
El SlDA en México y el mundo: una visión integral* 
l. Introducción 

Guillermo Soberón-Acevedo** 

La Fundación Mexicana para la Salud tiene la 
responsabilidad de administrar la iniciativa regio- 
nal parael control del SlDAy otras ETS en América 
Latina y el Caribe (SIDALAC). Este proyecto fue 
promovido por el Banco Mundial es similar a otras 
iniciativas regionales paraVIH1SlDA que se están 
desarrollando en Africa y en Asia, y ahora forma 
parte del nuevo Programa Conjunto de las Nacio- 
nes Unidas sobreVIHISIDA (ONUSIDA), copatro- 
cinado por seis agencias del Sistema incluyendo 
UNICEF, PNUD, FNUAP, UNESCO, OMSyel Ban- 
co Mundial. Se parte de la convicción de que el 
involucramiento defuncionariosgubernamentales 
de alto nivel dentro y fuera de los sistemas de 
salud, as¡ como de diversos grupos sociales, es de 
suma importancia para modificar exitosamente el 
curso de las epidemias del síndrome de inmuno- 
deficiencia humana (SIDA) y de otras enfermeda- 
des de transmisión sexual (ETS) y para brindar 
atención médica adecuada a los afectados. 

El objetivo general de este proyecto es contri- 
buir a la movilización de esfuerzos nacionales e 
internacionales en América Latina y el Caribe en 
contra de las epidemias del SlDA y de otras ETS, 
mediante la sensibilización de tomadores de deci- 
siones en la región, el apoyo al desarrollo de una 
nueva generación de programas de control del 
SlDAy otras ETS con un enfoque regional especí- 
fico para América Latina y el Caribe. 

SIDALAC es un programa de carácter regio- 
nal cuyos principales propósitos son desarrollar 
proyectos de investigación que proporcionen infor- 
mación Útil para la planificación estratégica en la 
prevención del VIHISIDA y la atención a los afec- 

tados y divulgar ampliamente los resultados de di- 
chas investigaciones, así como el intercambio de 
experiencias y lecciones aprendidas. 

Es así que, bajo los auspicios de El Colegio 
Nacional y de la Academia Nacional de Medicina, 
hemosorganizadoel Simposio"El SlDAenMexico 
y el Mundo: una visión integral". 

Adicionalmente, debido a los recientes hallazgos 
a este resoecto. se han incluido al final de este núme- 
ro dos trabajos que no fueron presentados en este sim- 
wosioreferentesa lateraoéutica disooniblecontraelVIH. 

~n estesimposios~ algunos de los 
aspectosde relevancia epidemiológica del padeci- 
mientoenel mundo, en América Latina y el Caribe, 
venoarticularen México. Se ha hecho un recuento 
he las actividades de prevención en nuestro pais y 
adicionalmente. se ha hecho una revisión del esta- 
do del arte en términos del desarrollo de vacunas 
y de terapéuticas contra el VIHISIDA. Las impli- 
caciones económicas de esta epidemia también 
han sido tratadas, as¡ como la respuesta organiza- 
da del sistema nacional de salud. 

Hemos recibido con agrado la invitación de la 
Academia Nacional de Medicina de transcribiresta 
valiosa información en un suplemento de la Gace- 
ta Médica de México. Puesto que no se consideró 
que este simposio fuese transformado en un nú- 
mero de una revista científica especializada algu- 
nos de los documentos aquí publicados sigue más 
un lenguaje coloquial, por ejemplo, entre los co- 
mentaristas a las ponencias, que el formato esta- 
blecido. Este número representa, más bien, un es- 
fuerzo en la difusión de las lecciones aprendidas 
que fueron discutidas en este simposio. 

'F>resentafloen,iiA~aden~~aNaoonaioeMedcinarld';i 19oeahnlde 1996 hip.osauspc~osoelaAcadcm~aNaconalaeMc~i~c~na/FICole~oNac~onal 
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~ e u i c a n a ~ a ~ a l a  Salud. 
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II. Bienvenida* 
Pelayovilar-Puig** 

La Academia Nacional de Medicina se siente 
muy complacida el día de hoy ante la presencia de 
un grupo de expertos, quienes a lo largo de la du- 
ración de este simposio titulado "El SlDA en Méxi- 
co y el Mundo: unavisión integral", analizarán des- 
dediversos ángulos, la evolución deesta enferme- 
dad emergente. Este simposio ha sido organizado 
por nuestra Academia en conjunto con El Colegio 
Nacional, bajolacoordinación del doctor Guillermo 
Soberón, a quien mucho agradezco que haya sido 
el promotor y organizador de este evento. 

Como es sabido, nuestra Academia tiene entre 
sus objetivos fundamentales, el promover el avan- 
ce y difusión de la Medicina Científica, y este sim- 
posio cumple con exactitud los propósitos de la 
corporación, al analizar el desarrollo de una enfer- 
medad como el SlDAquedesde sus primeras noti- 
ficaciones ocupó la atención en todo el mundo y 
que por sus características ha sido necesario ana- 
lizarla desde muy diversos ángulos. 

Así desde 1987, las autoridades de salud en 
México junto con la comunidad médica nacional, 
iniciaron una serie de acciones legales, sociales y 

médicas, que mucho contribuyeron a entendery a 
enfrentar a las diferentes facetas de esta epidemia. 

A pesar de ello son muchas las interrogantes a 
las que nos enfrentamos, de ahí la trascendencia 
de esta reunión donde se analizará la experiencia 
de los expertos en sus diferentes ámbitos de 
trabajo, lo que sin lugar a dudas, contribuirá al es- 
clarecimiento paulatino de las innumerables pre- 
guntas sin contestación. 

Al ocupar México el tercer lugarde casos repor- 
tados en América, resulta muy pertinente que gru- 
pos de expertos representantes de la autoridad 
sanitaria, de la comunidad médica y académica y 
de la propia sociedad civil, se reúnan en la casa de 
la medicina mexicana para buscar las claves 
posibles. 

No me resta más que agradecera todos los pro- 
fesores nacionales y extranjeros invitados, su pre- 
sencia, sin ellos este evento no se habría podido 
dar; no resta más que agradecer al Señor Secretario 
de Salud, doctor Juan Ramón de la Fuente, que nos 
acompañe en esta ceremonia y al doctor Guillermo 
Soberón por haber coordinado este simposio. 

'Presentadoenla AcademiaNacionalde Medicinaeidia 19deabrilde 1996, bajolosauspiciosdela AcademiaNacionaldeMedicinayElColegio 
Nac~onal. 
"Presidente de la Academia Nacionalde Medicm 
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III. El SlDA en México como problema 
de salud pública* 

Juan Ramón de la Fuente* 

El SlDA es hoy el principal problema de salud 
pública a nivel mundial y Méxicociertamente no es 
la excepción; pero además, es un problema social 
con profundas implicaciones y con graves reper- 
cusiones económicas y politicas. 

A lo largo de los 15 años que el SlDA tiene de 
estar entre nosotros, es mucho lo que se ha avan- 
zado en cuanto a la percepción y comprensión del 
problema. Esta ha evolucionado desde una visión 
apocalíptica, pasando del optimismo derivado del 
aislamiento del virus y los primeros tratamientos, 
hasta una visión más pesimista en los últimos 
años, a partir del reconocimiento que no se ve 
factible, a corto plazo, encontrar una vacuna o un 
tratamiento curativo. Esta visión más pesimista y 
compleja, se ha generado también a partir de la 
resistencia mostrada por diversos sectores socia- 
les, en todo el mundo, para cambiar de manera 
efectiva y permanente las conductas de riesgo 
tanto de adquisición como de contagio. 

Actualmente nosencontramos en unaetapade 
mayor realismo: hemos comprendido que el SlDA 
no es un problema agudo, sino más bien un pro- 
blema crónico; un problema que requiere de un 
enfoque y un manejo intersectorial y de la partici- 
pación activa de la sociedad organizada. No es un 
problema que soló los médicos y las instituciones 
de salud podamos afrontar exitosamente. Lo que 
está a prueba realmente, es la capacidad de con- 

vocatoriadel Sector Salud para lograrque la socie- 
dad respalde a las instituciones de salud y que, 
conjuntamente, combatan con mayor eficiencia 
esta terrible epidemia. 

Drásticamente, durante la década pasada, nues- 
tro conocimiento acerca de la biologia y de la 
epidemiología delVIH avanzóde manera realmen- 
te sorprendente. Hemos aprendido, gracias a las 
múltiples investigaciones que se realizan en mu- 
chos países, una gran cantidad de cosas acerca 
delvirus y del padecimiento. Sabemos con bastan- 
te precisión cómo se transmite y tenemos en nues- 
tro haber un enorme acervo de conocimientos mé- 
dicos. Sin embargo, nos falta saber cómo diseñar 
mecanismos preventivos más eficientes. 

