (HSH) (22). 

Hasta un 14% de los pacientes diagnosticados desconocían su estado serológico en el 

momento del diagnóstico. Así mismo, casi la mitad de los nuevos diagnósticos (49%) se 

hicieron en un estadio tardío de la infección y hasta el 64% de los diagnósticos tardíos 

se dieron en pacientes con edades superiores a los 50 años (se define “diagnóstico 

tardío” como la presencia de un recuento de linfocitos T CD4 inferior a 350 

células/mm3 en la primera determinación analítica tras el diagnóstico por VIH). 

Se diagnosticaron un total de 3.235 casos nuevos de SIDA, lo que explica la 

importancia de la prevención primaria y de la detección temprana de la infección para 

evitar el avance de la enfermedad (25,26). 

La vía predominante de transmisión en Europa es HSH (hasta un 40% de los nuevos 

casos), seguido por pacientes heterosexuales (hasta un 33%) (26,27).  

 

 

Figura 7. Distribución de nuevas infecciones por VIH, por grupos de población, en 2018    

(Europa).                                               

https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/unaids-data-2018_en.pdf 
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Figura 8. Distribución por regiones de nuevos contagios por VIH en Europa y 

Norteamérica en 2018. 

����������������https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/unaids-data-2018_en.pdf 

 

En España, seguimos teniendo una de las mayores incidencias de Europa, con 2.698 

casos en 2019 y una tasa de 5.94/100.000 habitantes. 

Hasta el 18% de las personas que viven con VIH en España desconocen que están 

infectadas, y el 27.1% presentaba enfermedad avanzada en el momento del diagnóstico 

(se define “enfermedad avanzada” como la presencia de un recuento de linfocitos T 

CD4 inferior a 200 células/mm3 en la primera determinación analítica tras el diagnóstico 

por VIH) (28). 

La mediana de edad al momento del diagnóstico de VIH se mantiene en 36 años, sin 

diferencias importantes entre ambos sexos, y la tasa por edad más alta se dio en el grupo 

de edad de 25 a 29 años (29). 

La vía sexual es el medio de transmisión más frecuente entre los nuevos diagnósticos y 

sobre todo en el grupo HSH, con hasta un 56.6% de los casos, seguido de la transmisión 

heterosexual con un 32.3%, los usuarios de drogas por vía parenteral representan el 

2.6%. 
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Así mismo, se debe destacar que las poblaciones inmigrantes ocupan en el año 2019 un 

porcentaje importante entre los nuevos diagnósticos (hasta el 36.1%), sobre todo en 

población procedente de América Latina, Europa Oriental y África Subsahariana, sin 

olvidar el elevado número de diagnósticos tardíos notificados (29). 

 

Tabla 4. Situación de la infección por VIH en España, 2019. 

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/vigilancia/��

 

En la figura 9, se puede apreciar la tendencia inicialmente ascendente del número de 

nuevos casos diagnosticados hasta 2014, posteriormente se aprecia un discreto descenso 

hasta 2018. 

 

Figura 9.  Número de casos diagnosticados por VIH desde 2003-2019 en España. 

https://www.epdata.es/datos/casos-vih-sida-espana-datos-graficos/482 

Nuevos diagnósticos de infección por 

VIH 
2.698 casos nuevos 

Nuevos diagnósticos de SIDA 351 casos 

Diagnóstico tardío de infección por VIH 1.238 casos 

Vía de transmisión más frecuente HSH 56.6% 

Sexo Varones: 85.8% 

Edad Mediana: 36 años 
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En la figura 10, se aprecia la progresión en España desde 2009 hasta 2019 de pacientes 

infectados, distribuidos por sexo, y se observa que el número de pacientes afectados 

sigue siendo mucho mayor entre varones que en mujeres, niveles hasta casi seis veces 

superiores (1.485 casos en varones, 238 casos en mujeres) (29). 

 

 

 

Figura 10. Número de casos diagnosticados por VIH desde 2003-2019, distribuidos por 

sexo. 

https://www.epdata.es/datos/casos-vih-sida-espana-datos-graficos/482 

 

 

En la figura 11, se aprecia la tasa de incidencia por cada 100.000 habitantes, 

distribuidos por comunidades autónomas en el año 2019, destacando Murcia como una 

de las regiones con mayor índice de pacientes infectados (8.6/100.000 habitantes). 
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Figura 11. Tasa de incidencia por VIH por cada 100.000 habitantes correspondiente al año 

2019, distribuido por comunidades autónomas. 

https://www.epdata.es/datos/casos-vih-sida-espana-datos-graficos/482 

 

En la figura 12, se observa que es mucho mayor el diagnóstico de pacientes con 

infección por VIH en etapas no evolucionadas de la enfermedad, siendo el diagnóstico 

en fase SIDA mucho menor comparativamente. En concreto, en 2019 se diagnosticaron 

2.698 casos nuevos de VIH y 273 casos en estadio SIDA. Es interesante apreciar que a 

lo largo de los últimos 10 años, los nuevos diagnósticos de VIH han ido en aumento 

hasta 2018, donde se experimenta una brusca caída en los diagnósticos. Paralelamente a 

este hecho, el número de pacientes diagnosticados de SIDA ha disminuido 

considerablemente desde 2005, indicando ello una mejoría en las estrategias de 

detección del VIH cada vez en etapas más tempranas de la infección, evitando alcanzar 

fases avanzadas al momento del diagnóstico (29). 
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Figura 12. Diferencia entre casos de VIH y SIDA diagnosticados, desde 2005-2019 en 

España. 

https://www.epdata.es/datos/casos-vih-sida-espana-datos-graficos/482 

 

La tasa de incidencia de VIH en la Región de Murcia en 2019 ha sido superior a la tasa 

de incidencia nacional (86.4 casos por millón de habitantes frente a 74.6 casos por 

millón de habitantes). En el período comprendido entre 2016-2019, se observa que la 

incidencia regional ha ido ascendiendo progresivamente hasta llegar a superar a la 

estatal (que desciende muy lentamente), siendo ambas superiores a la incidencia media 

europea en 2019 (54 casos por millón de habitantes) (30). 

Considerando la tasa anual media de incidencia del periodo 2009-2019, el área de salud 

con mayor incidencia de nuevos diagnósticos de infección por VIH en el conjunto del 

periodo ha sido el área Murcia Este (área VII de salud), con una tasa de incidencia anual 

media de 106,6 casos por millón de habitantes (30). 

La incidencia anual media durante el periodo 2009-2019 es superior en hombres (122,8 

casos por millón y año) que en mujeres (27,1 casos por millón y año) y la mediana de 

edad al diagnóstico de VIH en la Región en dicho período globalmente es de 36 años 

tanto en hombres como en mujeres. 
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En la Región de Murcia durante el periodo estudiado, un 88,7% de los nuevos 

diagnósticos fueron atribuibles a transmisión sexual, un 4,5% a usuarios de drogas por 

vía parenteral (UDVP), un 0,7% a transmisión materno-infantil y en el 6% no constan 

datos (30). 

 

Figura 13. Nuevos diagnósticos de infección VIH en Región de Murcia, desde 2015-2019. 

https://www.murciasalud.es/sida2020/documentos/VIH%20_datos.hasta.30.11.2020.pdf 

�

�

�

Figura 14. Distribución porcentual de nuevos diagnósticos de infección por VIH, por vía 
de transmisión en la Región de Murcia. Período 2010-2019. 

SINIVIH. Servicio de Epidemiología. DGSPA. Región de Murcia. SINIVIH Estatal. Centro 
Nacional de Epidemiología, ISCIII. 
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5. PATOGENIA Y FISIOPATOLOGIA 

�

El virus del VIH tiene diversas dianas celulares, entre las que destacan como principales 

bastiones en la defensa inmunológica, las células dendríticas, los linfocitos T CD4+/ 

CD8+, los macrófagos, las células plasmáticas, entre otras moléculas colaboradoras. 

Hay dos tipos de respuesta inmunológica en la infección por VIH: respuesta celular y 

respuesta humoral: 

 

- Respuesta celular o mediada por células: la infección de las células diana produce 

una intensa respuesta celular en diferentes subtipos celulares (linfocitos T CD4 o 

colaboradores, linfocitos T CD8 ó citotóxicos, macrófagos, células Natural Killer (NK), 

linfocitos B, células dendríticas, etc.). 

Los linfocitos T CD4 o colaboradores son aquellos que inician la respuesta inmune, 

produciendo citoquinas que estimulan la destrucción antigénica. Los linfocitos T CD8 o 

citotóxicos destruyen aquellas células infectadas por el VIH, sintetizando citoquinas, 

quimioquinas y otros mediadores que bloquean la replicación viral y detienen la entrada 

del virus en los linfocitos T CD4 (31,32,33). 

Las células dendríticas son las principales células presentadoras de antígenos, dado que 

son capaces de captar, procesar y presentar antígenos de forma adecuada a linfocitos T y 

permitir generar una respuesta inmune asociada. Por otro lado, los macrófagos son 

células que detectan, capturan y destruyen bacterias, virus, protozoos, etc. y pueden 

actuar como células presentadoras de antígenos, al igual que las células dendríticas, 

iniciando un proceso inflamatorio y liberando citoquinas para favorecer la destrucción 

del antígeno. Las células NK o “Natural Killer” son un subtipo linfocitario encargado 

de detectar células infectadas por el virus y combatirlas mediante un mecanismo de 

citotoxicidad mediado por anticuerpos (25,26,27).�

 

- Respuesta humoral: mediada por anticuerpos producidos por células plasmáticas, 

cuyo fin es unirse a proteínas del sistema del complemento (conjunto de moléculas 

plasmáticas implicadas en cascadas bioquímicas cuyo fin es potenciar la respuesta 
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inflamatoria y favorecer la apoptosis o muerte celular programada) para inducir la 

destrucción de células infectadas (33,34). 

En la mayor parte de los casos, el virus penetra en el huésped a través de su unión con 

células dendríticas, que se hallan tanto en mucosa anogenital, como en epitelio 

cervicovaginal y en tejidos linfoides (en este caso, sirviendo como células diana en 

infecciones transmitidas por sexo oral en el tejido amigdalar) (34,35). 

El VIH es detectable en ganglios linfáticos locales en dos días tras la exposición al virus 

de la mucosa y en plasma en tres días. Una vez que el virus entra en el torrente 

sanguíneo, se produce diseminación a tejidos tales como cerebro, bazo y ganglios 

linfáticos (31). 

El principal mecanismo de acción del VIH en el organismo es la destrucción del sistema 

inmunológico, producida por la depleción de linfocitos T CD4+, y las vías de 

destrucción principales son diversas: 

 
- Apoptosis o muerte celular programada: partículas víricas como gp120 u otras 

proteínas reguladoras pertenecientes al virus son capaces de producir la 

apoptosis de los linfocitos al unirse a sus receptores de membrana (32). 

 

- La infección activa la respuesta celular, sobre todo expandiendo clonalmente a 

los linfocitos CD8 en la primera fase de la infección, que inducen toxicidad 

celular a los linfocitos CD4 infectados, con su consiguiente destrucción (34). 

 

- Invasión e infección de linfocitos CD4, consiguiendo de este modo replicar su 

material genético en el núcleo celular y continuar sintetizando viriones (36). 

 

- Hiperactivación permanente del sistema inmune: la infección vírica del 

organismo y la sobrecarga que ello produce, dará lugar a la síntesis de citocinas 

que contribuirán a la apoptosis celular y alterará la respuesta inmune (20,32,34). 

 

 

 



�

52�
�

6. FASES DE LA INFECCIÓN POR VIH 

�
Desde el momento inicial en que se produce la infección por el VIH, el paciente 

experimenta un proceso evolutivo en el que, pudiendo o no desarrollar síntomas desde 

etapas muy tempranas desde el contagio, se producen una serie de fases de vital 

importancia cuyo interés radica en el diagnóstico precoz e inicio de terapia 

antirretroviral con el objetivo de frenar el avance y expansión del virus, y sobre todo, 

detener la evolución a estadio SIDA. 

 

6.1. PRIMOINFECCIÓN O PERIODO VENTANA 

La infección primaria o primoinfección se da en torno al 50-75% de los pacientes 

infectados entre los primeros 7 y 45 días tras la exposición al virus. Clínicamente, 

los síntomas que pueden surgir siempre se han descrito como semejantes a un 

síndrome mononucleósido o cuadro pseudogripal, con síntomas tan inespecíficos 

como: artromialgias, fiebre o febrícula, adenopatías generalizadas, astenia, diarrea, 

odinofagia, etc. Dicho espectro clínico de síntomas es lo que se conoce como 

“síndrome retroviral agudo” y lo suelen presentar entre un 50-70% de pacientes 

afectados. El VIH se replica a gran velocidad en esta fase, experimentando una 

intensa respuesta inmunitaria en el paciente, y presentando en este momento de la 

infección una alta concentración de copias virales, siendo una fase extremadamente 

contagiosa, fomentando así su riesgo de transmisión (37,38). 

 

6.2. FASE CRÓNICA O DE LATENCIA CLÍNICA 

En esta fase, cuya duración puede extenderse entre 4-10 años, el paciente suele 

hallarse asintomático o presentar discreta sintomatología, con una replicación viral a 

un ritmo más lento pero constante. En cada paciente, la progresión de la infección es 

variable, pudiendo distinguir hasta 3 grupos de pacientes según el ritmo de 

progresión a estadio SIDA: progresores rápidos (hasta un 10% de pacientes que 

progresan entre 1 y 5 años), progresores típicos (los más habituales, en torno a un 

80-90% de los pacientes, entre 5 y 10 años), y no progresores (entre 5-10%, suelen 
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ser pacientes paucisintomáticos o asintomáticos con una media de 8 años sin 

inmunosupresión tras seguimiento y CD4+ >500/mm3) (39,40). 