Una de las lecciones más importantes y trascen- 
dentes en estos primeros 15 años de la epidemia, 
ha sido identificar la necesidad de profundizar en 
aquellas investigacionesque nos brinden los cono- 
cimientos y las herramientas necesarias para indu- 
circonductas y comportamientos de menor riesgo. 
No sabemos a ciencia cierta, por qué los seres hu- 
manos seguimos incurriendo con frecuencia en 
actitudes y conductas que nos exponen a riesgos 
tan graves como la infección por el VIHISIDA. En 
consecuencia, no tenemos estrategias preventi- 
vas suficientemente efectivas que nos permitan 
modificar con mayor éxito este tipo de comporta- 
mientos. 

*Elpresente tmbajofuepublicado comoEditor~alenlarevista "Conasida" 
'*Secretanode Salud. Académico numerario. 
Correspondenciaysolicituddesobretiros: Dr.JuanRamóndelaFuenteSecretaradeSalud, L e a  N o 7 p i s o  I o n i a J 1 ~ r e z O 6 0 6 0 ,  M x i c o  D F. 
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Ciertamente la información, la educación, el 
hablar con toda objetividad y oportunidad del 
problema y sus consecuencias, ha tenido un impac- 
to positivo; y seguramente lascosas serían mucho 
másgraves de no haberseemprendidoestosvigo- 
rosos programas educativos como parte de una 
estrategia mundial ante el problema. Pero no hay 
duda que éstas han sido insuficientes. 

La epidemia del SlDA se ha acompañado de 
otro problema no menos insidioso y grave, que es 
el de la violación de los derechos humanos de los 
afectados. Algunas expresionesde este problema 
son la negación de la atención médica, la obliga- 
toriedad de las pruebas para su detección, el in- 
cumplimiento de la confidencialidad, los despidos 
injustificados, el maltrato y la ofensa a la dignidad 
de los afectados y de sus seres cercanos, entre 
otras. Al respecto, la Secretaría de Salud ha deja- 
do muy claramente su posición en torno al respeto 
absoluto a los derechos humanos de los afectados 
y de sus allegados, normandoe impulsando accio- 
nes que promuevan la solidaridad y la responsabi- 
lidad de toda la sociedad ante este problema. 

Es importante recalcar que la protección y el 
respeto a los derechos humanos de los pacientes 
afectados por el VIHISIDA, es una piedra angular 
de las acciones de salud pública, y que esta re- 
lación entrederechos humanos y salud constituye 
un vínculo indisoluble. La violación de los dere- 
chos humanos de los enfermos, además de ser 
repudiableen sí misma, tieneun profundo impacto 
negativoen la salud pública, ya que los aleja de las 
instancias y de las acciones preventivas y curativas, 
dificultando además, el control de la epidemia. 

Se requiere un cambio de actitud social que 
permita una mayor tolerancia frente a las diferen- 
cias de pensamiento, creencias y comportamien- 
to; es necesario impulsaraccionecque induzcan la 

solidaridad y la movilización social para fortalecer 
las redes de apoyo y comunicación, los talleres de 
información y los mecanismos de atención para 
todas las personas afectadas por el VIHISIDA. 

Otra de las lecciones importantes de la última 
década con respecto al SIDA, ha sido que la comu- 
nidad científica se confronta nuevamente con un 
elemento que ha estado presente a lo largo de su 
historia: que los avances en el conocimiento no 
necesariamente resultanen el desarrollode instru- 
mentos de orden práctico en el corto plazo. Esto 
apoya claramente la idea de que el esfuerzo en la 
investigación científica tiene quesersostenido; no 
puede concebirse la investigación biomédica úni- 
camente como algo que genere resultados prácti- 
cos a corto plazo; de ahí la importancia de que 
estos esfuerzos tengan una mayorcontinuidad en 
el tiempo. Eventualmente, la historia nos muestra 
que el trabajo cientifico da resultados fundamen- 
tales para el desarrollo y la solución de problemas, 
aunque estos no necesariamente se den en el 
corto plazo. En este contexto, resulta poco sensa- 
to, en las actuales condiciones, desvirtuar la im- 
portancia de los mecanismos que nos permiten 
disminuir la transmisión del VIH, como el uso del 
condón de látex. 

El SlDA lamentablemente representará una car- 
gacreciente sobreel sistemadesalud, sobre laeco- 
nomía de los países y sobre el bienestar familiar y 
comunitario. Enel mejorde loscasos, podremosami- 
noraresta carga si somos capaces de trabajarcoor- 
dinadamente a nivel nacional einternacional, yaque 
dadas las características del problema, debemos 
anticiparquees muy probable que estécon nosotros 
durante una larga temporada. 

Por todo ello, me complace dar la más cordial 
bienvenida a todos los participantes a este acto y 
desearles el mayor de los éxitos por sus trabajos. 
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IV. El SlDA a 13 años de su aparición en México 
Guillermo Soberón-Acevedo*, José Antonio Izazola-Licea** 

Resumen 

El SIDA es unproblemagrave de saluclpziblrca, por 
larapidez de disemrnación del VIH, porque su combate 
reqzrierey requerirá de cuantiosos recurmr económicos; 
porque suocurrenciatieneseriasrepercti~sionessociales 
de segregación y estigmatización en los  afectado.^. 

Las medidas que se tomaron al inicio de la epidemia 
, jüeronde descripciónepidemiológicadelpadecimiento, 
y acciones de índole preventiva. En cuanio a Iapreven- 
ción de la tran.vmisión sanguinea se prohibió la comer- 
cialización de sangre y hemoderivados y se ordenó el 
tamizaje universal de las donaciones aunguineas. En 
cuanto a la prevención de la transmisión sexual, se 
promovió a través de los medios masivos lamonogamia 
y el uso de condón,yse realizaron inlervenciones educa- 
tivas agrupo.~ específicos como pro.stitzitas y hombres 
homosexuales y bisexuales. 

La necesidadde hacerpariicipar a c1iver.m actores 
llevó en 1986 a la creación del CONASIDA. 

Elcrecimiento acelerado de laepidemia delSIDA en 
México ha implicado una cargaa los sistemas de salud 
Por ejemplo, en 1983 se diagnosticó elprimer ca.90 de 
SIDA, paraagosto de 1985 existían 68 casos registrados. 
en marzo de 1987 había 344 casos, 1.837para fines de 
1988;parael31 de marzo de 1996e.stac~fiase ha ele- 
vado a 26, 651 casos acumulados. 

Finalmente. las caracteristicas de esta pandemia 
hacen necesario un enfoque regionalpara su efectiva 
prevencióny control, mediante la c7ralse divzrlguen las 
principales lecciones aprendidasy se movilicen reczrr.ros 
intra-nacionales, tantopúblicoscomoprivado.~. Espor 
esta razón que f ie  creada la Inicmtiva Regional para 
Prevencióny Con@oldel VIH/SIDAparaAmérrcaLatina 
y el Carrbe denominada SIDALAC 

Palabras clave: SIDA, México, historia. 

Summary 

AIDS 1s a seriouspzrblic healthproblem becaitre of 
the fastdi~semmationofHIIí because itscontrolrequirer 
andwrllreqzare alarge amountofeconomic resotrrceb, 
undbecause the impuct rn rndvidzialsdue to segregatloi? 
andstigmatizatron i r  Jevere 

The jirsr measures t a k n  due to thi, epidemic were its 
epidemrologrcal description, and actrons to preven! 
frmrnzrssion Prohibrhonofthecornmercialrzationofblood 
anduniversal vcreening of bloodpackages were taken to 
prevenllran~fiion-msocratedAIDScmes Theprevenhon 
ofthesexual lransmirsron ofHIVrehedon the use ofmass 
media to promote monogamy andcondom use, and other 
directeducationalintewent~onstargetedtospecificgvoup~ 
Irkprostrtutesnndgq-b~\exualmen forheh- 

The need to make different actors participate in the 
efforts jor theprevention andcontrol ofAIDSledto the 
cieation m 1986 o f a  federal agency (CONASIDA) for 
thispurpose 

The fasigrowthofihe HIV/AIDSepidemlc inMexico 
has placed an add~tional burden to /he health cure 
sysiem For instante, in 1983 the firstcase wasdiagnosed, 
byAugust1985there were @cases inMarch 1987ihere 
were 344 andbythe endojl988 ~hrsfigure hadri~en lo 
1 837reportedcumulativeAIDScares AsofMarch312, 
1996ihere were 26 651 cumulative cases 

Finally, the characferistics of íhe HIVpandemrc 
make it necer sw  to hme a reg~onal focus for its effec- 
trve prevention and control The regional initiatrve for 
HN/AIDSpi,ei>ention andcontroIforLatinAmericaand 
the Caribbean (SIDALAC) wascreatedforsuchpurpose, 
will disseminate the lessons learned in the region and 
elsewhere, and will mobilize in-country rerources for 
HNAIDSprevention andcontrol 

Key words: AIDS, Mbxico, hisiory 

'Ediforhuésped Académico honorario delaAcademiaNaciona1 de Medicinay Miembmde Elcolegio Nacional. 
Presidente Ejecutivo de la Fundación Mexicanapara la Salud. 
"CoordinadorEjecutivo de la Iniciativa Regionalpara la Prevención y ContmldelSlDA y otras ETS en América Latina y el Canba. 
Correspondencia ysolicituddesobretiros: Dr GuillermoSoberón Acevedo, Fundación Mexicanaparala Salud, PeriféricoSur4809, colonia ElArenal 
Tepepan, 14610, México. D. F .  
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El Síndrome de lnmuno Deficiencia Adquirida 
(SIDA), unode los padecimientos que más recien- 
temente se han descrito, indudablemente ha cau- 
sado un gran impacto en la vida moderna. A lo 
largo de la historia de la humanidad, las enferme- 
dades han jugado un papel especial en el desa- 
rrollo de las sociedades. La manera de entendery 
afrontar el riesgo deenfermar ha caracterizado las 
distintas épocas de los grupos humanos. 

Algunas epidemias se han detenido sólo al 
sucumbir los susceptibles (la peste); otras han sido 
superadas cuando el avance en el conocimiento 
permite la disponibilidad de técnicas para preve- 
nirlas o combatirlas (p.ej. la viruela); otras persis- 
ten después de siglos (p. ej. la lepra y la tubercu- 
losis); otras, cuyo extenso control Ilevó a pensar 
que estaban en camino de su eliminación. han 
resurgido (p.ej. el paludismo). Pocas enfermeda- 
des emergen como condiciones nuevas, para las 
que aún no se está lo suficientemente preparado, 
entre ellas se pueden contar a la infección por el 
virus del ébola y el Síndrome de lnmuno Deficien- 
cia Adquirida (SIDA). 

El SlDA ya tiene un lugar en la historia de la 
humanidad por su gran impacto, al igual que la 
lepra, la peste o la viruela. Lo mismo que aquellas 
añejasenfermedades, el SIDAvaacompañadode 
una serie de prejuicios, de actitudes sociales de 
estigmatización de losenfermos, de unavisión cul- 
tural del mal, que dificultan su tratamiento y even- 
tual cura; pero a diferencia de ellas, el SlDA apa- 
rece en un contexto en el que el conocimiento 
científico y la tecnología han alcanzado un alto 
grado de desarrollo. Esto necesariamente deter- 
mina una distinta manera deenfrentar el problema 
sanitario. Las transiciones demográfica y epide- 
miológica habían hecho pensar a nuestra socie- 
dad actual que los padecimientos infecto- 
contagiosos ya no eran un problema de salud 
prioritario a nivel mundial. El SIDA, como ningún 
otro ejemplo, ha brindado una oportunidad para 
reflexionar con humildad sobre las limitaciones de 
la ciencia actual. No obstante, se ha afirmado, no 
sin razón fundada, que el advenimiento de la tec- 
nología para identificar, aislar y caracterizar los 
retrovirus en la década de los setentas fue provi- 
dencial para evitar que el impacto del SIDA, a 
principios de los ochentas, fuera devastador. 

En el discurso inaugural del Primer Congreso 
Nacional sobre SlDA que se Ilevó a cabo en 
noviembre y diciembre de 1987, señalaba: "toda- 
víaseescuchan vocesde incredulidadque niegan 
importancia al SlDA como problema de salud 
pública y aún otras que esperan que surgirá un 
mágica solución al mismo".' Hoy, casi diez años 
más tarde, esta aseveración, desafortunadamen- 
te, retiene su validez, a pesar de los tres lustros 
transcurridos, desde su primera descripción. El 
SlDA se convirtió en epidemia, y rápidamente en 
pandemia: ha sido un tema de investigación bási- 
ca y de estudios clínicos y de salud pública a nivel 
mundial, nosóloen los países industrializados, sino 
también en aquéllos en proceso de desarrollo. Su 
naturaleza modificó por igual la conciencia de 
grupos progresistas y liberales, conservadores y 
religiosos. En este mismo lapso, la búsqueda de la 
vacuna o de la droga que lo cure, ha representado 
un importantísimodesafío para un gran númerode 
centros de investigación científica. También en es- 
tos últimos años las cifras de enfermos se han 
multiplicado con extrema rapidez; en un mundo 
donde la interdependencia y la comunicación son 
el signo de nuestro tiempo, se agudizó la concien- 
cia, no sólo de la magnitud del problema actual, 
sino, fundamentalmente, de lo que pueda ocurrir a 
la vuelta de unos cuantos años. 

Fueen 1983cuandonosenteramosen Méxicode 
la existencia de la nueva enfermedad. Los pocos 
casos que para ese tiempo habían aparecido. todos 
en personas cuyo contagio había ocurrido fuera del 
país, no podían anticipar las características de una 
epidemia de proporciones tan severas. 

Para esas fechas pocoeralo quese conocíade 
laenfermedad, porejemplo, aún no se identificaba 
algún agente causal, a pesar de que ya se descri- 
bían brotes de sarcoma de Kaposi y neumonía por 
Pneumocystis cariniien hombres homosexuales y 
bisexualescon múltiples pareja~.~~~Otrosestudios 
entre parejasde heterosexuales, en infantes, y ca- 
sos comprobados en hemofílicos y receptores de 
múltiples transfusiones sanguíneas, dieron cuer- 
po a las hipótesis de transmisión sexual, sanguí- 
nea y perinatal del padecimient~?.~,~ Estas formas 
de contagio documentadas a dos años de la des- 
cripción inicial de la enfermedad en los Estados 
Unidos en 1981, han sido los únicos mecanismos 
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eficientes de transmisión del agente causal del 
SIDAque, hasta la fecha, se han comprobado que 
existen. 

Fue también en 1983, cuando se efectuó la 
primera descripción del agente causal de este 
síndrome en una revistade prestigio internacional7 

bajo el nombre de Virus Asociado a la Linfadeno- 
patía (LAV); posteriormente fue documentado 
comoVirus Linfotrópico HumanoTipo III decélulas 
T(HLTV-111),8 yVirus Relaci~nadoalSIDA(ARV).~ 
Finalmente, un comité de taxónomos virólogos 
auspiciado por la OMS acordó adoptar el nombre 
devirusde la lnmunodeficiencia Humana (VIH).l0 
Por cierto, en ese tiempo, adquirió notoriedad la 
controversia por adjudicar la primicia de la carac- 
terización delVIH entre un laboratorio norteameri- 
cano (Instituto Nacionaldel Cáncerdelos NIH) y un 
laboratorio francés (Instituto Pasteur). 

En 1986, sedescribió otrotipodeestevirus, con 
mínimas diferencias genéticas, qJe produce Ln 
cuadro clinico inoiferenciable del SlDA producido 
porlavariedad tipo l.ll Sin embargo, seha notado 
que la infección por el VIH-2 podria inhibir la 
infección por el VIH tipo 1, adicionalmente, se ha 
observado que la sobrevida es mayor entre los 
infectados por la variedad 2 que los infectados por 
lavariedad 1 .'2.73 LO quees notable, esqueel esta- 
do tecnológico de cultivo viral enfocado al estudio 
de lentivirus, fundamentalmente en el área de 
oncovirus, permitió el descubrimiento del VIH ha- 
biendo transcurrido tan poco tiempo desde su 
descripción en humanos. 

El descubrimiento y la caracterización del VIH 
permitió, asuvez, eldesarrollodetécnicasdiagnós- 
ticas (ELISA) que estuvieron disponibles comer- 
cialmente desde 1985, y que utilizaban un algorit- 
moconfirmatorio basadoen lnmuno ElectroTrans- 
ferencia (Western Blof). Lasaplicaciónes de estas 
técnicas fueron inmediatas a nivel de diagnóstico 
individual, en bancos de sangre, y en encuestas 
epidemiológicas. 

El SIDA, desde un principio, ofreció nefastas 
perspectivas, pues el VIH afectaba de manera 
directa al aparato inmunológico, su incorporación 
al genoma de las células que invade asegura su 
permanencia, el período de incubacion de la en- 
fermedad es muy largo (inicialmente estimado en 
alrededorde 5 años), su via de transmisión sexual 
impide acciones preventivas de fácil aplicación, 
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afecta de manera importante a la población en 
edad productiva. Por eso, hemos afirmado en dis- 
tintas ocasiones que es problema grave de salud 
pública, además, 'por la rapidez de diseminación 
delVIH; porquesu combate requiere y requeriráde 
cuantiosos recursos económicos; porque su ocu- 
rrencia específica en personas tieneserias repercu- 
siones socialesdesegregación y estigmatización. 