 

6.3. FASE DE INMUNODEFICIENCIA AVANZADA O ESTADIO SIDA 

En esta etapa, hay un recuento de linfocitos T CD4+ < 200/mm3 y una viremia 

elevada, y debido a esta severa inmunodepresión es frecuente hallar en esta fase 

alguna de las enfermedades oportunistas citadas previamente, dado que el sistema 

inmune se halla muy afectado y no es capaz de defender al paciente de los 

patógenos más banales que con una inmunidad íntegra combatiría. Cabe destacar 

que, al igual que afecta a todos los órganos, la infección también ataca al sistema 

nervioso central produciendo manifestaciones neurológicas, llegando a progresar a 

cuadros de demencia (complejo demencia - SIDA), que suele producir pérdida de 

memoria, apatía, alucinaciones, e incluso problemas severos de motricidad, entre 

otros síntomas. Es la fase más grave de la enfermedad, con un pronóstico de 

supervivencia media (sin tratamiento) de aproximadamente 3 años (37,41,42). 

 

 

Figura 15. Representación gráfica de las 3 etapas clínicas de la infección por VIH. 

 https://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/d/d0/Hiv-timecourse-es.png?1626281914076 
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En la gráfica, se aprecian claramente las 3 fases de la infección por VIH. En las 

primeras semanas tras la infección, se aprecia una elevada carga vírica (primoinfección) 

coincidente con el síndrome retroviral agudo. En la fase de latencia (puede durar varios 

años), tanto las células T CD4+ como la carga viral entran en una fase más estacionaria. 

En la fase final (SIDA), los CD4+ descienden dramáticamente, mientras que la carga 

viral sigue ascendiendo, paralelamente a la aparición de enfermedades oportunistas. 

 

 

7. VÍAS DE TRANSMISIÓN DEL VIH 
 

Los fluidos en los que se encuentra presente el VIH son (43): 

- Sangre 

- Semen 

- Secreciones vaginales 

- Leche materna 

- Se ha detectado en lágrimas y saliva, pero la concentración de virus es tan baja 

que hace improbable una transmisión eficaz 

 

Las vías de transmisión son: 

- Vía sexual: durante las relaciones sexuales con penetración vaginal, anal u oral 

sin preservativo. En la actualidad, es la vía más frecuente de transmisión 

(38,44,45). 

- Vía parenteral: contacto con instrumentos cortantes, intercambio de 

instrumentos punzantes como piercings, agujas, jeringuillas u otro material que 

esté en contacto con sangre infectada. También la administración de 

hemoderivados infectados, así como trasplantes de órganos y tejidos sin control 

sanitario en periodo ventana (38,45). 

- Transmisión vertical: de la madre al hijo fundamentalmente a través de la 

lactancia y durante el parto al entrar en contacto con sangre y secreciones de la 

madre. La transmisión transplacentaria, aunque posible, es muy poco frecuente. 
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El VIH no se transmite a través de saliva, aire o agua, sudor, lágrimas, picaduras de 

insectos, animales, uso de utensilios domésticos (vasos, platos, aseos), alimentos, ni por 

contacto físico, abrazos, besos, darse la mano… en definitiva, todo aquel contacto que 

no comporte contacto con las secreciones previamente citadas (46). 

 

 

8. FACTORES DE RIESGO EN LA TRANSMISIÓN DEL VIH 
 

Entre los factores de riesgo más destacables que favorecen la infección por VIH se 

encuentran: 

�

• Trabajador en sector sanitario: la exposición a fluidos contaminados o 

presentar cortes o punción accidental durante la actividad laboral, también 

supone un riesgo que afortunadamente es bajo (0.3%) (38,44,47). 

 

• Padecer infecciones de transmisión sexual (ITS): tales como gonorrea, herpes, 

sífilis, clamidia, etc., favorecen y aumentan las probabilidades de infección. 

 

• Consumo de alcohol y drogas: la desinhibición hace que el individuo pueda 

presentar una actitud más despreocupada si se dispone a mantener relaciones 

sexuales, y por tanto, se ve mermada la capacidad de tomar decisiones seguras. 

 

• La carga viral: cuanto mayor sea la carga viral, mayor es la probabilidad de 

transmitir el virus. 

 

• Comportamiento sexual: HSH (hombres que mantienen relaciones sexuales con 

otros hombres), prostitución, promiscuidad, prácticas como el “cruising”, etc., 

son condiciones que aumentan la probabilidad de infección. 

 

• Mencionar que en los últimos años, ha ido extendiéndose la práctica sexual 

denominada “chemsex”, que se ampliará más adelante. 
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• Uso de redes sociales y aplicaciones móviles (APPs). 

�
�
A continuación, se abordarán de forma más extensa, por su especial interés, los 

siguientes fenómenos sociales que, en sí, también se constituyen como factores de 

riesgo en la transmisión del virus: cruising, chemsex y uso de redes sociales (APPs): 

 

 

• 8.1. CRUISING  
 

Se define el concepto de “cruising” como aquel encuentro o cita en el que un individuo 

busca, de manera ocasional y esporádica, satisfacer su deseo sexual de forma anónima y 

espontánea, acompañado de uno o más individuos, que persiguen el mismo deseo.  

Habitualmente, el cruising se realiza en espacios públicos (que pueden o no ser al aire 

libre) tales como áreas de servicio, áreas recreativas, baños públicos, bosques o jardines, 

saunas, zona de dunas en playas, etc.(48). 

El cruising suele ser una actividad habitualmente practicada por hombres que mantienen 

relaciones sexuales con otros hombres (HSH), y que, más allá del uso de aplicaciones 

(redes sociales) o internet, es una vía para obtener sexo de una forma rápida, discreta, 

anónima y cercana a los núcleos urbanos, lo que la convierte en una actividad muy 

accesible. De hecho, incluso en los motores de  búsqueda de internet o en cualquier 

foro, con realizar una búsqueda simple, es fácil obtener la información de dónde se 

hallan dichos lugares a los que acudir. 

Por ello mismo, dicha actividad presenta un alto riesgo para contraer infecciones de 

transmisión sexual (ITS) tales como sífilis, clamidia, gonorrea, VIH, herpes genital, 

entre otras. Además, esta práctica favorece su expansión geográfica y aumento en la 

incidencia de dichas patologías.  

En definitiva, destacar que, debido a la facilidad de acceso a las zonas cruising, y al 

carácter anónimo y esporádico de los contactos, la convierten en una actividad sexual 

con muy alto riesgo de contagio de VIH y de otras ITS (49). 
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• 8.2. CHEMSEX 

 

La palabra “chemsex” es un término originado en Reino Unido, compuesto por 2 

palabras: chems (de chemicals: químicos) y sex (sexo). Es una práctica que se inició en 

dicho país, extendiéndose progresivamente en la última década por Estados Unidos y 

Europa, consistente en mantener relaciones sexuales bajo los efectos de ciertas drogas 

con un fin recreativo.  

Entre las más utilizadas se hallan el GHB/GBL (gammahidroxibutirato), cocaína, 

mefedrona, poppers, metanfetaminas, MDMA, speed, ketamina, entre otros. Dicha 

práctica suele darse entre hombres que mantienen relaciones sexuales con otros 

hombres (HSH), y se realiza habitualmente en locales o viviendas particulares, donde se 

cita a un grupo de personas (50,51). 

 

Otra práctica de consumo de drogas a destacar es el llamado “slamming” o uso 

intravenoso de sustancias, asociado a un aumento del riesgo de infección por ITS y por 

VIH, sobre todo si se comparten jeringuillas durante la práctica sexual entre los 

miembros del grupo, bajo una estado de desinhibición y euforia (50). 

En 2016 se realizó un estudio a nivel nacional, donde, entre otros datos, se indicaba el 

porcentaje de consumo de determinadas drogas consumidas en el contexto chemsex para 

mantener relaciones sexuales, mostrándose los siguientes resultados: 
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Figura 16. Aproximación al chemsex en España 2016. Realizado por Imagina Más y 

Apoyo Positivo. Disponible en: www.infochemsex.com. Subvencionado por Ministerio de 

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, Gobierno de España. 

Zaro I, Navazo T, Vázquez J, García A, Ibarguchi L. 

https://www.mscbs.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/informeCHEMS

EX.pdf 

 

 Según diversos estudios, entre los motivos por los que se realiza esta práctica, destacan 

(50,52): 

- Motivos relacionados con la sexualidad: 

o Sensación de pertenencia a una comunidad. 

o Practicar relaciones sexuales más placenteras y elevado grado de 

excitación. 

o Desinhibición y facilidad para interaccionar con otros individuos 

o Relaciones sexuales más duraderas. 
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- Motivos no relacionados con la sexualidad: 

o Pertenencia a un grupo de individuos con los que el paciente se siente 

emocionalmente identificado por diversas cuestiones (sociales, 

personales, etc.). 

o Vía de escape de problemas o conflictos no resueltos. 

o Sentimientos de soledad y tristeza, incluso depresión. 

o Presión de grupo. 

 

Rozinska y col. elaboraron un estudio europeo sobre drogas y práctica de chemsex, y 

entre otros resultados, se puso de manifiesto que entre todas las personas de la muestra 

que habían realizado chemsex, hasta un 8.6% habían contraído VIH durante su práctica, 

un 2.8% habían contraído VHC, y un 70.3% otras ITS no descritas en el estudio (51). 

Por tanto, se debe tener en consideración la existencia de ésta práctica, su rápida 

expansión a nivel mundial, y el problema de salud pública que constituye. Es importante 

implementar y fomentar campañas de información y concienciación sobre sexo seguro, 

e informar sobre los riesgos y consecuencias (a corto y largo plazo) que conlleva el 

consumo continuado de este tipo de sustancias, los efectos que produce sobre el 

comportamiento y voluntad del individuo, y los riesgos a los que pueden verse 

sometidos quedando bajo un estado de euforia y desinhibición, sin tener en 

consideración el riesgo que supone mantener relaciones sexuales bajo estos efectos. 

Es importante tener en cuenta que el consumo de dichas sustancias genera a largo plazo, 

además de una situación de dependencia, problemas psicológicos severos. En 2017 se 

realizó un estudio a nivel nacional que arrojó los siguientes datos: un 18% presentó 

síntomas moderados de ansiedad y/o depresión; un 8% presentó síntomas severos de 

ansiedad/depresión; y hasta un 21% había presentado ideación suicida (52,53). 

Ofrecer el apoyo y la ayuda necesaria a dichos pacientes; mantener una escucha activa; 

conocer sus expectativas y los motivos del consumo; intentar detectar enfermedades 

como ansiedad, depresión, u otras entidades psicopatológicas que puedan subyacer bajo 

su patrón de comportamiento y consumo; así como proporcionarles el tratamiento 

adecuado (farmacológico y/o psicoterapéutico) que precisen es vital para favorecer el 

cambio en su patrón de conducta y fomentar estilos de vida saludables. 
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• 8.3. USO DE REDES SOCIALES Y APLICACIONES MÓVILES (APPs) 

�

Desde el comienzo de siglo XXI, las nuevas tecnologías han mejorado e implementado 

las comunicaciones entre las personas en diversas formas. Inicialmente, empezaron a 

utilizarse las salas de chat virtuales. En ellas, los usuarios entraban con un apodo o 

nickname, bajo total anonimato, y podían contactar con otros usuarios, enviándose 

mensajes instantáneos, siendo ésta una nueva forma para conocer amigos, pareja o 

contactos sexuales esporádicos. Poco a poco, fueron surgiendo nuevos medios, como 

por ejemplo las videollamadas, donde, además de poder mantener conversaciones 

instantáneas escritas, se podía sostener un diálogo vía webcam, pudiendo mostrarse 

ambos usuarios a través de una videocámara, siendo la cita de este modo menos 

anónima y más cercana.  

Posteriormente, han ido surgiendo varias redes sociales (facebook, tinder, badoo, etc.) 

donde se puede chatear, hacer videollamadas, y compartir gran cantidad de datos (fotos, 

audios, videos, gustos y preferencias…) en definitiva, una ventana abierta de par en par 

hacia la vida personal e íntima de los individuos. En los últimos años, han proliferado 

con la expansión del uso de los móviles y su evolución tecnológica, las APPs 

(aplicaciones móviles) de citas. En ellas, el usuario genera un perfil con fotos 

personales, gustos, aficiones… con el fin de conocer a otra persona y mantener con ella 

una relación de amistad, amor o sexo. Y cabe destacar la expansión de APPs más 

enfocadas a éste último aspecto (54). 

Son aplicaciones donde la principal característica es la búsqueda de sexo esporádico. En 

ellas, se hallan múltiples perfiles personales con diversas fotos del usuario (con o sin 

ropa), y si las fotos tienen un carácter más sexual se pueden enviar también en modo 

privado (algo así como “encriptadas”, y que sólo el usuario puede dar acceso a ellas a 

las personas que desee). También cabe destacar que son APPs que funcionan “al 

instante”, es decir, un usuario puede descargarse la aplicación en menos de un minuto, 

crear un perfil, y en menos de 5 minutos ya tiene acceso a esta aplicación, aunque se 

halle en cualquier punto del globo terráqueo. Además, suelen contar con un GPS que 

informa a todos los usuarios de la distancia media aproximada en metros a los que se 

hallan unos de otros, por lo que este hecho hace aún más atractiva la aplicación (por 

ejemplo, si un sujeto se siente atraído por otro y observan que se hallan a 250 metros, 

permite pensar que será fácil que tenga lugar la cita). La inmediatez y rapidez con que 
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pueden quedar las personas a través de estas aplicaciones y mantener contactos 

esporádicos es lo que, en cierto modo, ha favorecido el afloramiento de una mayor 

cantidad de infecciones de transmisión sexual (ITS), así como facilitar en cierto modo, 

la exposición a VIH (55). 