En México, las primeras medidas que se toma- 
ron al inicio de la epidemia, fueron de descripción 
epidemiológica del padecimiento, mediante vigi- 
lancia epidgmiológica, encuestas sero-epidemio¡ó- 
gicas y encuestas de comportamiento. Pronto fue 
aparente que el patrón epidemiológico correspon- 
día al llamadotipo 1, de predominio masculino por 
el peso específico de la transmisión homosexual 
en contraposición al tipo2 observadoen Africa con 
equilibrio entre hombres y mujeres porel predomi- 
nio de la transmisión heterosexual. 

Los esfuerzos preventivos, en los primeros es- 
tadios de la epidemia, fueron enfocados en dos 
vertientes, correspondientes a los principales meca- 
nismos de transmisión, la prevención de la trans- 
misión sangulneay la prevención de la transmisión 
sexual. Desde un principio, poreso. fue muy clara 
la importancia de la educación de la población, el 
principal recurso a nuestro alcance. 

En cuanto a la prevención de la transmisión 
sanguínea, la disponibilidad de pruebas de detec- 
ción y tamizaje, permitieron establecer normas de 
selección de productos sanguíneos, y una muy 
alta prevalencia de seropositivos entre los dona- 
dores remunerados de sangre. En consecuencia 
se modificó la Ley General de Salud a fin de 
prohibir la comercialización de la sangre y de los 
hemoderivados; para ello hubo que promover la 
donación altruista de sangre y plasma y crear 
centros de hemotera~ia en cadaentidad federativa. 
En cuantoa la prevención de la transmisión sexual, 
se inició el estudio del com~ortamiento sexual, de 
los condicionantes de pr&ticas de riesgo, y de 
estudios de mercadotecnia que permitieron emitir 
campañasmasivasde promocióndela monogamia 
y del uso decondón, as¡ como intervenciones cara 
a cara a grupos específicos como prostitutas y en 
hombres homosexuales y bisexuales. El usoexplí- 
cito y directodel lenguaje causó malestaren el me- 
dio eclesiástico y más todavía, en algunos grupos 
ultraconservadores. Baste señalar que fui objeto 



de una denuncia penal por parte de ProVida ante 
la Procuraduría General de la República, pues se 
me acusó de corrupción de menores. Esta circuns- 
tancia la ostento, con legítimo orgullo, en mi cum- 
culum vitae. 

En resumen, en México, al igual que en otros 
paises, se conjuntaron esfuerzos para contender 
contra este tremendo desafío. La necesidad de 
hacer participar a diversos actores llevó a la crea- 
ción del CONASlDAen 1986. No sólo se reforzó el 
quehacer clínico y se hizo una ampliación sustan- 
cial en el Instituto Nacional de la Nutrición "Salva- 
dor Zubirán" para atender los casos presentados; 
se legisló lo necesario y se han puesto en práctica 
normas y criterios para la atención en situaciones 
de riesgo. Los grupos sociales también se han 
mantenido activos, tanto losque aprueban las me- 
didassanitariasaplicadas, como losquedealguna 
forma se han opuesto a ellas. 

Las caracteristicas de la pandemia determina- 
ron, por parte de la Organización Mundial de la 
Salud, la creación del Programa Global del SIDA, 
planificado y dirigido durante varios años por el 
doctor Jonathan Mann quien nos acompaña el dia 
de hoy. Por su sugerencia, fui invitado porel Direc- 
tor General de la OMS a formar parte del primer 
grupoque integró IaComisión Mundial del SlDAen 
1989. 

Los retos que se presentaban entonces, entre 
otros, eran la prevención de la transmisión sanguí- 
nea y sexual del VIH, la reducción del impacto que 
la infección por el VIH causa a nivel individual, de 
grupos y de sociedades, la atención a los pacien- 
tes con SIDA, la estigmatización de los pacientes, 
el fenómeno de lacomplacencia, porsupuesto, las 
campanas educativas. 

Indudablemente que quince años después se 
ha ampliado el consenso general sobre la enorme 
importancia que tiene la educación en la lucha 
contra el SIDA y el mantenimiento de medidas sa- 
nitarias en bancos de sangre para la prevención de 
la infección porVIH. Hoy se estima que el período 
de incubación es más largo, hasta de 20 años, lo 
cual hace el problema más complicado. El creci- 
miento acelerado de la epidemia del SlDA en 
México ha implicado una carga a los sistemas de 
salud del país. Por ejemplo, en 1983 se diagnos- 
ticó el primer caso de SIDA, para agosto de 1985 

existían 68 casos registrados en los hospitales de 
la República Mexicana, para marzo de 1987 había 
344 casos acumulados notificados ante las auto- 
ridades sanitarias, para fines de 1988esta cifra se 
había elevado a 1,837 pacientes en forma acumu- 
lada; para el 31 de marzo de 1996 esta cifra se ha 
elevado a 26,651 casos. 

Las presentaciones del programa del día de 
hoy darán cuenta de los avances en los conoci- 
mientos sobre las estrategias de prevención del 
VIHISIDA, el tratamiento y desarrollo de vacunas. 
Se presentará el panorama de la epidemia en 
México y el Mundo, así como la respuesta social 
organizada para contenderel padecimiento. Adicio- 
nalmente, habrá la oportunidad de revisar las 
condiciones de atención a los pacientes en los 
Institutos Nacionales de Salud y en el Instituto 
Mexicano del Seguro Social; asimismo, se presen- 
tarán las caracteristicas que guarda la planeación 
de los servicios de salud, el entorno de la reforma 
a los servicios de salud y la carga adicional que el 
SIDAplantea, asícomo las accionesque la Secre- 
taría de Salud desarrolla en términos de moderni- 
zación y de descentralización para poder conten- 
der en forma adecuada las necesidades de salud, 
dentro de las cuales, sin duda, el SlDA tiene que 
ser considerado por su alto impacto. 

Las caracteristicas de transmisión del VIHISIDA 
hacen que pierda sentido la geografía, en términos 
de control epidemiológico, pues el virus trasciende 
las fronteras de cualquier país, mediante múltiples 
mecanismos, entre los más notorios se encuentran 
la migración interna e internacional y el turismo. 

Es por esto que el enfoque regional debe ser 
privilegiado, no sólo en cuanto a los antecedentes 
de la enfermedad, sino principalmente, por los me- 
dios para su control, dadas lassimilitudes en áreas 
concretas. 

En estesentido, se ha promovido una Iniciativa 
Regional para el Control del SlDA y ETS en 
América Latina y el Caribe (SIDALAC) porel Banco 
Mundial en forma semejante a experiencias pre- 
vias en Africa y en Asia que ahora foma parte del 
nuevo programa conjunto de las Naciones Unidas 
Contra el VlHlSlDA (ONUSIDA). 

La Fundación Mexicana para la Saludfueesco- 
gida por como la agencia ejecutora de la iniciativa 
SIDALAC. 
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El objetivo general de este proyecto es contri- 
buir a la movilización de esfuerzos nacionales e 
internacionales en América Latina y el Caribe en 
contra de las epidemias del SlDA y de otras ETS 
mediante la sensibilización de tomadores de deci- 
siones en la región, el apoyo al desarrollo de una 
nueva generación de programas de control del 
SlDAy el apoyo al desarrollode enfoques regiona- 
les específicos para América Latina y el Caribe en 
cuanto al control del SlDA y de otras ETS. 

Esta iniciativa intenta promover el involucra- 
miento de funcionarios gubernamentales de alto 
nivel, dentro y fuera de los sistemas de salud, así 
como de diversos grupos sociales para poder 
modificar exitosamente el curso de las epidemias 
del síndromede inmunodeficiencia humana (SIDA) 
y de otras enfermedades de transmisión sexual 
(ETS) y para brindar atención médica adecuada a 
los afectados por este padecimiento. 
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has thus far been done - while necessary, useful 
and important - cannot bring the pandemic under 
control. 

Faced with this painful situation - of knowing 
that what we have been doing is necessary but 
clearly not sufficient - public health efforts in AlDS 
have reached a crossroads. To one side are those 
who have tacitly agreed to accept the inherently 
limited approach and its consequences. We can 
see the subtle tendency to accept current limits 
appear in many ways. For example, in the United 
States, that 40-80,000 people will become newly 
infected with HIVeach year is deemed acceptable; 
as incidence figures plateauoreven decline, there 
is increasing talk of "endemic" AlDS - to take 
advantageofthe calming effectofleaving theword 
"epidemic" behind. And for many, the slow slide 
into complacency takes an academicdirection: so 
we can debate endlessly whether this or that 
wording on a brochure or in a television spotwill be 
best - focusing thereby on something we can deal 
with, ratherthan facing the threatening reality ofan 
expanding and intensifying and still dynamic and 
volatile epidemic. 

Yet others are taking a different path. Resisting 
the traditional public health tendency to learn to 
accept certain levels of preventable disease, 
disabiliiy and premature death as the "normal 
background", they rejectthe idea thatwe can do no 
more-they refuseto acceptthe unacceptable, and 
are exploring ways forward - asking "what would 
need to be done to uproot the pandemic?" 

This is precisely where we stand today. Can we 
find ways to deal concretely with the broader, 
societal factors that constrain and influence - to an 
enormous extent - individual behavior? 

Vulnerability to HIV reflects the extent to which 
people are, or are not, capable of making and 
effectuating free and informed decisions about 
their health. Therefore, a person who is able to 
make and effectuate free and informed decisions 
is least vulnerable; the person who is ill-informed, 
and with quite limited ability to make andlor carry 
out freely-arrived-at decisions is most vulnerable. 

How - through which conceptual prism - can we 
best identiíy and act positively upon the factors 
beyond the individual which constrain, limit and 
interfere with the making and carrying out of free 

and informed choices about behavior? What are 
thesocietal preconditionsforreducingvulnerability 
to HIV? 

Thus far, in many places, a variety of social 
factors have been identified as relevant to HIVI 
AlDS prevention. These can be grouped roughly 
into three categories: politicallgovernmental; 
sociocultural; and economic. Political factors in- 
clude: inattention ora lack of concern about HIVI 
AIDS; or governmental interference with the free 
flow of complete information about HIVIAIDS. 
Sociocultural factors involve social norms regarding 
gender roles and taboosaboutsexuality; economic 
issues include poverty, income disparity and the 
lack of resources for prevention programs. 

Once identified, these contextual factors become 
potential objects offocused public health workand 
activism by nongovernmentalorganizations.Thus, 
specific governmental actions have been cha- 
Ilenged, specific social norms have been high- 
lighted and opposed, and many have pointed to 
economicconstraintsonsuccessful HlVprevention 
work. Nevertheless, theeffortthusfartodeal direc- 
tly with these societal factors influencing HIV 
prevention haveseveral important limiting charac- 
teristics. 

First, they are usually focused exclusively on 
the HIVIAIDS issue: involving, for example. 
challenge to a proposed regulation requiring 
mandatory HIV testing; or discrimination against 
gay men in the context of HIV and insurance; or the 
lack of resources to sustain successful HIV 
prevention programs. Second, this work lacks a 
coherent conceptual framework to describe and 
analyze the nature of the societal factors; the 
economist, political scientist, anthropologist, so- 
cial scientistall havetheirdisciplinary perspectives. 
As a consequence, there is no consistent and 
accessible vocabulary to speak of and compare 
societalfactors in situations arising inverydifferent 
social, cultural and political contexts. Howtoidentify 
and describe commonalities regarding the 
vulnerability of commercial sex workers in India, 
injection drug users in the United States, street 
childrenin Brazil, and adolescentsinsub-Saharan 
Africa? Without a coherent conceptual under- 
tanding and vocabulary, only the differences and 
local particularities can be seen. And third, the 
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current approach to the societal determinants of 
HIVvulnerability is essentially tactical, rather than 
strategic: there is no common understanding, let 
alone consensus about the ways in which the 
societal factors should change to better promote 
and protect health. 

In consequence, the societal-level work carried 
outthusfar-whilecourageousandcreative- remains 
inherently limited in ikscope, applicabilityand impact. 

It has becomeclearthat a deeper understanding 
of the societal nature of the pandemic and the 
societal pre-conditions for HIVvulnerability is now 
required. In this regard, insightcan bederivedfrom 
two lines ofevidence: the evolution ofthe pandemic, 
and an analysis of the reasons for inherent limi- 
tations in the existing HIV prevention approach. 

First, a meta-analysis of the evolving HIV epi- 
demics in countries around the world has revealed 
a feature of the pandemic which was previously 
unknown, unknowable and hidden. The history of 
AIDS has shown that HIV can enter a community 
or country in many differentways. In each countv, 
where and among whom HIV enters obviously 
defines the early history of the epidemic. Thus, in 
the United States and France, whitegay men were 
first noted to be affected; in Brazil, first cases 
occurred among members of the 'Tet set" in Rio 
and Sao Paulo; in Ethiopia, AlDSwas initially noted 
among the social elite. However, with time, as the 
epidemic matures, it evolves and moves along a 
clear and consistent pathway, which although 
different in its details within each society, never- 
theless has a single, vital, common feature. For in 
each society, those people who - before HIV/AIDS 
arrived - were marginalized, stigmatized and 
discriminated against- become, overtime, thoseat 
highest risk of HIV infection. Regardless of where 
and among whom it may startwithin a community 
orcountry, the brunt of the epidemicgradually and 
inexorably turns toward those who bearthis societal 
burden. Thus in the United States, theepidemic has 
turned increasingly towards "minority' populations in 
inner cities, injecting drug users, and women. In 
Brazil, the HIV epidemic now rages, through 
heterosexual transmission, in the favelas around 
Rioand Sao Paulo. In Ethiopia, HIVisconcentrated 
among the poorand dispossessed, and the French 
have a simple term which says it all: HIV is now 

becoming a problem mainly for "les exclus" - the 
"excluded ones" living at the margin of society. 

The second source of incight about the cocietal 
dimensions of HIV prevenjion arises through 
detailed analysis of limits and failures in existing 
prevention programs. To illustrate: married and 
monogamous women who receive the normal 
benefits of HIV prevention programs- information, 
education, access to testing and counseling, and 
condom availability-may nevertheless beat riskof 
HIV infection. Indeed, in come countries, being 
married and monogamous is considered a "risk 
factoi' for HIV infection. To understand this appa- 
rent paradox, the real-life situations facing women 
must be appreciated. 

Consider. for example, the recommendations 
given to women (and men) to reduce the number 
of their sexual partners, as part of risk-reduction 
approaches. Yet, many have pointed out, this re- 
commendation fails in the real world for several 
reasons. First, manywomen's riskisrelated totheir 
sexual partners' behavior. Second, having multiple 
partners may be necessary for survival; and third, 
women often lack control over their sexual 
relationships; in marriage, the pewasive threat of 
physical violence ordivorce-withoutlegal recourse 
orlegal rights to property - may totally disempower 
a women, even if she knows about AIDS, even if 
condoms are available, and even if she knows her 
husband is HIV-infected. Clearly, therefore, the 
central issue is the inferior role and subordinate 
statusofwomen and thedisadvantagescreated by 
society cannot be redressed through individually- 
focused information/education or HIV-specific he- 
alth sewices. This is one example among many - 
consider gay and lesbian people, commercial sex 
workers, adolescents whose competente is rarely 
acknowledged and whosevoice is rarely heard in any 
meaningfulway, injectiondrug users, orpeople living 
in absolute or relative poverty within each society. 

This relationship between society - how people 
are treated within a society - and risk for HIV 
infection and inadequate HIV/AIDS care- issome- 
thing that has been "known" for a long time, but it 
has been hard to speak about it, for at least three 
reasons. First, as mentioned previously, a common 
conceptual approach and vocabulary was lacking 
for analysis and action. In the absence of an ade- 
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in marriage or its dissolution, orthe rightto medical 
care, orto nondiscrimination. Then, we must work 
with those individuals and groups - official, non- 
governmental and private -whoare already working 
to promote respect for human rights and dignity 
within the society. We concerned about AlDS can 
add our voice, credibility and knowledge to the 
work of others to promote rights through educa- 
tion, seeking legal changes, catalyzing awareness, 
monitoring, identifying and drawing attention to 
humanrightsproblems. Italsosuggeststhathelping 
to educate people about human rights may ulti- 
mately beas important, oreven more important, for 
their health than any specific AlDS educational 
program. 

However, there is no need to choose one or the 
other: both are needed. Human rights work for 
public health is nota substitutefortraditional public 
health activities; yet it is essential and necessary if 
we are to refuse the unacceptable about the HlVl 
AlDS pandemic. 

Adding a human rights dimension to HIV pre- 
vention work will have major advantages and will 
also create some difficulties. Major advantages 
include: acting at the deeper level of societal cau- 
ses, so as to help uproot the pandemic; linking 
health issues with the mobilizing power of human 
rights; expanding the ability of people to see the 
connection between a "rights issue" and their 
health; enhancing thecapacityforcross-disciplinary 
work which occurs when people can identify a 
larger commonality of interest; and, revitalizing 
global thinking within the collective response to 
HIVIAIDS. 