En los últimos años, tanto la OMS como el CDC (Centro de Control de Enfermedades) 

han advertido la evolución exponencial de estas aplicaciones y los consecuentes riesgos 

que comporta su uso. Por ello, y siendo conscientes de la gran cantidad de plataformas 

existentes, se han desarrollado campañas informativas a través de internet (e incluso 

dentro de las mismas aplicaciones), advirtiendo a los usuarios de los riesgos que 

entrañan los encuentros esporádicos sin protección, así como aconsejar la realización de 

test de ITS/VIH (56,57,58). 

 

 

9. DEFINICIÓN DE SIDA 

�

Se define SIDA o síndrome de inmunodeficiencia adquirida, como el estadio avanzado 

de la infección por el VIH en un paciente, que se caracteriza además por presentar un 

recuento de linfocitos T CD4 menor de 200/mm3 o la presencia de alguna enfermedad 

definitoria de SIDA (son aquellas infecciones graves, habitualmente oportunistas, que 

suelen presentarse en pacientes con un sistema inmune debilitado), e indican la 

progresión de la infección por el VIH. Estas enfermedades oportunistas pueden ser 

virus, bacterias, hongos o parásitos (59,60). 

�

Entre las enfermedades definitorias de SIDA, destacan (60): 

- Infecciones bacterianas, múltiples o recurrentes 

- Candidiasis broncopulmonar 

- Candidiasis esofágica 

- Cáncer de cérvix invasor 

- Coccidioidomicosis, diseminada o extrapulmonar 
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- Criptococosis extrapulmonar 

- Criptosporidiasis intestinal crónica (más de 1 mes de duración) 

- Enfermedad por citomegalovirus (en localizaciones diferentes del bazo, el hígado o los     
ganglios linfáticos) 

- Retinitis por citomegalovirus (Figura 18) 

- Encefalopatía atribuida a VIH 

- Herpes simple: úlceras crónicas (más de 1 mes de duración) o bronquitis, neumonitis o 
esofagitis (más de 1 mes de duración) 

- Histoplasmosis: diseminada o extrapulmonar 

- Isosporiasis intestinal crónica (más de 1 mes de duración) 

- Sarcoma de Kaposi (Figura 17) 

- Linfoma de Burkitt 

- Linfoma primario encefálico 

- Infección por el complejo Mycobacterium avium (MAC) o por Mycobacterium 
kansasii, diseminada o extrapulmonar 

- Mycobacterium tuberculosis en cualquier localización: pulmonar, diseminada o 
extrapulmonar (Figura 19) 

- Cualquier especie del género mycobacterium: diseminada o extrapulmonar 

- Neumonía por Pneumocystis jirovecii (antes conocido como Pneumocystis carinii) 
(Figura 20) 

- Neumonía recidivante 

- Leucoencefalopatía multifocal progresiva 

- Septicemia por Salmonella spp. (no tifoidea), recidivante 

- Toxoplasmosis encefálica (Figura 21) 

- Síndrome de consunción secundario al VIH 
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Figura 17. Paciente con sarcoma de Kaposi en región facial. 

https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S1130055817300060-gr1.jpg 

En la figura 17, se aprecian lesiones faciales por sarcoma de Kaposi, uno de los signos 
dermatológicos de la afectación por VIH en su estadio más avanzado (SIDA), que 
lamentablemente se convirtió en un estigma visible de estos pacientes, sobre todo en la 
época previa a la comercialización de los modernos antirretrovirales. 

 

 

Figura 18. Paciente con retinitis por citomegalovirus (CMV). 

https://www.atlasophthalmology.net/photo.jsf;jsessionid=88052260D69C9F49913A9D7F8B06
59F8?node=6556&locale=es 

En la figura 18, se observa una lesión retiniana típica por citomegalovirus, una 
enfermedad oportunista que suele destruir dicha estructura ocular, produciendo ceguera 
permanente en pacientes inmunodeprimidos. 
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Figura 19. Tuberculosis pulmonar, las flechas indican una caverna tuberculosa. 

https://www.msdmanuals.com/es-do/professional/enfermedades-
infecciosas/micobacterias/tuberculosis 

En la figura 19, se aprecia una radiografía de tórax con una caverna tuberculosa de 
morfología típica. Ante el hallazgo de este tipo de lesiones en una prueba de imagen, 
coincidentes con una lesión típicamente tuberculosa, lo primero a descartar es una 
infección por VIH. 
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Figura 20. Neumonía por Pneumocystis jirovecii. 

https://www.msdmanuals.com/es-es/professional/trastornos-
pulmonares/neumon%C3%ADa/neumon%C3%ADa-por-pneumocystis-jirovecii 

En la figura 20, se objetivan infiltrados pulmonares bilaterales, tanto en campos medios 
como en bases. Se debe sospechar una severa inmunodepresión ante una presentación 
tan extensa y bilateral, sobre todo en personas jóvenes que se presuponen 
inmunocompetentes. Para confirmar el diagnóstico microbiológico, deben analizarse 
muestras de esputo obtenidas espontáneamente o a través de broncoscopia dirigida. 
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Figura 21. Lesión cerebral producida por toxoplasmosis, una enfermedad definitoria de 
SIDA (agente causal: toxoplasma gondii). 

https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S1636541009705264-gr2.jpg 

En la figura 21, se muestra una típica lesión hipodensa con halo hiperdenso en bordes, 
presentando una alta sospecha de toxoplasmosis (producida por un protozoo intracelular 
obligado). Siempre se debe pensar en un estado de inmunosupresión ante su hallazgo, 
como el que produce la infección por VIH. En gran parte de los casos, se llega a este 
diagnóstico cuando el paciente presenta clínica neurológica aguda o subaguda 
(episodios convulsivos, ictus, cefalea intensa de larga evolución, etc.) y la lesión es 
hallada tras realizarse un TC cerebral (tomografía computerizada). 

 

 

10. DIAGNÓSTICO DE INFECCIÓN POR VIH 
 
 
Tras el momento de la infección, el proceso de síntesis de anticuerpos detectables en 

suero tarda entre 14 y 56 días aproximadamente. Dicho período comprendido entre el 

momento de la infección (en que apenas hay anticuerpos circulantes en el organismo 

dado que no ha habido tiempo de desarrollar una respuesta inmune adecuada, y por 

tanto, podrían no ser detectados en la prueba diagnóstica, o incluso arrojar un falso 

negativo por realizarla antes de tiempo) y el momento óptimo en que el organismo ya ha 

podido desarrollar anticuerpos detectables en suero (entre 56 y 90 días) se denomina 

período ventana. Es muy importante respetar dicho período, dado que, como se ha 
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mencionado anteriormente, realizar un test de detección de anticuerpos muy 

precozmente podría arrojar un resultado erróneo (falso negativo) (61,62). 

En España, inicialmente se realiza una prueba de cribado, y si arroja un resultado 

positivo, se realiza posteriormente un test de confirmación. La técnica de cribado más 

empleada es aquella que reconoce anticuerpos frente al VIH en el plasma, mediante la 

técnica de ELISA (enzimoinmunoanálisis de adsorción), que consiste básicamente en 

detectar anticuerpos circulantes frente al VIH, así como los antígenos p24 del núcleo 

viral, presentando una sensibilidad del 100% y especificidad del 99.8% (62–64).  

Si el ELISA resulta positivo, se debe realizar un test confirmatorio o Western Blot 

(electroinmunotransferencia), con una sensibilidad entre el 97.5%-100% y una 

especificidad del 99.9%, consistente en la detección de proteínas de la envoltura viral 

tales como la glucoproteína 160, 120, 41 y las proteínas p55, p24, p17, p66, p51 y p31, 

tras un proceso de lisis y purificación por centrifugación (63,65). 

En pacientes con un diagnóstico de infección previo por VIH, la herramienta más 

empleada para realizar el seguimiento de la enfermedad y buena o mala  respuesta al 

tratamiento antirretroviral, es la detección del ARN viral mediante PCR (reacción en 

cadena de la polimerasa). Su objetivo consiste en determinar el número de copias 

presentes en el plasma, siendo un reflejo de la replicación viral y se considera un 

marcador predictivo del tiempo de progresión a SIDA, independientemente del número 

de linfocitos T CD4+ (63,66). 

Es importante ofrecer la realización de la prueba de cribado de VIH en la consulta, 

explicar en qué consiste la prueba y los posibles resultados que se pueden obtener, 

especialmente en los siguientes grupos poblacionales: 

- Pacientes embarazadas. 

- Exposición accidental durante la actividad laboral. 

- Cualquier paciente que lo solicite. 

- Ante una sospecha clínica de primoinfección por VIH (adenopatías persistentes, 

síndrome mononucleósico, exposición sexual de riesgo como antecedente, etc.). 

- Ante la aparición de enfermedades oportunistas. 

- Ante cualquier infección de transmisión sexual (ITS). 

- Promiscuidad sexual. 
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- Si el paciente ha presentado una agresión sexual 

- Trabajadoras y trabajadores sexuales 

- Pacientes que mantienen relaciones sexuales sin protección. 

- Usuarios de drogas por vía parenteral. 

- Pacientes inmigrantes procedentes de países con una alta prevalencia de VIH en 

sus países de origen (63,67,68). 

 

 

 

11. TRATAMIENTO DEL VIH 
 
 
El tratamiento antirretroviral (TAR) debe comenzarse en todos los pacientes con 

infección confirmada por VIH, independientemente del número de linfocitos T CD4+ y 

de si el paciente presenta o no sintomatología, quedando demostrado que el inicio de la 

TAR va unido a una reducción del riesgo de transmisión, de la morbi-mortalidad 

asociada al VIH, y de la recuperación y preservación de la función inmunitaria (69). 

Con respecto al embarazo, el objetivo de la TAR consiste en mantener y conseguir una 

carga viral plasmática (CVP) indetectable durante el mayor tiempo de la gestación, 

sobre todo en el tercer trimestre y durante el parto (69). 

Los fármacos existentes actúan en diferentes dianas estructurales del virus, y deben 

utilizarse en combinación para favorecer su efectividad y disminuir la tasa de 

resistencias. Las terapias antivíricas de alta eficacia (HAART) suponen la combinación 

de, al menos, tres fármacos con dos mecanismos de acción diferentes, reduciendo así la 

viremia a niveles indetectables a largo plazo, disminuyendo el riesgo de transmisión y el 

deterioro inmunológico. 
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Los fármacos anti-VIH se clasifican en:  

 

 
- Inhibidores de la transcriptasa inversa análogos de nucleósido (ITIAN): inhiben 

a la transcriptasa inversa por competición con nucleótidos fisiológicos, 

uniéndose a la cadena de ADN viral e interrumpiendo la replicación viral 

(52,53,54). 

 

- Inhibidores de la transcriptasa inversa no nucleótidos (ITINN): bloquean la 

transcriptasa inversa por un mecanismo no competitivo, generando un cambio 

conformacional en la estructura enzimática e inhibiendo la actividad DNA-

polimerasa. 

 
- Inhibidores de la proteasa potenciados: inhiben la fusión de la cubierta viral del 

VIH con la membrana celular, impidiendo así que el virus penetre en los 

linfocitos. 

 
- Inhibidores de la integrasa: interfieren en la actividad de dicha enzima, 

encargada de integrar el genoma vírico en el ADN de la célula invadida. 

 
- Inhibidores de la fusión: impiden la unión de la cubierta viral con la membrana 

de la célula huésped, obstaculizando la penetración del virus en los linfocitos. 

 
- Inhibidores de los correceptores CCR5: actúan bloqueando a los citados 

receptores, que son proteínas de superficie de los linfocitos T CD4+, a la que se 

une la glucoproteína gp120 viral, favoreciendo su penetración en la célula 

huésped. 
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PRINCIPALES MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN LA TERAPIA 

ANTIRRETROVIRAL FRENTE AL VIH 

 

Inhibidores de la 

transcriptasa inversa de 

análogos de nucleósidos y 

nucleótidos 

 (ITIAN) 

- Abacavir (ABC) 

- Didanosina (ddI) 

- Emtricitabina (FTC) 

- Estavudina (d4T) 

- Lamivudina (3TC) 

- Tenofovir disoproxilo (TDF) 

- Tenofovir alafenamida (TAF) 

- Zidovudina (AZT) 

 

Inhibidores de la 

transcriptasa inversa no 

análogos de nucleósidos 

(ITINN) 

- Delavirdina (DLV) 

- Doravirina (DOR) 

- Efavirenz (EFV) 

- Etravirina (ETR) 

- Nevirapina (NVP) 

- Rilpivirina (RPV) 

 

 

 

Inhibidores de la proteasa 

- Atazanavir (ATV) 

- Darunavir (DRV) 

- Fosamprenavir (FPV) 

- Indinavir (IDV) 

- Lopinavir + Ritonavir (LPV/r) 

- Ritonavir (RTV) 

- Saquinavir (SQV) 

- Tipranavir (TPV) 

Inhibidores de la fusión - Enfuvirtida (T-20) 

 

Inhibidores de la integrasa 

- Bictegravir (BIC) 

- Dolutegravir (DTG) 

- Elvitegravir (EVG) 

- Raltegravir (RAL) 

Antagonistas de los 

correceptores CCR5 
- Maraviroc (MVC) 

Tabla 5. Fármacos empleados actualmente en la terapia antirretroviral por VIH (TAR). 

Modificado de Bernal (70). 
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12. VIH Y EMBARAZO 

�

La mayor parte de los casos de transmisión vertical se dan durante el parto (debido a 

microtransfusiones sanguíneas generadas durante las contracciones uterinas o por la 

migración del virus utilizando como vehículo las secreciones vaginales tras la rotura de 

membranas),  en las últimas semanas de gestación y en la lactancia (por la presencia del 

virus en leche materna) (71,72). 

Es obligatorio ofrecer a toda mujer embarazada la información adecuada y la realización 

de una serología de VIH en la primera visita de seguimiento como método de cribado 

(73). 

Así mismo, se recomienda iniciar tratamiento antirretroviral a todas las gestantes VIH+, 

independientemente de la situación inmunológica que presenten. Si antes del embarazo 

no seguían ningún tratamiento, se indica comenzarlo lo antes posible (72,73). 

Todos los recién nacidos de madres cuya carga viral sea menor de 50 copias/ml en el 

momento del parto y hayan seguido terapia antirretroviral durante el embarazo, sin otros 

factores de riesgo, deben seguir tratamiento en monoterapia con zidovudina durante 4 

semanas (71). Por el contrario, se recomienda el tratamiento combinado (triple terapia) 

en aquellos escenarios asociados a mayor riesgo de transmisión (72,74):  

�

- Embarazo con mal control 

- Diagnóstico tardío del VIH (durante el parto o postparto) y en el que no se haya 

podido realizar cesárea 

- Gestantes que no hayan seguido tratamiento antirretroviral durante el embarazo 

o mala adherencia al mismo 

- Una carga viral previa al parto mayor de 1.000 copias/ml o carga desconocida. 

- Presencia de CD4+ < 200 células/mm3 

- No administración de zidovudina intraparto 

- Prematuridad 

- Sangrado cuantioso durante el trabajo del parto 
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Es muy importante destacar que, independientemente de la situación inmunológica de la 

madre, la lactancia materna está contraindicada, recibiendo fórmula artificial de manera 

exclusiva (75). 

En relación con el parto, se indica cesárea programada en la semana 38 a toda paciente 

VIH+ que presente una carga viral más cercana a la fecha del parto superior a 1.000 

copias/ml o si ésta es desconocida. Por el contrario, si la carga viral es menor de 1.000 

copias o indetectable, no está demostrado que la cesárea reduzca el riesgo de 

transmisión vertical, y es importante que la decisión se tome conjuntamente con la 

madre (72,76,77). 

Actualmente, la mayoría de las gestantes presentan un buen control del embarazo y un 

seguimiento estrecho por parte de ginecólogos e infectólogos que controlan y ajustan el 

tratamiento antirretroviral, reduciendo de manera sustancial el desarrollo de posibles 

comorbilidades en el neonato. No obstante, se han descrito algunas patologías que son 

más frecuentes en estos recién nacidos (71,78):  

�

- Disminución del crecimiento intrauterino, sobre todo en: embarazadas de edad 

avanzada, con toxicomanías asociadas, complicaciones obstétricas o debido a 

infecciones congénitas. 

- Prematuridad (suele ser una de las complicaciones más frecuentes en pacientes 

que reciben terapia antirretroviral). 

- Morbilidad en relación con diabetes gestacional durante el embarazo. 

- Infecciones durante el embarazo o parto, que puedan ser transmitidas al niño. 

 

 

13. PROFILAXIS PRE/POST-EXPOSICIÓN 

 

• 13.1. Profilaxis pre-exposición 

La profilaxis pre-exposición (PrEP) es una intervención médica basada en la 

administración de un medicamento con el fin de evitar que una persona seronegativa 
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(VIH negativa) se infecte por VIH ante su exposición, reduciendo el riesgo de 

transmisión (79). 

La PrEP está indicada, sobre todo, en pacientes que realicen prácticas sexuales de alto 

riesgo, y en aquellos pacientes que no utilicen de forma sistemática el preservativo, 

considerándose ésta medida eficaz y costo-efectiva. Dicha profilaxis consta de un 

comprimido constituido por 2 fármacos (emtricitabina y tenofovir) (80,81). 

Aquellos pacientes que acepten y deseen voluntariamente iniciar un tratamiento con 

PrEP, deben cumplir los siguientes criterios: 

- Ser VIH negativo. Si hay dudas al respecto, se debe realizar serología para 

descartar la infección. 

- Comprometerse a aceptar el programa de seguimiento del tratamiento, para 

mejorar la adhesión al mismo. 

- No existir contraindicaciones para inicio del tratamiento (efectos secundarios, 

problemas hepáticos o renales, inmunosupresión, etc.). 

- Formar parte de una de las siguientes poblaciones diana (81,82): 
 
 

o Grupo poblacional con riesgo elevado de infectarse por VIH (colectivo 

en el que el riesgo sea mayor de 2 casos/100 personas-año): hombres 

que tienen sexo con hombres (HSH) o mujeres transexuales, que en los 6 

últimos meses hayan tenido relaciones sin preservativo. Además, deben 

cumplir uno de los siguientes supuestos (81,83): 

 

� Relaciones sexuales con más de 10 parejas sexuales en el último 

año. 

� Uso de drogas psicoactivas durante las relaciones sexuales. 

� Diagnóstico de una o más infecciones de transmisión sexual 

(ITS). 

� Administración de profilaxis post-exposición en varias ocasiones 

en el último año. 
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o Personas que tengan riesgo elevado o en los que haya cierta evidencia de 

beneficio, como en los siguientes supuestos: 

 

� Personas en situación de vulnerabilidad social expuestas a 

contactos sexuales no protegidas con riesgo muy elevado de 

infección. 

� Pacientes con parejas serodiscordantes, sin control clínico de la 

enfermedad y sin uso de preservativo (81,82). 

 

• 13.2. Profilaxis post-exposición 

Se define profilaxis post-exposición a una intervención médica farmacológica basada en 

la reducción del riesgo de infección por VIH tras haber estado un paciente expuesto al 

virus. La profilaxis post-exposición puede ser ocupacional o no ocupacional (84). 

�

- Ocupacional: exposición en el entorno laboral a fluidos con presencia de VIH. 

Se considera un accidente laboral y debe prestarse asistencia médica inmediata 

al trabajador en el servicio de medicina preventiva en horario laboral (fuera de 

este horario, debe acudir a servicio de urgencias), se realizará el parte de 

accidente y se le administrará el tratamiento. No se recomienda iniciarlo si han 

pasado más de 72 horas tras la exposición (84). 

 

Cabe destacar que, en los momentos iniciales tras la exposición, es muy 

importante (84,85): 

 

o En caso de punción con aguja accidental, dejar fluir la sangre. 

o Lavado abundante y generoso con agua y jabón. 

o Desinfectar la herida con povidona yodada o clorhexidina. 

o Si penetración en mucosa ocular, lavar con abundante agua o suero 

fisiológico, nunca aplicar cáusticos en estos casos ni manipular región 

conjuntival por aumento de riego sanguíneo local e hiperemia. 
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Tras el suceso, es importante que el paciente se realice una serología de VIH, 

hepatitis B, hepatitis C; así como un hemograma, función renal y hepática.  

�

- No ocupacional: contacto accidental con sangre u otros fluidos con presencia de 

VIH o alta sospecha, fuera del entorno laboral/ocupacional o por contacto por 

vía sexual. La exposición sexual se considera de riesgo si ha habido rotura del 

preservativo o no se ha hecho un buen uso del mismo. Por otro lado, remarcar 

que el sexo anal receptivo es la práctica con mayor riesgo de transmisión, 

seguido del uso de jeringuillas compartidas en usuarios de drogas por vía 

parenteral e inoculación percutánea por medio de agujas. Es muy importante 

valorar ante estas situaciones (68,69,70): 

 

o Estado serológico de la persona fuente, para determinar si es VIH 

negativo, y por tanto, no existe riesgo de transmisión. 

o Tipo de exposición: por vía sexual, con exposición a sangre, semen o 

secreciones vaginales.  

o Carga viral del paciente fuente si es positivo: dado que, si el paciente 

fuente fuese VIH+, y no ha seguido tratamiento ni seguimiento, su carga 

viral será probablemente muy elevada y por tanto, sus fluidos serán más 

infectivos. 

o Hallazgo de ITS concomitantes en el momento de la exposición. 

�

La pauta farmacológica de elección ante la profilaxis post-exposición consiste en la 

combinación de 2 inhibidores de la transcriptasa análogos de nucleósidos (ITIAN) 

asociados a un tercer fármaco, pudiendo ser o bien, un inhibidor de la proteasa o un 

inhibidor de la integrasa, recomendándose una duración del tratamiento de 28 días 

(84,86). 

El paciente será sometido a seguimiento clínico durante todo el período durante 24 

semanas, y en el momento inicial se realizará: cribado de infecciones de transmisión 

sexual, serología (VIH, VHB, VHC, sífilis), hemograma, perfil renal/hepático y en 

mujeres se realizará test gestacional ante exposición sexual (84,85). 
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14. COMPROMISO MUNDIAL 95-95-95 PARA 2030 

�

ONUSIDA ha marcado unas líneas de actuación a nivel mundial para que los países 

puedan poner en marcha programas de desarrollo, prevención y mejora en la 

accesibilidad a los tratamientos, con el fin de erradicar el SIDA para el año 2030 

(87,88). 

Entre los objetivos propuestos por ONUSIDA para conseguir dicha meta, destacan los 

siguientes (89): 

- Fomentar los mecanismos de prevención, información a la población, educación 

sexual, sobre todo en aquellas áreas geográficas con mayor transmisión de VIH, 

y haciendo un especial énfasis en la población adolescente. 

 

- Facilitar el acceso a tratamientos de los pacientes, seguimiento y control de la 

enfermedad. 

 
- Aumentar la inversión en la comunidad por parte de las administraciones, en sus 

necesidades reales y en programas de educación y desarrollo. 

 
- Facilitar tanto la accesibilidad como la realización de test VIH. 

 
- Velar por el cumplimiento de los derechos humanos, sobre todo en aquellos 

países donde el estigma, la violencia y la intolerancia afectan directa o 

indirectamente a la población seropositiva. 

 

Con estas políticas de desarrollo a nivel mundial, dirigidas por la ONU, se pretende que 

en el año 2030 se cumplan los siguientes objetivos 95-95-95 (87,89,90): 

�

- Que el 95% de las personas que están infectadas por el VIH y lo desconocen, 

sean diagnosticadas y tengan conocimiento de su estado serológico. 

�

- Que el 95% de las personas diagnosticadas reciban y tengan acceso al 

tratamiento adecuado (terapia antirretroviral); que en muchos países, sobre todo 
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subdesarrollados, se traduce en un gran problema de salud pública por falta de 

medios, accesibilidad, dificultades en el acceso a la sanidad, etc. 

 
- Finalmente, que el 95% de los pacientes que están en tratamiento antirretroviral 

tengan carga viral indetectable. 

�

Dado que los objetivos citados previamente no han podido cumplirse en 2020, año en 

que se pretendía que estos resultados fuesen alcanzados, ONUSIDA ha ampliado el 

plazo para la consecución de los mismos y conseguir erradicar el SIDA para el año 

2030. 

 

 

15. EL PODER DE LA PUBLICIDAD 

�

Desde el inicio de la infección por el VIH a principios de los años ochenta, a medida 

que la enfermedad se expandió a nivel global y se fueron conociendo los mecanismos de 

transmisión de la misma, los medios de comunicación jugaron un papel informativo 

muy importante, en ocasiones alarmista, pero ante todo, su función principal era 

comunicar a la población la existencia de una enfermedad potencialmente mortal, de la 

que se sabía relativamente poco, y de la que no se conocía aún un tratamiento efectivo 

que pudiese combatirla. Desde ese instante, la publicidad en forma de: anuncios, cortos, 

películas, noticias en prensa escrita, radio, etc… se convirtió en una gran herramienta de 

prevención primaria, desarrollando una labor social muy notable, destacando la 

gravedad y magnitud de la enfermedad e intentando concienciar a la opinión pública de 

que se trataba de una epidemia en aumento, global, y con muy mal pronóstico.  

En una visita a Ginebra en octubre de 2017, tuve la oportunidad de acudir a una 

exposición temporal organizada en el Museo Internacional de la Cruz Roja, que versaba 

sobre la influencia del SIDA en los medios de comunicación desde su descubrimiento. 

Fue una experiencia muy interesante y didáctica, sobre todo, poder observar cómo a lo 

largo de los años, se diseñaban campañas publicitarias de gran originalidad con distintos 

mensajes, en ocasiones meramente informativos y objetivos; en otras, alarmistas e 
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impactantes, siempre con la pretensión de no dejar indiferente al espectador,

reclamando su atención, induciéndole a 

A continuación, se muestran una serie de imágenes tomadas de la exposición

reflejan el impacto social de la enfermedad:

 

Figura 22. Museo Internacional de la Cruz Roja en Gi

Figura 23. “SIDA: Una lucha en imágenes

siempre con la pretensión de no dejar indiferente al espectador,

induciéndole a un ejercicio de reflexión personal.

A continuación, se muestran una serie de imágenes tomadas de la exposición

reflejan el impacto social de la enfermedad: 

. Museo Internacional de la Cruz Roja en Ginebra. Octubre 2017.