Some potential difiiculties include: the inevita- 
ble accusation that public health is "meddling" in 
societal issues which "go far beyond" its scope or 
competence; the unfamiliarity of public health 
workers with rights concepts and language; a 
desire by publichealthworkers to"own" the problem 
of HIVIAIDS, for by keeping the discourse at a 
medical and public health level, the pre-eminent 
role of health workers is assured; and finally, that 
issues of human rights inherently and inevitably 
putthe person concerned with rights potentially "at 
odds" with governmental and other sources of 
power in the society. 

Thus, as our capacity for understanding the 
pandemic deepens, so the challenges of response 

become ever more difiicult. It is clearly easier for 
public health agencies and organizations to alert 
about HIVIAIDS than to ensure comprehensive 
cervices to support individual risk-reduction. Simi- 
larly, while quite difficult, it is easier to attack a 
single AIDS-related political issue than to develop 
and undertakea human rights-based analysis and 
response to the pandemic. 

The history of response to HIVhas demonstrated 
that we can bring the best of traditional public 
health together with new societal insights and un- 
derstanding. 

This bringsustothethreshold ofempowerment, 
which is a critical concept not only for others, but 
alsoforourselves. Thisempowerment rests ontwo 
pillars; one is knowledge: an understanding of the 
importante of societal determinants of health, of 
thewaysinwhich humanrights helpsus toanalyze 
and respond to societal deficiencieswhich underlie 
vulnerability to preventable disease, disability and 
premature death. Yet the second pillar is equally 
critical: this is the belief - the faith and confidence 
thatthe world can change. This belief, while it may 
be inspired by historical examples, or fostered by 
peers and participation in community organization 
and social movements, is ultimately quite perso- 
nal. It is not clear exactly how people who have 
considered themselves powerless may begin to 
believe in the possibility of change, but this step is 
at the heart of personal and ultimately, societal 
transformation. That next step, that possibility for 
change towards a more human world, will require 
a "leap of confidence" - based on analysis, reflection 
and hard work. Only we can empower ourselves. 

Once we acknowledge that the goal of public 
health - beyond HIVIAIDS - is to "ensure the con? 
ditions in which people can be healthy" - and re- 
cognizing theenormous burden ofevidencewhich 
tells us that societal factors are the dominant 
determinants of health status - we realize that, 
ultimately, to work for public health is to work for 
societal transformation. Linking human rights with 
health offers us a coherentvision of howto add the 
critical societal dimension toourpublic health work 
which, al1 too often, hasstopped atthe threshold of 
real societal issues. 

For this reason, since 1990, al1 graduates of the 
H a ~ a r d  School ofPublicHealth receivetwoscrollsat 
Commencement. The first is the degree they have 
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eamed; the second is a copy of the Universal Decla- 
ration of Human Rights - their cornmon birthright. 
The Dean reminds graduates that the Universal 
Declaration of Human Rights is as vital to their 
future in public health as the HippocraticOath ora 
similardocurnentwould be to a medical doctor. In 
thisway, wesymbolizetheinherent, rich, complex, 
difficult and ultirnately indispensable linkage 
between society and health -forwhich we in public 
health have a special role and responsibility. 

I believe it is for this reason that after 15 years 
of struggle against a global pandernic, despite the 
burden of death and illness, those working on HIV/ 
AlDS can carry forward a rnessage of hope and 
confidence: confidence in ourability to continue le- 
arning and understanding; confidence in our belief 
aboutthevalueof human rightsand human dignity. 
These give us hope and confidence in each other, 
in ourselves, and ultirnately, in our world and its 
future. 
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VI. UNAIDS: Toward an expanded response to the 
HIVIAIDS pandemic 

Sally G. Cowal* 

Resumen 

En enero 1 de 1996, el nuevoprogvamaconlunto de 
IasNaciones Unrdarsobre mH/SIDAentrUenoperacrón 
Este es unprogrnmacoJinancradoporPNUD, UNESCO, 
FNUAP, UNICEF, OMSyelBanco Mundral Eltrabqo 
de ONUSIDA a nrvel global y a nivel de país trene tres 
juncrones mutuamente reforzadoras el desarrollo de 
políticas e envedirgacrón, apoyo técnrcoj lapromocron 
La mayor bccrón de la última década en la cual los er- 
berzos actuales se baran es que la eprdemra del VIH/ 
SIDA no es sólo un brote eprdémrco 

El VIH/SIDA se está extendrendo a la vez que se 
~omnerteenendemrco La wzgresegura, larnformación 
y las habrlrdades para reducrr la transmisron ~exua ly  
por uso de drogas inyectables, condones y a g u p  esié- 
riler laatencionde ETSyotrossen>rc~osesenc~ales, son 
muy a menudo mal adnzrnrrtrados o desarrollados en 
forma técnicamente Incorrecta Permanecer ,m infec- 
crón hastaunaedadmaduraer un relodegrann~agnitud 
en las comunidades con una alta prevalencia de VE1 
Las medidas preventrvas han tenrdo un exito hnntndo 
mayormenteporque el contexto o ambrente más amplio 
en el cual la gente vrve, no ha srdo apropiado para la 
prevención 

Se ha separado artrficralmente la prevencrón y la 
atencrón de losafectados Peroparalos indivrduosy sus 
famrlras asi como para las comunrn'ades enfrentar la 
infección por VIH es parte de un reto de largo plazo, 
propio de laeradelSIDA, un reto que incluye protegerse 
del VIH deber no^ mtegrarlos aspector de laprevencron 

Summary 

On January 1, 1996 the newjoinl Unrted Natron~ 
Program on HIV/AIDS became operatlonal Thrs rs a 
co~ponsoredprogram whrch brrngs togetherthe efforts 
of UNDP, LWESCO the Unrted Nalrons Population 
Fund, UNICEF, WHO and The World Bank UNAIDS 
worksatgloballevelas wellas at country level, havthree 
mutually rernforcingrole r pohcy development and re- 
search, technrcal support, nndadvocacy 

The mam lesson of the last decade, on whrch efforts 
are nowberngbased rs thatthe HIV/ATDSepzdemrc 1s no 
outbreak HIV/AIDS r r  spreadrng eprdemrcally and 
becom~ngendemrc 

Blood ~afiry, informatron andskills lo reduce trans- 
mrssronthroughsexanddvugi~ecting, condoms, rterrle 
needles, STD care and other eirential vewicer are al2 
too ~Jenpoorlymanaged, ortechnrcallyunsaund Stqmg 
uninficted zmtil old age w a partrcular challenge in 
communrtrer with a hrghprevalence o f H N  Prevention 
nzeasures have hadlrrnitedsuccess, marnly because the 
broader context or envrronment in whrch.neople Irve har 
not been conducive toprevention 

An artrficial drstrnctron beiween preventron, and 
care andsupporthas beenmade Butjor indrvrduals and 
therrfamrlrer, as well as for communrtrer, coprng with 
HIVrnfection irpartofthe long-termchallenge oflivrng 
rn the AIDS era, a challenge that includes protectron 
from HIV We S houldbe rntegratmgpreventzonandcare 
inawaythatexplortitherrchrnterjacebeiweenthem We 
need more and better-qualr@ rntewentrons along the 

'DirectoradeRelac,onesExteriores, Programa Conjuntoy CofmanciadodelasNaciones Unidasconira elSlDA (ONUSIDA). 
Correspondenciaysolicituddesobretiros Amb.SallyCowal.JointUnitedNationsProgramrneon HIV/AlDS,20,avenueAppia,CH-1211 Geneva27, 
Swiherland 
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y de la atención, en forma tal que se explote la riqueza 
de su rnterfase Necesitamos más intervencioner y de 
melar calidad a lo largo del continuo de prevencion- 
atención Almwnio tiempo, debernos tratarde reducirla 
vulnerabzlidadde laacciónsocial, desde lun7ovilización 
comunitarra hasta las inrcratrvar internacionales 

Palabras clave: SIDA, respues ta inundial,prevenc~ón, 
vulnerabilzdadsoc1n1 

Just four months ago the new joint United NaSons 
Program on HIVIAIDS became operaüonal. This is a 
cosponsored program which bnngs togetherthe efforts 
of UNDP, UNESCO, the United Nations PopulaSon 
Fund, UNICEF, WHO and i ñ e  Wodd Bank. 

The Joint Program leans heavily on what we 
have learned in a decade orrnore of responding to 
HIVand AIDS. Let me first say a fewwords about 
these lessons and the conclusions we draw from 
them. I will then tell you about the Program. 