 

 

SIDA: Una lucha en imágenes”. Portada de la exposición.

--�

siempre con la pretensión de no dejar indiferente al espectador, 

un ejercicio de reflexión personal. 

A continuación, se muestran una serie de imágenes tomadas de la exposición, que 

 

nebra. Octubre 2017. 

 

Portada de la exposición. 
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Figura 24. “SIDA. Un esfuerzo mundial lo detendrá. Anuncio de la Organización Mundial 

de la Salud”. 

 

 

 

Figura 25. “Información: tu primera defensa contra el SIDA”. Anuncio de Cruz Roja. 
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Figura 26. “El SIDA afecta a 2 personas en Ginebra”. Recorte de periódico procedente de 

“La Tribune de Genève”, a fecha 19 de agosto de 1983. 

 

 

Figura 27. “Descubre si portas un arma mortal”. Campaña de concienciación sobre VIH 

que promueve la realización del test. 
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Figura 28. Imagen tomada por Therese Frare para la campaña publicitaria de una 

conocida firma de moda italiana en 1990, famosa por sus polémicas fotos. La escena 

muestra a una familia en un hospital, acompañando a un paciente en estado terminal 

enfermo de SIDA.  

 

 

 

Figura 29. “Ignorancia igual a miedo, silencio igual a muerte, lucha contra el SIDA, 

actúa”. Mural diseñado por el artista estadounidense Keith Haring, que falleció en 1990 

víctima del SIDA. 
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Figura 30. Póster: “Silencio 

Nueva York, fue uno de los símbolos políticos más conocidos en la lucha contra el SIDA

Figura 31. “Mi novio me infectó con el VIH, sólo estaba preocupada 

 

ilencio = Muerte”, creado por el colectivo Silence = Death Project de 

Nueva York, fue uno de los símbolos políticos más conocidos en la lucha contra el SIDA

Estados Unidos. 

 

 

. “Mi novio me infectó con el VIH, sólo estaba preocupada por 

embarazada”. Póster de EEUU. 
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Death Project de 

Nueva York, fue uno de los símbolos políticos más conocidos en la lucha contra el SIDA en 

 

por no quedarme 
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Figura 32. “Podemos vivir. Juntos”. Cartel informativo de Cascade AIDS Project, 

Portland (EEUU).  

 

 

Figura 33. “Ella muestra todos los signos de ser portadora del VIH. Ninguno, como puedes 

ver”. Póster diseñado por el CDC (Centro de Control de Enfermedades, EE.UU) 

fomentando la realización de test en la población. 
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Figura 34. “Seguramente, mejor”. Cartelería del sistema alemán de salud, fomentando el 

sexo seguro en la población. 

 

 

Figura 35. “SIDA, el mordisco asesino del amor”.  Póster diseñado por Anthon Beeke para 

la campaña: “imágenes para la lucha contra el SIDA”. 1993. 



�

.5�
�

 

Figura 36. “Todos iguales frente al SIDA. Actuemos contra la discriminación”. 

UNESCO/ONUSIDA. Ginebra. 

 

 

Figura 37. “Seguro hasta la cima”. Póster de Cruz Roja Eslovenia. 
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16. INFECCIÓN POR EL VIH: MODELO DE EDUCACIÓN SANITARIA EN 

MEDICINA 

�

Desde su descubrimiento, el VIH siempre ha sido considerado uno de los mayores retos 

ante el que se ha enfrentado la humanidad. A su paso, ha dejado millones de muertes, de 

huérfanos, de familias rotas, de amigos destrozados por la pérdida. Pero sobre todo, ante 

lo que se han tenido que enfrentar los pacientes a lo largo de los años, y ante lo que aún 

deben continuar luchando, es frente al estigma que la sociedad se ha encargado de 

perpetuar, fruto de su intolerancia, desconocimiento e incomprensión la mayoría de las 

ocasiones. Hoy día, el estigma sigue presente, conviviendo con una población poco 

interesada en informarse, en conocer cómo actúa el virus, cómo funcionan los 

medicamentos antirretrovirales, qué es el concepto de “carga viral” y que significa ser 

“indetectable”, así como qué repercusión tiene en nuestra sociedad. 

Se sigue considerando, en gran medida, una enfermedad que atañe “a otros”, como un 

concepto abstracto, lejano, que es difícil de asimilar y poder llegar a admitir como 

propio, ni siquiera posible. No se asimila como una entidad probable, por lo que no hay 

una apreciación realista del riesgo, con lo que la probabilidad de infección aumenta. 

Considerado un problema de salud pública de primer nivel en los gobiernos mundiales, 

a lo largo de los años se han implementado campañas de prevención, de uso del 

preservativo, de uso de métodos anticonceptivos, de educación en las aulas sobre vías 

de transmisión, y en definitiva, informando a la población, considerando la educación la 

herramienta más importante para frenar la expansión del virus. 

El mundo del cine también ha querido ser partícipe de esta pandemia que lleva acosando 

al planeta desde hace años. A través de la pantalla del cine, penetrando por la retina del 

espectador, las películas nos han contado, desde su visión personal, qué es el 

VIH/SIDA, cómo afecta al protagonista y a las personas que lo rodean y de qué modo es 

asumido por el propio espectador. En una labor educacional, el cine, en la gran mayoría 

de las ocasiones, ha querido visibilizar y dar voz a los pacientes, a sus familias, a sus 

amigos, mostrando ante el público que sigue siendo una enfermedad con una alta 

prevalencia y mortalidad.  

El cine ha plasmado el VIH/SIDA de muy diversas formas ante los espectadores: 

principalmente en películas de género dramático, otras en forma de anuncios 
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publicitarios, cortometrajes, e incluso como musicales o comedias, pero todas con un fin 

común: que no se olvide su existencia, que se combata la desinformación, y que se 

luche contra el estigma que sigue perdurando.  

Se contempla la cinematografía como una poderosa herramienta de prevención primaria 

(al igual que en las campañas de sensibilización e información en colegios, se proyectan 

cortometrajes o breves documentales). En gran cantidad de películas, se habla de vías de 

transmisión, de mecanismos de acción del virus, de tratamientos, de cómo se puede (y 

cómo no) transmitir el virus, etc. Y es un medio globalmente accesible, tanto a través de 

las salas de cine como de la televisión o internet, por lo que su difusión tiene un gran 

alcance. Además, grandes actores y actrices de fama mundial han interpretado papeles 

como pacientes seropositivos, logrando hacer más atractiva la visión del filme por parte 

del público, generando una actitud positiva y reflexiva en el espectador. 

El VIH es una enfermedad multidisciplinar: médicos de familia, infectólogos, 

internistas, epidemiólogos, ginecólogos, neurólogos, nutricionistas, farmacólogos, entre 

otros, trabajan cada día en mejorar la calidad de vida de los pacientes, en desarrollar 

nuevos tratamientos más eficaces y sobre todo, en encontrar un día una cura definitiva. 

En diversas películas, los especialistas citados han mostrado su capacidad incansable de 

trabajo, de lucha por combatir el VIH y de erradicar el estigma. 

Por todo lo expuesto previamente, considero que la cinematografía constituye un gran 

apoyo, un pilar fundamental en la prevención de la transmisión del VIH, una vía de 

conocimiento, de sensibilización y de información, que nos ayuda a transmitir al 

espectador conceptos esenciales sobre la enfermedad. 
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CAPÍTULO 2: 

TRABAJO PRÁCTICO 
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OBJETIVOS 

 

• OBJETIVO GENERAL 

 
El principal objetivo es estudiar la presencia del VIH/SIDA en la cinematografía 

y demostrar que este medio es una gran herramienta divulgativa a nivel 

sanitario, educativo y docente. 

 

• OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 
1. Visualizar la mayor cantidad de películas sobre temática VIH/SIDA 

existentes en la filmografía a nivel mundial. 
 

2. Identificar las películas visionadas (título original, director, país, fecha de 
estreno), su disponibilidad y la presencia de la enfermedad en el filme 
(argumental; escena concreta; ambientación; personaje principal o 
secundario;  mención en contexto, personaje afectado, comentario científico 
o cotidiano). 
 

3. Analizar algunas de las principales películas visionadas que presenten 
aspectos didácticos, médicos, sociales o docentes de especial relevancia. 

 
4. Seleccionar determinadas escenas de las películas analizadas que expongan 

datos importantes para nuestro estudio. 
 

5. Realizar una ficha docente de cada película para recopilar la información 
analizada, y que servirán como modelo de enseñanza en Ciencias de la 
Salud. 
 

6. Describir la presencia de otras patologías existentes en las películas 
analizadas, diferentes al VIH, si las hubiese. 
 

7. Propuesta de actividades complementarias de investigación al finalizar el 
análisis de cada filme. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

El trabajo se estructuró y diseñó en varias etapas: 

- 1.- Búsqueda en la filmografía de películas que aborden la infección por 

VIH/SIDA. 

- 2.- Localización de películas tanto en formato físico como en plataformas online 

para su visionado. 

- 3.- Diseño de una tabla para definir los aspectos más importantes de todas las 

películas estudiadas. 

- 4.- Análisis y estudio de las películas seleccionadas, obedeciendo a unos 

criterios concretos y bien definidos. 

- 5.- Realización de fichas docentes donde se detallará la influencia y la presencia 

del VIH/SIDA en la película, pudiendo valorar así su capacidad divulgativa. Las 

fichas docentes se estructuran en: fichas fundamentales y fichas 

complementarias. 

 

 

1. BÚSQUEDA DE TÍTULOS 

El estudio incluyó exclusivamente películas proyectadas en el cine y TV movies 

(películas de distribución para televisión), por lo que se descartaron cortometrajes, 

documentales, películas de animación y series de televisión. 

La búsqueda de filmografía se desarrolló en función de las siguientes estrategias: 

- Búsqueda de películas en bases de datos online. 

- Películas destacadas a nivel personal (empleo de la memoria).  

- Consulta de páginas web y recursos online (como por ejemplo, “Revista de 

Medicina y Cine” de la Universidad de Salamanca). 

- Lectura de artículos y revistas de ámbito cinematográfico relacionadas con el 

tema objeto de estudio. 
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En las bases de datos empleadas para realizar la búsqueda de títulos, se emplearon los 

siguientes términos en los motores de búsqueda: VIH, SIDA, HIV, AIDS. Se ha 

empleado el catálogo del American Film Institute (https://aficatalog.afi.com/), el de 

Filmaffinity (https://www.filmaffinity.com/es/main.html), y el de Internet Movie 

Database (https://www.imdb.com/). Con respecto a aquellas bases de datos en las que 

no existe la posibilidad de motor de búsqueda por ítems/temáticas, se introdujeron en 

los buscadores tanto de Google (www.google.com) como de Allmovie 

(https://www.allmovie.com/), los términos citados previamente con el nombre de la 

base de datos en las que se quería buscar. También se utilizó la base de datos Pubmed, 

empleando los siguientes términos de búsqueda: VIH, SIDA, film, movies, 

cinematografía. 

 

 

2. LOCALIZACIÓN DE PELÍCULAS 

Se investigó sobre la disponibilidad de los títulos localizados en distintos formatos: en 

el buscador de google (www.google.com) se determinó la existencia de películas en 

formatos digitales (tanto DVD como Blu-ray). También se tuvo en consideración la 

existencia de plataformas de cine online: https://www.youtube.com/, 

https://vimeo.com, https://www.rtve.es/play/, https://cineasiaenlinea.com/, 

https://www.dailymotion.com/, https://www.imdb.com/, https://gloria.tv/. Además, se 

comprobó la disponibilidad de grabaciones de televisión. 

 
 

 

3. VISUALIZACIÓN DE PELÍCULAS 

Las películas visualizadas se clasificaron en una tabla, especificando los siguientes 

aspectos: 

- Título de la película en español / Título en idioma original 

- Director/a 

- País donde se realizó y año de estreno. 
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- Presencia de la enfermedad (en qué forma se manifiesta o se habla de la misma 

en la película). 

- Lugar y época donde se desarrollan los hechos. 

- Disponibilidad para su visionado. 

 

Con respecto a la presencia de la enfermedad en cada película, se debe realizar una 

clasificación diferenciando en qué modo se aborda la infección por VIH y cuál es su 

peso en el desarrollo de la trama: 

�
• Ambientación: la enfermedad es un personaje más, formando parte de la época 

y del momento en que se desarrolla la acción. 

• Argumental: el VIH/SIDA actúa como motor de la acción y es el núcleo 

temático de la película. 

• Mención: la enfermedad o algún aspecto de la misma (prevención, tratamientos, 

diagnóstico, vías de transmisión, etc.), es citada en los diálogos de los 

personajes, de forma muy breve y concisa, pudiendo subclasificarse en: 

 
o Comentario científico: se dialoga sobre datos, aspectos estadísticos, 

técnicos o médicos muy específicos sobre la enfermedad. 

o Comentario cotidiano: el VIH/SIDA surge de forma casual en una 

conversación entre dos o más interlocutores, sin que represente éste el 

tema principal del diálogo. 

o Personaje afectado: se menciona a un personaje que padece la 

enfermedad, de forma puntual, no siendo personaje principal o no 

teniendo un peso importante en el filme. 

 

• Subtrama: Un personaje padece la enfermedad, condicionando el eje 

fundamental de la acción del filme. Se puede distinguir, según el personaje 

afectado, entre: 

 
o Personaje principal 

o Personaje secundario 
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• Escena concreta: Durante la película, se pueden apreciar en escenas concretas y 

muy puntuales, aspectos de la enfermedad (vía infección, transmisión, 

tratamiento, síntomas, etc), sin representar una importancia capital en el 

desarrollo de la trama. 

 

 

4. SELECCIÓN DE PELÍCULAS  

Tras una primera valoración posterior a su visionado, se tomaron en consideración las 

películas en las que el VIH/SIDA tuviese un especial protagonismo, constituyendo el 

eje principal de la trama. También en aquellos filmes en que, aunque la temática 

estudiada no tuviese un protagonismo considerable, su presencia en el filme es decisiva 

en el transcurso de la trama y un elemento relevante en relación con los personajes que 

interactúan en la misma. Para obtener dicha selección, se tuvieron en cuenta algunos 

aspectos: 

�

- Se recopilaron películas en las que el VIH/SIDA fuese el argumento principal de 

la trama, aunque también puede estar presente en la subtrama, en la 

ambientación, en escenas concretas o englobar al mismo tiempo, varios de estos 

conceptos. 

- Se escogieron películas de diferentes localizaciones a nivel mundial, para poder 

recoger e identificar aspectos tan determinantes como la diversidad cultural, 

sanitaria, socioeconómica, e incluso espiritual. 

- Además, se ha tenido en consideración el año de cada filme, para poder abordar 

de un modo más amplio, la cronología del VIH/SIDA y poder conocer la 

evolución del mismo desde sus inicios hasta la etapa actual. 

- Se analizan películas interesantes desde el punto de vista divulgativo, 

enumerando de forma veraz y fidedigna tanto la patología y la clínica 

representada en la pantalla, como aquellos aspectos educativos y culturales en 

relación con el virus: falsas creencias o mitos, identificación de medidas 

preventivas, vías de contagio, clínica y síntomas, tratamientos disponibles, entre 

otros aspectos. Además, es de suma importancia resaltar los aspectos 
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psicológicos y sociales representados en las diferentes películas visionadas: 

sentimientos como aislamiento, soledad, marginación, incomprensión, 

discriminación son ampliamente escenificados de forma magistral, permitiendo 

una mejor comprensión global de la enfermedad. 

- Las películas seleccionadas deben ser localizadas fácilmente y, si no están en 

idioma castellano, deben estar subtituladas. 

 

 

 

5. FICHAS DOCENTES 

La ficha docente constituye el objetivo final del visionado del filme, donde se pone de 

manifiesto la importancia de la obra, definiendo su argumento y explicando los aspectos 

más relevantes para el estudio. Se elaboraron dos tipos de fichas: fichas fundamentales y 

fichas complementarias: 

 

5.1. FICHAS FUNDAMENTALES 

Estas fichas tienen el objetivo de analizar de forma muy detallada aquellas películas 

cuyo argumento principal gire en torno al VIH/SIDA, siguiendo el modelo de la tabla 6, 

constando de los siguientes apartados: 

�

• Objetivos principales: se determinará qué motivos nos permiten considerarla 

una película “fundamental” desde el punto de vista didáctico y educativo, en 

relación con la enfermedad estudiada. 

• Aspectos técnicos: se definirán los datos físicos de la cinta, las personas y 

entidades implicadas y un breve resumen de la trama, acompañado de la 

fotografía del cartel de la película. Se seguirá el modelo empleado en la Revista 

de Medicina y Cine (http://revistamedicinacine.usal.es/), obteniendo parte de los 

datos de la Internet Movie Database (www.imdb.com). 

• Aspectos cinematográficos: se definirá la existencia de tráilers, premios y 

galardones, fechas de estreno, disponibilidad, así como una breve descripción 

del cartel del filme. 
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• Aspectos sanitarios: se definirá, en primer lugar, el contexto, la época y la 

localización de la acción. Se mencionarán diversos aspectos relativos al 

VIH/SIDA: epidemiología, sintomatología, tratamientos disponibles, medidas 

terapéuticas empleadas, prevención, información sobre la enfermedad y vías de 

contagio, tomando como referencia diálogos y fotogramas de especial interés 

que tienen lugar durante el desarrollo de la trama. Se considerarán de especial 

relevancia los aspectos psicológicos y rituales de la enfermedad: como vivencian 

los personajes su situación, su estado anímico, sus relaciones e interacciones con 

su entorno, como conviven con la marginalidad y la discriminación. Así mismo, 

se reflejarán falsas creencias o ritos en torno al SIDA: rituales, talismanes, ideas 

mágicas, etc. 

• Aspectos educativos: se tendrá en cuenta su importancia tanto en enseñanza 

como en aprendizaje.  

En el apartado de “enseñanza”, se definen todos aquellos conceptos y 

conclusiones extraídos del filme que, a nivel divulgativo, informativo o 

preventivo, se consideran de gran valor educativo, formativo y docente. En este 

apartado, se emplean escenas, diálogos o comentarios extraídos de la película, 

que se emplean como recurso didáctico. También hay un apartado titulado 

“curiosidades”, en el que se profundiza en aspectos relativos a la película, datos, 

cifras o aspectos curiosos del filme, siempre en relación con el VIH/SIDA, que 

dotarán de mayor información al estudiante, incentivándole así a buscar más 

datos relativos a la película, sirviéndole de punto de apoyo y reflexión. 

En el apartado de “aprendizaje y adquisición de competencias”, se pretende 

motivar y profundizar en ciertos aspectos relacionados con la película, que 

estimulen la curiosidad del estudiante y le permitan poseer una mayor 

comprensión y visión más completa de la enfermedad. Se proponen una serie de 

tareas que ayuden a comprender mejor tanto al personaje como el contexto de la 

película, valiéndose de fuentes bibliográficas y referencias literarias sobre el 

filme. También se aconseja complementar el estudio con la lectura de libros en 

los que se basan algunas de las películas visionadas; en otras ocasiones están 

basadas en hechos reales, incentivando en mayor medida al discente, dotándole 

de una visión más realista y empática, favoreciendo su mejor comprensión de la 

enfermedad. 
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5.2. FICHAS COMPLEMENTARIAS 

Esta ficha constituye una versión más resumida del modelo de “ficha fundamental”, 

siguiendo la estructura de la tabla 7. En ella, se analizan y estudian películas que, 

aunque tienen una especial relación e interés sobre el VIH/SIDA por diferentes motivos, 

no se pueden equiparar en relevancia e importancia a las películas que constituyen las 

fichas fundamentales. Se organizan en tres apartados: 

�

• Aspectos técnicos y cinematográficos: se resumen los datos que se indican en 

la ficha fundamental (se incluye foto de la película, título, país, duración, año, 

género, director, intérpretes, sinopsis y disponibilidad del filme). 

• Aspectos sanitarios: se analizan todos los aspectos de especial importancia en 

relación con la enfermedad que son reflejados en la película, comentando 

detalles de especial interés a nivel sanitario y educativo (escenas, diálogos, 

comentarios), pudiendo ser comparados con la realidad presente. 

• Aspectos educativos: se remarca por qué es importante la película a nivel 

docente: qué transmite, por qué conmueve, qué nos ha llamado más la atención, 

qué significado tiene para nosotros, y sobre todo, qué enseñanzas o aprendizajes 

se pueden extraer de ella en relación con el VIH/SIDA para poder adaptarlo a 

nuestro día a día. 
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Tabla 6: Modelo de ficha principal. 

����	��

�
�����������
����	���

������������
�����

; :&�������	�	����

; A��� ��&���� /�

; ��& /�

; <%�/�

; �����	��/�

; (!����/�

; =�	������	�	���/� � � � � � ����������������

; �����/�

; ����������/�

; �	������/�

; (�	��/�

; B� 	��/�

; �������#&�/�

; =��!�"���� /�

; �	��" 	 /�

�����������
��������������

; ���������� �����/�

; C��	���	��� ���"���	� /�

; �	 "��	
	�	���/�

; :�D	�������� "�%��������	�	������	�	���/�

; A��� �$�� 	��� /�

; ������/�

; ��������	� /�

�����������
��������

; @�	����&��

; @"	���	����&��

; �������	��

; B��	#� ���	��� ���&�	�� �

; �	���� �	���

; ���$���	���

; :�����	�����

o <"��	�	���������� ���#�������� �	�#���	� � '�

��������������������

; @� �%��
��

; <"����	
����������	 	�	���������"�����	� �

�



�

0.�
�

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7: Modelo de ficha complementaria. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

1. PELÍCULAS LOCALIZADAS Y VISIONADAS 

 

1.1  PELÍCULAS SELECCIONADAS PARA SU VISUALIZACIÓN 

Se localizaron 140 películas de cine y televisión que mostraban aspectos referentes al 

VIH/SIDA en su contenido. Se considera una muestra representativa en relación a la 

gran cantidad de películas existentes a nivel mundial en referencia al tema de estudio, 

siendo imposible hallarlas todas. 

En el anexo se recogen, distribuidos en una tabla, los 140 títulos visionados y 

analizados, correspondientes a películas de cine y televisión, localizados de distintas 

fuentes: 

- 87 películas en DVD o Blu-ray: 49 en español, 24 en inglés (2 con subtítulos en 

español), 6 en francés (3 subtituladas en español y 2 en inglés), 1 en italiano 

(subtitulada en inglés), 1 en hebreo con subtítulos en inglés, 1 en swahili con 

subtítulos en inglés, 1 en sotho septentrional con subtítulos en inglés, 3 alemanas 

con subtítulos en inglés y 1 en coreano con subtítulos en inglés. 

- 5 películas grabadas de la televisión (2 en español, 3 en inglés con subtítulos). 

- 48 películas disponibles en diferentes plataformas online de internet: 

 

o Youtube: 11 en español, 1 en alemán con subtítulos en inglés, 1 en hindi 
con subtítulos en inglés, 25 en inglés (12 de ellas con subtítulos en 
español), 1 en portugués con subtítulos en español, 1 en tagalo con 
subtítulos en inglés, 1 en italiano con subtítulos en inglés, 1 en japonés 
con subtítulos en español, 1 en francés con subtítulos en español. 

o Arcoiris.tv: 1 en español. 
o Facebook video: 1 en inglés. 
o Vimeo: 1 en español. 
o RTVE play: 1 en español. 
o Dailymotion: 1 en mandarín con subtítulos en inglés. 
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1.2  UBICACIÓN GEOGRÁFICA Y TEMPORAL DE LAS PELÍCULAS 
SELECCIONADAS 

Debido a la evolución del VIH/SIDA a lo largo de los años, en su expresión 

cinematográfica, es interesante reflejar en qué época fueron realizadas las películas 

visualizadas, ya que la información descrita en ellas será relevante para analizar el 

contexto histórico de cada una de ellas, así como la evolución tanto de los síntomas 

como de los tratamientos disponibles a lo largo de los años. 

 

 

Tabla 8. Distribución de películas visionadas por año de estreno. 

 

 

Tabla 9. Distribución de películas visionadas por áreas geográficas. 
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Tabla 10. Distribución de películas visionadas por países/continentes. 

 

También resulta interesante identificar la relación de películas visionadas en función de 

su localización geográfica (tablas 9 y 10), permitiendo analizar y comparar la 

variabilidad de información entre distintos territorios, otorgando a nivel cultural 

pluralidad al estudio, ofreciendo puntos de vista muy enriquecedores. 

 

 

1.3  TIPO DE PRESENCIA DEL VIH/SIDA EN LAS PELÍCULAS 

Tras la definición del tipo de presencia de la enfermedad en el filme, que se ha citado 

previamente en el apartado 3 (visualización de películas), se puede resumir cual ha sido 

el resultado del estudio: 

- SUBTRAMA: en 67 películas, la enfermedad se considera una parte 

fundamental del argumento principal (en concreto, en 50 de ellas, el personaje 
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afectado es el personaje principal, y en 17 de ellas, se trata de un personaje 

secundario). 

 

- ESCENA CONCRETA: en 9 películas se identifica al VIH/SIDA de forma muy 

superficial, con escasa profundización en el tema. 

 

- MENCIÓN: la enfermedad se menciona de forma breve en 30 filmes, de ellos, 

en 27 son referentes a un personaje afectado, 2 son referentes a comentario 

cotidianos y 1 destaca por su contenido científico. 

 

- AMBIENTACIÓN: en 7 películas, el contexto histórico y el entorno son 

fundamentales para comprender la enfermedad. 

 

- ARGUMENTAL: 27 películas presentan como eje principal el VIH/SIDA. 

 

 

 

 

 

 

Tabla 11. Clasificación del tipo de presencia del VIH/SIDA en las películas estudiadas. 
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2. PELÍCULAS SELECCIONADAS 

A continuación, se recogen los títulos seleccionados para su desarrollo en profundidad, 

clasificándolos en función del tipo de ficha docente: 

 

• FICHAS FUNDAMENTALES: 

 

o Apoyo de vida / Life Support – 2007 

o Juicio a un menor / The Ryan White Story – 1989 

o Yesterday – 2004 

o Kids – 1995 

o Philadelphia – 1993 

o Zui ai / Love for life – 2011 

o 120 Pulsaciones por minuto / 120 battements par minute – 2017 

o Invierno en primavera / An early frost – 1985 

 

• FICHAS COMPLEMENTARIAS: 

 

o Las noches salvajes / Les nuits fauves – 1992 

o Jeffrey – 1995 

o Remembering the Cosmos Flower / Kosumosu – 1997 

o 3 agujas / 3 needles – 2005 

o El resultado del amor – 2007 

o Sweet Jane – 1998 

o Los insólitos peces gato – 2013 

o En el filo de la duda / And the band played on - 1993 
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Tabla 12. Distribución de las películas seleccionadas por áreas geográficas. 