Many of you were already active against the 
epidemic a decade ago. In 1986, AIDS was put on 
the agenda of the ULACETS meeting in Brazil. 
Just castyour minds backto thattime. We may not 
have had the answers to al1 the questions about 
HIV and AIDS, including the natural history of 
infection. Butwe had optimism. After all, scientists 
had quickly identified the causal virus. Su'rely a 
vaccine was just a few years away. 

Ten years later, we still have no vaccine and we 
won't have one ready for mass distribution before 
thetwenty-firstcentury. By then WHO projects that 
as many as 40 million people will have been in- 
fected. Even if we could magically stop al1 trans- 
mission from that time on, it will be very hard to 
prevent the disastrous personal and societal 
repercussions from the illness and death of the 
millionsalready infected, Theserepercussions are 
just beginning. They will continue to send shock 
waves through families, communities and al1 sectors 
ofsociety for decades to come. From Sao Paulo to 
San Pedro Sula, from Buenos Aires to Ciudad de 
México, society and populations are feeling the 
epidemic more and more. 

In other words, the main lesson of the last de- 
cadeisthatthe HIVIAIDSepidemic, is nooutbreak. 
Indeed, HIV and AIDS at one and the same time 
are spreading epidernically and are becoming en- 

preventron-care contlnzizim A1 the sume time, iae must 
~FJ to reduce vulnerability through societal action, 
ranging f om commanrty n7obrlization to rnternatzonal 
inztrtive~ 

Key words: AIDS, Worldresponse, Prevention, Socrt~l 
vulnerabrli~ 

demic. They have turned into a tragic new feature 
of the human condition. 

In some ways, though, we are in a stronger po- 
sition to confront HIV than 10 or 15 years ago. Then, 
we knew our prevention approaches were imperfect 
but we could only speculate about whether they 
would work. We now have evidence of their effe- 
ctiveness. This is the second main lesson: that we 
are not powerless against HIV. Somecommunities 
in the developing world have rnanaged to stabilize or 
reducetransmissionrates(e.g., Uganda). InAustralia 
andsomenorthwestern ~uroeean countries, this has 
even been achieved on a nationwide scale. 

TrendsofSTDs likegonorrheacangive usindirect 
evidence of behavior change. In Costa Rica and 
Chile, gonorrhea for both men and women began a 
steady and sustained decline in the mid-1980s. 

But with 8500 infections still occurring daily, we 
also have massive evidence of our failures. In 
rnany places there is still political or cultural resis- 
tanceto harm-reduction policiesand interventions, 
to open dialogue on sexuality, to inte~entions for 
young peoplein and out ofschools, to programsfor 
rnen who have sex with men. or intekentions 
among sexworkers. Even where interventions are 
attempted, they suffer from weaknesses. Funds 
for development assistance are getting harder to 
raise, and few developing countries are putting 
enough of their own money into the fight. 
Cornrnunities are insufficiently engaged. Blood 
safety, informationandskillstoreducetransmission 
through sex and drug injecting, condoms, sterile 
needles, STD care and other essential services are 
al1 toooften poorly rnanaged, ortechnically unsound. 

For instante, I see traces of the old "outbreak 
mentality in our approaches to preventing sexual 
transmission. It's no longer a question of advising 
people to just say no, to just be careful for a few 
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In UNAIDS' work at global level as well as at 
countrylevel, wewill havethreemutually reinforcing 
roles: policy development and research, technical 
support, and advocacy, 

First, UNAIDSwill bea majorsourceoftheglobally 
relevant policies and strategies that countries need 
for their expanded response. We won't be an ivory- 
towerthinktank. Constantfeedbackfrom thefield will 
help us identify promising elements of international 
best practice. Then, through technical support, we 
will helpcountnesincorporatethesepolicies, strategies 
and actions into their response. 

In research and technology development, we 
will be guided by developingcountryneeds. Wewill 
focus on significant research gaps in the areas of 
HlVand STD interventionsforimproving thequality 
of life of people with HIV, and societal initiativesfor 
reducing vulnerability to HIV and its impact. The 
developmentofvaccinesandvaginal microbicides 
is also top priority. 

Our second role is technical support - the 
operational arm of international best practice 
guidance and policies. We'recurrently re-examining 
how best to provide such support where it is 
needed, as it isclearthat in '96 wecannot organize 
technical supportas we did 10 years ago. We must 
be able to tap into the body of experience and 
expertise accumulated in the mostaffected countries. 

Finally, atglobal and country level alike, wewill 
carry out advocacy for an ethical, effective and 
well-resourced multisectoral response carried out 
by a wide range of partners, including NGOs, com- 
munity-based organizations and people living with 
HIV. Countering denial will unfortunately be one of 
our major challenges. 

In this region, UNAIDS will be working very clo- 
sely with many colleagues, including the Pan- 
American Health Organization which will be a key 
partner. We expect that PAHO will maintain a 
strong comrnitment to HIVIAIDS activities and will 
continue tosupportthe healthsectorin its response 
to HIVIAIDS. Wealso counton PAHOto be actively 
involved and support the work of UNAIDS in al1 
countries ofthe region. The National AIDS Programs 
and Ministriesof Health have been andwill continue 
to be at the forefront of the epidemic. Given the 
new challenges, however, their work needs to be 
expanded and broadened to involve other partners 

and to assume more of a coordinating role at the 
country level. 

UNAIDS looks fotward to pursuing an active 
collaborative relationshipwith al1 of the UN system 
organizations working in the region and with al1 of 
you here who are dedicating much of your lives to 
the response to HIV. Working together, we can do 
a great deal to reduce the scale of tragedy 
associated with HIV and AIDS. But rnounting an 
expanded response will not be easy. Let me leave 
you on a cautionary note: there are three pitfalls 
that we will need to avoid. 

First, we must beware of oversimplifying the 
epidemic. Forexample, weoften talkabout poverty 
as a determinant of HIV spread but as one of my 
colleagues points out, "lf I were a woman living in 
a high prevalence area, I would pray for a poor 
husband - a rnan who hasn't gotenough money in 
his pocket to buy alcohol and sex". On the other 
hand, in mostsettingsfemale povertyis a powerful 
predictor of vulnerability to HIV and its impact. So 
let's not paint the epidemicwith too broad a brush. 

Acorollary to this is thatourexpanded response 
cannot and should not turn into just a new vehicle 
for alleviating poverty or ending discrimination - a  
new way to right al1 wrongs. By al1 means, AIDS 
workers must "think globally" especially when it 
comes to advocacy work and coalition-building 
with human rights activists, with the women's 
movement. But we also need to "act locally" and 
selectively when it comes to the concrete task of 
making the environment conducive to prevention 
and care. Let's focus our energy on concrete, 
practica1 actions in the health, social, economic 
and cultural domain. But let's not biteoffmore than 
we can chew. 

Thirdly, HIV prevention is notan exact science 
and probably neverwill be. Yes, ourrich experience 
of the past 15 years has given us come insight into 
the kinds of guiding principies and action that can 
be effective. But these are just glimpses - we 
haven't gotten the whole picture. To be perfectly 
frank, in come places HIV prevention has been 
successful and we just don't know why. So let's 
continue to share information and the experience 
of how the various approaches being tried are 
really working in each setting. Let's continue to 
work and experiment with an open mind. 
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Resumen 

VII. El SlDA en el mundo 

Fernando Zacarias* 

Cadadiase estima que már de 7,500personar, casi 
lamitadde ellas muleres, se infectan con el VIH Afines 
de 1995, OMSy ONUSIDA estimaba que alrededor de 
20 1 millones de adultos estaban ajectadospor VIH/ 
SIDA Las estadirtrcas de hoy solamente auguran el 
porvenir, estimándose queparaelaño2000, alrededor 
de 30 a40milloner depersonar habran \ido rnjectadas 
por el VIH Hastael momento actual, han ocurrrdo mar 
de 6millonesde casos de SIDA enadultosy nrñosanivel 
mundialdesde el inicio de laepidemrayseproyectaque 
el total acumulado se tr~plicarapara el año 2000 La 
mayorparte de las infecciones con VIHy casos de SIDA 
están ocurrrendo en la< Regiones en vias de desarrollo 
de Africa, Asla y de América Latina y el Caribe 
Recientemente la epidemia ha ganado impulso en los 
nuevos Estados Independrentes de la antigua Unión 
Soviética Los países afircanos de las áreas central, 
orzental y occidental al sur del Sahara, con menor del 
10% de lapoblaciónmundial, contienen másdel 70% de 
personm infectadas con el VIHy mas de dos terceras 
partes de los caros de SIDA a nivel mundial A pesar de 
que en América Latinay el Caribe reside el 8 4% de la 
población mundial, ertar regione\ alberganyaal 11 5% 
de todas laspersonas infectadas con VIHa nivelmundial 
EnAmérica delNortey Europa Occidentnlresidennzás 
de 1,2 millones de adultos conviven con YIH/SIDA, in- 
cluyendo mar de 750 mil sólo en los EE UU 