 

 

 

 

Tabla 13. Distribución de las películas seleccionadas por año de estreno. 
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2.1. FICHAS FUNDAMENTALES 

 

2.1.1.  LIFE SUPPORT (APOYO DE VIDA) 

 

OBJETIVOS PRINCIPALES 

Conocer la historia real de Andrea Williams, mujer seropositiva que se convirtió en 

ejemplo de lucha y activismo en Nueva York a principios de los años 90, colaborando 

en “Life Support” (Apoyo Vital), asociación comprometida con la prevención del VIH, 

promoviendo diferentes actividades como: reuniones periódicas sobre inquietudes, 

dudas o problemas que pudiesen surgir en el transcurso de la enfermedad; gabinete 

psicológico y de apoyo a pacientes con reciente diagnóstico; campañas y charlas sobre 

sensibilización y prevención del VIH; entrega de folletos y preservativos entre la 

población, etc. Se analizan las actividades que desarrolla en la asociación y el impacto 

de la enfermedad en los protagonistas. 

 

ASPECTOS TÉCNICOS 

• Título original: Life Support 

• Otros títulos: Apoyo de 

vida (España), La marche de 

l´espoir (Francia), Juntos 

Pela Vida (Brasil), Anasa 

Zois (Grecia). 

• País: Estados Unidos 

• Año: 2007 

• Duración: 90 minutos 

• Género: drama 

• Idioma original: inglés 

• Color: color 

• Productora: HBO. 

• Director: Nelson George                 

Cartel de la película. Estados Unidos. 
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• Guión: Nelson George, Jim McKay, Hannah Weyer. 

• Música: Stuart Matthewman 

• Fotografía: Uta Briesewitz 

• Intérpretes: Queen Latifah, Anna Deavere Smith, Wendell Pierce, Rachel 

Nicks, Evan Ross, Gloria Reuben, Tony Rock, Darrin Dewitt Henson, Tracee 

Ellis Ross, Carlos Alban, Brandon Scott, Sidné Anderson, Dorothea Golden, 

Chyna Layne, Angel Magee. 

• Sinopsis: película basada en hechos reales. Narra la vida de Andrea Williams 

(nombre caracterizado en el filme como “Ana Wallace”, e interpretado por 

Queen Latifah). Ana es una mujer seropositiva, que superó su adicción a las 

drogas y se convirtió en una gran activista en la lucha por los enfermos de SIDA 

entre la comunidad afroamericana de Brooklyn (Nueva York) (166). 

 

ASPECTOS CINEMATOGRÁFICOS 

• Fecha de estreno: 26 de enero de 2007 en Estados Unidos, 21 de noviembre de 

2007 en España. 

• Nominaciones y premios: en 2007 nominada al premio Emmy a mejor actriz y 

mejor montaje, ganadora en 2007 del Globo de Oro a la mejor actriz en 

miniserie o película para TV, ganadora en 2007 del premio del Sindicato de 

Actores (SAG) a la mejor actriz en telefilm o miniserie. 

• Disponibilidad: la película se encuentra disponible en DVD con audio en 

español e inglés (HBO films). 

• Tráiler en español o en idioma original: tráiler en inglés: 

https://www.imdb.com/video/vi1838547225/?playlistId=tt0808348&ref_=tt_pr_

ov_vi 

• Cartel: muestra a su protagonista, Ana Wallace (Queen Latifah). 

• Comentarios: A finales de los años 80, Ana Wallace y su marido Slick eran 

usuarios de drogas por vía parenteral, adictos al crack. Durante una breve 

estancia en prisión, su marido se somete a un cribado de VIH, resultando 

positivo. A su salida de la cárcel, lo confesará a su esposa, que también 

presentará un test positivo. Ambos tienen una hija menor de edad, Kelly, que es 

entregada en adopción a la madre de Ana. Pasados los años, ambos son 
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rehabilitados y superan sus adicciones. Tienen otra hija, Kim, que vive con ellos, 

mientras que Kelly sigue viviendo con su abuela y no le ha perdonado aún a su 

madre los hechos del pasado, por lo que se halla reticente a volver a vivir bajo el 

techo familiar. A lo largo de la película, Ana ejerce su activismo en “Life 

Support”(Apoyo Vital), una organización de ayuda, prevención y asesoramiento 

frente a la lucha contra el SIDA, colaborando con otras personas en su misma 

situación. Andrea Williams sigue, actualmente, en dicha asociación, y continúa, 

al igual que se muestra en la película, caminando con su trolley, repartiendo 

folletos informativos sobre prevención del VIH, métodos anticonceptivos y 

entregando preservativos en su comunidad. 

 

ASPECTOS SANITARIOS 

La película está ambientada en el Nueva York de 1993, en concreto en el barrio de 

Brooklyn, donde vive la protagonista. Comienza durante una reunión de la asociación 

“Life Support”, donde se observa la presencia de varias integrantes, entre ellas se 

encuentra Ana, comentando aspectos personales sobre las circunstancias de cómo se 

infectaron por VIH (00:00.10). 

�

 

La conversación entre ellas transcurre así (00:00:09): 

- Integrante 1: “Yo estuve saliendo con un chico que sabía que se drogaba, 

100.000 dólares en un brazo y 50.000 en otro, así que le dije: “mira, ve al 

médico y hazte la prueba antes de que hagamos nada”, pero luego tiré todo eso 

por la ventana y dije “háztela otro día”. 

- Ana: “Slick (su marido) y yo nos drogábamos juntos, cuando lo metieron en 

prisión, un día me llamó y se inventó que en la cárcel algunos de sus 
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compañeros se habían hecho la prueba y que algunos habían dado positivo, así 

que le pareció que yo también debía hacérmela. En cuanto me lo dijo lo supe, lo 

supe, lo supe, estaba dispuesta a matarlo, a matarme, a matar a alguien”. 

- Integrante 3: “Lo que él hizo fue contarme un montón de mentiras, porque yo 

sabía que se acostaba con otras y se inyectaba drogas, pero me dije “no 

importa”, supongo que en el fondo de mi mente tenía la loca idea de 

demostrarle cuanto lo quería y que yo era mucho mejor que las otras mujeres, 

así iba a demostrarle mi amor. ¡Fui tan estúpida!” 

- Integrante 4: “Yo era joven, él era mayor, era guapo, le pregunté, dijo que no, 

eso fue todo. Los condones estaban allí mismo, en una cesta, y sólo tenía que 

coger uno y abrirlo. Pero como él no tenía ese “aspecto”, aunque yo no sabía 

cuál era el típico aspecto. No hay un aspecto concreto. 

- Integrante 5: “Muchas mujeres y muchos hombres piensan: “bueno, la gente 

con la que he estado, toda está limpia”. 

 

Hay varias escenas que discurren en la asociación “Life Support”, en las que se discuten 

y se exponen diferentes temas de interés: 

- Hablan del preservativo femenino (00:09:45). Una integrante comenta que le 

cuesta mucho que las chicas jóvenes intenten probarlo y le dicen: “¿qué es eso? 

¡No me gusta, mi novio no se va a sentir bien! Y yo les digo: el condón femenino 

te dará el control para protegerte a ti y a tu sexualidad”. Ana explica que les 

puede decir a las chicas que pueden insertarlo hasta 8 horas antes de que llegue 

su pareja (00:10:20), incluso “antes de ir a la discoteca”. 

 

- Acude una chica a la asociación, Deyah, solicitando consejo (00:11:05). Explica 

a Ana que está embarazada pero que no quiere tomarse el AZT (zidovudina) 

para el tratamiento del VIH, argumentando lo siguiente: “mi tía, que vive en 

Jamaica, dice que tiene unas hierbas para eliminar el virus”. Además, no le ha 

dicho a su marido que es VIH+.  
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- Durante una reunión del grupo, una asistente explica que ha conocido a un chico 

pero teme decirle su estado serológico (00:21:25): “veréis, he conocido a 

alguien, pero aún no se lo he dicho y no puedo hacerlo todavía, pero no sé cómo 

ni cuándo decírselo”. Otra integrante le responde: “el rechazo es duro, en 

ocasiones salen por la puerta, sabes que no volverán más, nunca te llamarán”. 
 

 
 

- En una charla informativa, Ana explica que “la principal causa de muerte entre 

mujeres negras de 25-34 años es el VIH” (00:27:05). Otra integrante expone a 

Ana: “oye, yo sé que mi hombre no tiene el SIDA, porque no se acuesta con 

homosexuales” (00:27:30), y Ana le explica que eso no quiere decir que no le 

engañe, y le responde: “mi marido tenía el virus, y no se acostaba ni con 

hombres ni con mujeres, se inyectaba cocaína y yo también”. 

Posteriormente, se presenta la familia de Ana (00:02:58), que está casada con Slick y 

con el que tiene 2 hijas, Kim y Kelly, aunque Kelly (la hija mayor) vive con su abuela 

materna. 

Se aprecia que Ana padece un problema en los pies (00:03:04) que le dificulta la 

deambulación, precisando cuidados con vendajes y cremas. También se observa cómo 

prepara su medicación para el VIH, donde tomará aproximadamente unos doce 
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comprimidos en una sola toma, mostrando un gesto de resignación en su rostro 

(00:03:52). 

�
�

Más tarde, Kelly, su hija, que convive con su abuela materna, se reúne en su casa con 

Amare, un amigo de su juventud con el que tiene muy buena relación, y que también 

está infectado por VIH. Kelly detecta que Amare no se encuentra bien de salud (tose 

constantemente y se encuentra muy decaído y sudoroso). Cuando Amare abandona la 

casa, se deja olvidada su mochila con toda su medicación intacta (00:23:21), hecho que 

hace pensar a Kelly que no la toma.  

�

�
�

La relación entre Kelly y su madre, Ana, no es buena. Al parecer, Ana perdió la 

custodia de su hija, que fue cedida a su abuela, durante los años en los que consumía 

drogas junto a su marido, motivo por el que Kelly guarda las distancias y mantiene una 

actitud distante a pesar de haber superado aquella época y tener otra hija (Kim). 

Aún así, Kelly se halla muy preocupada por su amigo de la infancia, Amare, y le pide 

ayuda a su madre (00:30:20), dado que cree que se está drogando y que trafica con su 

medicación. 

Ana se encuentra con Tania, la tía de Amare, que está cansada del comportamiento de 

su sobrino y le impresiona que no quiera saber nada de él, no quiere preocuparse por su 
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situación a pesar de sospechar que se halla gravemente enfermo y que esté viviendo en 

la calle. 

Un día, Ana se cita con su madre para comer (00:35:05), y ésta le comenta que va a 

vender su casa en Nueva York y que se muda a Virginia para descansar: “llevo 40 años 

cuidando de los demás y ahora voy a cuidar de mi misma”, (en clara referencia a su 

nieta y su propia hija, que estuvo sumida en la drogadicción). “Eres una persona 

egoísta, ¿lo sabías?”, le dice su madre. Le comenta que su hija, Kelly, también quiere 

marcharse con ella a Virginia, motivo que entristece a Ana. 

En un encuentro casual por la calle, Ana conoce al novio de Kelly, y aprovecha la 

oportunidad para entregarle folletos sobre prevención VIH, así como preservativos, que 

porta en un trolley, repartiéndolos entre los transeúntes (00:37:00). 

 

 

Ana comenta en una de las reuniones periódicas que mantienen en la asociación que 

Amare era hijo de una pareja de amigos suyos que también eran consumidores de 

drogas, y que fallecieron a causa del SIDA. Amare vivía desde que quedó huérfano con 

su tía Tania, y se halla muy preocupada por no poder localizarlo. Es entonces cuando, 

más tarde, encuentra a un amigo de Amare de la asociación “Life Support”, llamado 

Ness, que le indica que Amare está traficando con esteroides y se dedica también a la 
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prostitución, explotado por un productor musical que abusa de él, llamado Michael 

(00:42:10). 

Días más tarde, Ana acude a revisión por su doctora, que le recuerda que, si no se toma 

la medicación (gabapentina), perderá la movilidad de ambas piernas (00:46:27). 

 

�
�

En otra escena, mientras Kelly y su pareja pasean, ella le dice a su chico que su madre 

trabaja en un grupo de prevención del VIH, y él le dice: “yo no podría estar rodeado de 

esa gente todo el tiempo, me volvería paranoico”, Kelly mira desconsolada al vacío, 

deduciendo que, si en alguna ocasión le dice que su madre es seropositiva, no lo 

aceptará. 

Ana se entera en la asociación que una integrante (Deyah, con la que Ana había 

mantenido una conversación sobre tratamiento del VIH por su embarazo) ha muerto 

asesinada por su marido (00:53:12) tras informarle de su estado serológico, a la que 

había pedido consejo en días previos. 

 

�
�

Ness (el amigo de Amare) y Ana hablan sobre el paradero del chico (01:01:18), él le 

indica que Michael (el productor discográfico), tiene un negocio de prostitución 



�

23�
�

homosexual. Ana sospecha que Michael ha podido mantener relaciones con Amare. 

Ness le comenta que él está casado y tiene 3 hijos, a lo que Ana le responde (01:01:25): 

“¿tiene una familia?¡no puede ser gay!,” y ambos ríen irónicamente. 

 

�
�

Ana acude a la discoteca donde esa noche Michael trabaja como DJ, y tras un 

enfrentamiento con él, le promete que si tiene noticias, la avisará (01:04:02). 

Posteriormente, Amare es localizado por Michael y avisa a Ana, que va en su busca. 

Lo halla en condiciones lamentables sentado en el banco de un parque en la oscuridad, 

frente al bloque de edificios donde vive su tía, desorientado, estuporoso, sudoroso y con 

una tos constante (01:08:00). Ana quiere llevarlo a su casa, y le dice a Amare: “sabes 

que tu hermana quiere también que vengas conmigo” (01:10:39); y él contesta: “eso es 

mentira, si yo le importara, también habría venido ella a por mí”. 

 

�
�

Anna sube inmediatamente al piso de Tania, la tía de Amare, golpeando constantemente 

a su puerta para que conozca las condiciones en que se halla su sobrino (01:11:15), 

gritándole: “Tania, tu sobrino está fuera muriéndose, abre la puerta”, pero ante un 

gesto de total indiferencia, finalmente no abre la puerta (y desde el jardín donde está 
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sentado el chico, se ve como apaga la luz de la casa, deduciéndose que se dispone a 

dormir). 

Amare es trasladado a un hospital, donde es diagnosticado de neumonía, y Ana le dice a 

Kelly que probablemente no sobreviva (01:12:30). Finalmente, Ana respeta la decisión 

de su hija de marcharse con su abuela a Virginia. 

 

�

�
�

En la escena final, se aprecia cómo activistas de “Life Support”, así como familiares y 

amigos, se hallan reunidos en una azotea que utilizan a modo de lugar conmemorativo 

por aquellos que han fallecido por el VIH, y sueltan un globo al aire por cada uno de 

ellos. Se deduce que Amare ha fallecido, dado que Kelly suelta su globo y pronuncia su 

nombre (01:18:17). 

�
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ASPECTOS EDUCATIVOS 

• Enseñanza 

En el estado de Nueva York, en 1993, se diagnosticaron aproximadamente 60.570 

nuevos casos de VIH, comprendiendo así la dimensión de la epidemia en aquella época, 

y la importancia de las campañas de sensibilización y prevención contra el VIH (91). 

La película tiene como eje argumental dos aspectos bien diferenciados: la vida de Ana y 

su trabajo en la asociación “Life Support”. Por un lado, Ana, la protagonista del filme, 

muestra cómo es su vida conviviendo con la enfermedad (que también padece su 

esposo), las relaciones que mantiene con sus hijas y con su madre, y también su deseo 

de ayudar a Amare, amigo de su hija Kelly. Por otro lado, la película destaca varias 

escenas en la asociación realizando diversas labores: charlas informativas; consejo en 

embarazadas; reuniones con pacientes VIH+ donde comparten sus experiencias, 

vivencias y pensamientos con respecto a la enfermedad y cómo les afecta en su vida y 

en sus relaciones interpersonales; promoción y prevención del VIH tanto en la 

asociación como en la vía pública  (siempre lleva un trolley con material informativo), 

aprovechando cada oportunidad que se presenta para entregar folletos, o preservativos, e 

incluso animando a los transeúntes a que conozcan la organización y acudir si lo desean. 

Ayudar a los demás, es el leitmotiv en la vida de Ana, conoce bien cómo es la 

enfermedad y la destrucción que puede llegar a provocar. Sobre todo luchar contra el 

desconocimiento, la desinformación y el estigma (46). 

En las escenas que muestran las reuniones en la asociación se pueden apreciar 

conversaciones muy interesantes: 
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- Al inicio de la película, varias mujeres comentan cómo se infectaron. Una mujer 

refiere que, a pesar de saber que el chico con el que salía se inyectaba droga, 

alega que no le importó que no se hiciese la prueba. Otra integrante refiere que, 

a pesar de saber que su marido le engañaba con otras mujeres, lo amaba tanto 

que quería demostrarle cuanto lo quería y que “era mejor que las otras 

mujeres”. Una tercera integrante comenta que el hombre con el que se acostó no 

quiso ponerse un preservativo (y alega: “¡lo tenía ahí mismo en una cestita!”), y 

que sólo tenía que abrir uno, además aduce que “no tenía ese aspecto”, a lo que 

el resto de integrantes, casi al unísono, responden: “¡No hay un aspecto 

concreto!” En efecto, se remarca que una persona que pueda estar infectada no 

presenta ningún signo o síntomas externos en su aspecto que puedan indicar la 

presencia de infección. 

 

- También se habla de prevención en la asociación: hablan sobre lo difícil de 

convencer a las chicas sobre el uso del preservativo femenino, alegando que 

“sus parejas no se sentirán cómodas”. Ana intenta buscar la forma de 

convencerlas, explicando que se les debe informar que incluso pueden insertarlo 

“hasta 8 horas antes de mantener relaciones”. También hay una escena en que 

una mujer embarazada le dice que no piensa darle drogas a su bebé (en relación 

con la zidovudina – AZT), y que su tía, que vive en Jamaica, “tiene unas 

hierbas que erradican el virus”, pudiendo apreciar la reticencia de ciertas 

personas a asumir la patogenicidad del virus, el daño que puede producir y no 

sólo a la paciente, sino al bebé, optando por utilizar medicinas alternativas y en 

ocasiones, recurriendo a pseudociencias, que no tienen ninguna base científica. 

 

- Otra integrante tiene miedo al rechazo, alega: “he conocido a alguien, pero no 

se lo he dicho y no sé cómo hacerlo”, en clara referencia al estigma presente en 

ante esta enfermedad, la intolerancia de la población, el miedo que genera y los 

juicios de valor, que suelen favorecer el aislamiento, la soledad y la 

discriminación, así como la persistencia del estigma (44). 

 

- En otra conversación, una señora refiere que su esposo no puede contraer el VIH 

porque “no se acuesta con homosexuales”, se puede observar la discriminación 

hacia la población LGTBIQ+, que en aquella época era juzgada y perseguida por 
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ser considerada injustamente el foco inicial del virus, y en lo que se llegó a 

definir el VIH como “la peste rosa”. Ana le informa que eso no quiere decir 

nada, que su pareja podría engañarle con hombres, mujeres, o incluso inyectarse 

drogas, y contraer la enfermedad de igual manera. El virus no conoce género, 

raza, sexo ni orientación sexual. 

 

- En otra escena, una chica alega que, a pesar de estar infectada por el virus, su 

marido quiere mantener relaciones sin preservativo, y ella explica “no quiero 

contagiarme de otras cepas”. Hay que considerar que la patogenicidad, 

virulencia y eficacia del tratamiento depende en gran medida de la presencia o 

no de otras cepas que puedan ser más agresivas, y ello podría disminuir la 

eficacia de la medicación, e incluso favorecer rápidamente la progresión del VIH 

(92). 

 

- Amare, el amigo de Kelly, es un chico VIH+ que no toma su medicación 

antirretroviral, se prostituye, y trafica tanto con su medicación como con 

esteroides para ganar algo de dinero. Su tía Tania con quien vive, que está 

cansada de sus idas y venidas, lo expulsa de casa y no quiere saber nada de él. 

Se explica que sus padres fallecieron de SIDA cuando él era muy pequeño y 

desde entonces fue cuidado por Tania. Ana y Kelly, en un intento desesperado 

de ayudar al chico, lo localizan pero ya es demasiado tarde. La evolución de la 

enfermedad, unido al abandono de su medicación, ha producido un 

empeoramiento en su salud y le ha producido una neumonía (habitualmente, 

neumonía por Pneumocystis jirovecii), que es una enfermedad definitoria de 

SIDA, e indica que la infección por VIH está muy avanzada. Finalmente, Amare 

fallece (59). 

 
- También destacan algunos aspectos interesantes en la vida de Ana. En las 

escenas iniciales, se aprecia cómo toma sus medicinas: un cocktail de 12 

comprimidos que debe tomar en una sola toma, haciéndolo con resignación. 

Además, cura constantemente sus pies, y la doctora le regaña porque ni se toma 

la medicación (neurontin, que es la marca comercial de la gabapentina, un 

fármaco usado para el tratamiento del dolor neuropático) ni se los cuida como 

debiera. Probablemente, se trata de una polineuropatía distal sensitiva, que es 
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la neuropatía más frecuente en la infección por VIH (pudiendo desarrollar 

síntomas como quemazón, hormigueo, entumecimiento o dolor intenso en 

ambos pies), pudiendo incluso ocasionar incapacidad y limitación severa de la 

movilidad del paciente. Se cree que puede deberse al efecto tóxico de los propios 

antirretrovirales, así como por la propia patogenicidad del VIH (93). 

 

- La escena final muestra a una comunidad unida, que llora a sus familiares y 

amigos fallecidos a causa de esta lacra, y que se reúnen en una especie de lugar 

conmemorativo (una azotea), donde sueltan globos a modo simbólico, por cada 

persona fallecida, en una muestra de unión, amor y esperanza. 

 

 

 

• Curiosidades 
 

- A día de hoy, la asociación “Life Support” ya no existe, en su lugar se alza “Life 

Force”, una asociación ubicada en Brooklyn, fundada por el Centro de Control 

de Enfermedades de Estados Unidos (CDC), donde Ana Williams sigue 

trabajando activamente en su lucha contra el VIH y contra el estigma. Su lema 

es simple: “hazte el test, usa preservativos, no contraigas el VIH”. 

- Andrea Williams, la protagonista en la vida real, hace un cameo y participa 

como una de las integrantes de las reuniones que mantiene periódicamente la 

asociación. 

- Tania y Amare son hermanos en la vida real. Tracee Ellis Ross y Evan Ross son 

hijos de la famosa cantante Diana Ross. 

 

 

• Aprendizaje y adquisición de competencias 
 

- Averiguar los datos de incidencia y prevalencia del VIH en Estados Unidos en 

1993. 

- Proponer otras medidas de prevención del VIH que no hayan sido expuestas en 

el filme. 
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- Investigar cuál es el mecanismo de acción del AZT (zidovudina), único 

medicamento existente en aquella época para tratar la infección, y que se tomaba 

a dosis muy elevadas, produciendo multitud de efectos secundarios. 

- Indicar cuáles son los principales efectos en la salud de la polineuropatía distal 

sensitiva que padece Ana. 

- Señalar qué asociaciones u organizaciones locales de lucha contra el VIH 

existen en nuestro entorno. 
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2.1.2.  JUICIO A UN MENOR (THE RYAN WHITE STORY) 

 

OBJETIVOS PRINCIPALES 

Conocer la historia real de Ryan White, niño de 13 años VIH+ infectado por la 

administración de hemoderivados para su tratamiento por hemofilia, en un pequeño 

pueblo del interior de EE.UU. Se analizará cómo convive con la enfermedad el joven 

Ryan, su familia, amigos, y sobre todo, destacar los múltiples actos discriminatorios a 

los que debe enfrentarse el adolescente incluso en su entorno estudiantil. La 

visibilización de su enfermedad le hizo famoso a nivel mundial, y grandes celebridades 

quisieron demostrarle su cariño y apoyo. El año de su muerte (1990), se creó el acta 

RWCARE, vigente hoy día, proporcionando ayuda a afectados por la enfermedad con 

escasos recursos socioeconómicos. 

 

ASPECTOS TÉCNICOS 

• Título original: The Ryan White 

Story 

• Otros títulos: Juicio a un menor 

(España). 

• País: Estados Unidos 

• Año: 1989 

• Duración: 91 minutos 

• Género: drama 

• Idioma original: inglés 

• Color: color 

• Productora: Landsburg Company, 

Saban International 

• Director: John Herzfeld 

• Guión: Phil Penningroth, John 

Herzfeld 

• Música: Mike Post 
Cartel de la película. Estados Unidos. 
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• Fotografía: Steven Sha 

• Intérpretes: Lukas Haas, Judith Light, Michael Bowen, Nikki Cox, George 

Dzundza, George C. Scott, Sarah Jessica Parker, Mitchell Ryan, Peter Scolari. 

• Sinopsis: película basada en hechos reales. Ryan White, un chico de 13 años 

hemofílico, que recibe tratamiento con hemoderivados, ingresa en el hospital 

presentando un extraño tipo de neumonía. Los médicos le diagnostican de 

infección por VIH, transmitido probablemente a través de los productos 

sanguíneos que se le administraban como tratamiento para su hemofilia. La 

noticia se expande por el pequeño pueblo donde vive, llegando a ser expulsado 

de su colegio definitivamente. Se enfrentará a los tribunales en varias ocasiones 

para poder regresar al colegio, teniendo que someterse a situaciones muy 

incómodas y difíciles durante el juicio.  

• Fecha de estreno: 16 de enero de 1989 en Estados Unidos.  

• Nominaciones y premios: no se han hallado. 

• Disponibilidad: la película se halla disponible en DVD con audio en inglés. Se 

encuentra en la plataforma Youtube con audio en español: 

https://www.youtube.com/watch?v=IrH_7nn8RR4 

• Tráiler en español o en idioma original: tráiler en inglés: 

https://www.youtube.com/watch?v=QRBHTtJfrew 

• Cartel: muestra al personaje protagonista (Ryan White), agarrado a un gotero y 

portando una mascarilla al cuello.  

• Comentarios: la película narra la historia real de Ryan White, que, con 13 años, 

fue diagnosticado de VIH. Se enfrentó a una sociedad que lo discriminó y lo 

aisló del resto de sus compañeros y amigos, aferrándose a antiguas leyes 

estatales para expulsarlo de su colegio. Tras una dura batalla legal, consigue ser 

readmitido. Destaca el cameo de Ryan White con el actor protagonista durante 

una escena en un ingreso hospitalario, donde dialogan sobre “lo sólo que uno 

puede llegar a sentirse”. 
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