En resumen, las epidemras de SIDA y VIH ron ya un 
problema establecido, rápidamente creciente y depro- 
porcionesunrverrales Enlapróximadécadalacapacidad 
de respuesta de lospaíses dictará el fith rro de estapan- 
demia, especialmente en lo que se rejiere a lor grupos 
más vulnerables, como son lospobres y marginados, las 
mujeres y, sobre todo, losjóvenes y niños que llevarán 
elpeso de la epidemia y sus consecuencias en el siglo 
venidero 

Palabras clave: SIDA, epidemiologiamundial 

It i r estrmated that 7,500 persons get HílJ infected 
every day almost halfof them womex By the end of 
1995, WHO and ~AIDSestimatedthutapproximafely 
20 1 mrllionpeople were affectedbyHIV/AIDS Toduy S 
stutistics justjorecaht the future, estimatrng 30 to 40 
million HIVinjectedin-dividuals bytheyear2000 Upto 
thepresent, there have been 6million adult undpediairic 
AIDScases since the begrnningof the ep~demic, which 
muy tnple by the year 2000 

Most oj HN/AIDS w occurring m developing co- 
untries in Africa Asia and Latin America and the 
Carrbbean Recently, the eprdemic hasgarnedmomen- 
tuminthe newlyIndependentStatesofthe fonnerSoviet 
Unron Sub-Saharan central, eastern andesternAfiican 
countrres, with less than 10% of the worldpopz~lation 
have more than 70% ofHIV rnfectedpeople and two- 
thirds ofAIDScates worldwide In spite that only 8 4% 
of the worldpopzrlation lrve m Latin America and the 
Carrbbean, it gathers 11 5% of the total HIV infected 
rndrvrduals In North Anzerzca and We rt Europe, there 
aremore than 1 2 millionadults with H S  750,000 
of them in the UnrtedStates 

In summary, HIV/AIDS epidemics are already an 
establirhedproblem, wiih afastgrowth rute andofunr- 
versa1 rpread 

The capability ojre~ponse ofthe indrvidual countrres 
in the next decade will determinate thefuture of the 
pandernra, speciallywith respect to the mostvtrlnerable 
groups, like thepoorandthe marginalized, women, and 
above all, youngsters and children who will bear ihe 
btirden of the HIV/AIDS epidemics and their come- 
quences in the next century 

Key words: AIDS, eprdemiology in ihe world 

'Jefe delProgramaReg~onaldeEnfennedades de Transmisión Sexual(ETS) y VIH/SIDA, Organizacidn Panamericana dela Salud. 
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En la primera parte de la década de 1980 un 
nuevo sindrome, el síndrome de inmuno-deficien- 
cia adquirida (SIDA), fue detectado entre varones 
homosexuales en los EE.UU. En 1983, el agente 
etiológico, el virus de la imnunodeficiencia huma- 
na (VIH), fue identificadoen Francia. A mediados 
deesa misma década, se hizo aparentequeelVlH 
se había diseminado silenciosamente en todo el 
mundo y que sus efectos habian alcanzado pro- 
porciones de pandemia. 

Las dramáticas predicciones de la primera dé- 
cada se están convirtiendo en la realidad de la 
presente década, a medida que el VIH pasa de su 
etapa latente a producir enfermedad y muerte en 
un número creciente de personas en todo el mun- 
do. Cada día se estima que mas de 7,500 perso- 
nas, casi la mitad deellas mujeres, se infectan con 
el VIH. A fines de 1995, la Organización Mundial 
de la Salud y el Programa Conjunto de las Nacio- 
nes Unidas sobre el SlDA (ONUSIDA) estimaban 
quealrededorde20,l millonesde adultosestaban 
afectados por VIHISIDA, incluyendo más de 11 
millones de hombres y casi 9 millones de mujeres. 
Sin embargo, las estadisticas de hoy solamente 

auguran el porvenir, estimándose que para el año 
2000, alrededor de 30 a 40 millones de personas 
habrán sido infectadas por el VIH. La figura 1 y el 
cuadro I muestran la incidencia de casos de SlDA 
y la estimación del númerode personas infectadas 
con VIH por región, a nivel mundial. 

Hasta el momento actual, han ocurrido más de 6 
millonesdecasosde SlDAen adultosy niiios a nivel 
mundial desdeel inicio de la epidemia y se proyecta 
que el total acumulado se triplicará para el año 2000. 

Mecanismos detransmisión 

El conocimiento de las formas en que se trasmite 
el VIH es crucial para entender la epiderniología de 
la pandemia. El VIH se transmite en tres formas prin- 
cipales: a través de las relaciones sexuales (eficien- 
cia de alrededor de 1 %), a través de la sangre 
(eficienciasuperior al 90%), y de una madre infecta- 
da a su feto, lactante. o niño (eficiencia del 25%). 

La transmisión sexual ha causado entre el 75 y 
el 85 %de las infeccionesa nivel mundial, la mayor 
parte a través de contacto entre hombres y muje- 

Joint Unifed Nations Programmeon HIVIAIDS, 1996 c./hgw/preslglobal.prsg.león 
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Cuadrol. Esiimacióny proyeccióndeprevalenciaVlHen 
adultos,porregión. 

Fines-1994 Atio2000 
Región PrevalenctaVlH PrevalenciaVlH 

estimada proyectada 

Australasia, Europa& 
Américadel Norte 1.2 millones 1 millón 
América Latina& 
Cañbe 1 Jmillones >2millones 
Afnca > I l  millones >9millones 
Asia >3millones Bmiliones 
TotalMundial 16-l7miilones >20millones 

1intUnited NationsPrograrnrneon HIVIAIOS, 1996 

res (transmisión heterosexual). La transmisión san- 
guinea, que incluye la transmisión por transfusio- 
nes y portrasplantede tejidos u órganos responde 
por un 5 a 10% de infecciones. La transmisión a 
personal de salud en accidentes de trabajo proba- 
blemente ha producido menos de 0,01 % de las 
infecciones, mientras que la infección secundaria 
a uso de agujas contaminadas entre usuarios de 
drogas endovenosas responde a un 5 a 10% de los 
casos a nivel mundial. Finalmente, la transmisión 
de madrea hijo ha producidoalrededor de 5 a 10% 
de las infecciones a nivel mundial (Cuadro 11). 

Situación del SIDANIH en las diferentes 
Regiones 

La mayor parte de las infecciones con VIH y 
casos de SIDAestán ocurriendo en las regiones en 
vías de desarrollo de Africa, Asia y de América 
Latina y el Caribe. Recientemente la epidemia ha 
ganado impulso en los nuevos estados indepen- 
dientes de la antigua Unión Soviética. A continua- 
ción se describe brevemente la epidemiología de 
VIHISIDA en cada una de estas regiones. 

África 

Los países africanos de las áreas central, oriental 
y occidental al surdel Sahara, con menosdel 10%de 
la población mundial, contienen más del 70% de 
personasinfectadasconelVIH y másdedosterceras 
partes de los casos de SlDA a nivel mundial. Se es- 
tima que desde que empezó la epidemia en esta 
región, hace ya más de 17 años, alrededor de 12.9 
millones de adultos y un millón de niños se han 
infectado con el VIH, y que cerca de 3 millones de 
personas han muerto a consecuencia del SIDA. La 
mayor partede las infecciones han sido adquiridas a 
travésde relaciones heterosexuales, con un número 
mayordemujeresquedevarones infectados. Aproxi- 
madamente8 millonesdemujeresafricanasenedad 

CuadroII. lnfeccionesdeVIHenelmundo. 
Mododetransmisión. 

Relaciónsexual 

Sanguineo 

Nosocomios 

lnyectablescontaminados(U0I) 

Madreahijolnino 

1 
JointUnited NationsProgrammeonHIVIAIDS. 1996 
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reproductiva están infectadas con el VIH y un millón 
de niñoshansidoinfectados antesoduranteel parto, 
o la lactancia materna. 

Asia 

Mientras que la mayor parte de los paises africa- 
nos han ya reconocido el impacto devastador del 
VIHISIDA, el virus está siendo diseminado rápida y 
silenciosamenteen la mayor partede Asia, la región 
más poblada del mundo, especialmente en la parte 
sudoriental del continente. Así, el número total de 
personas infectadas aumentó de 500 mil en 1991 
a 3.5 millones, entre 1991 y 1994. La OMS estima 
que a fines de la década de 1990, el número anual 
de infeccionesnuevasen la región sobrepasará al de 
África, alcanzando un total acumuladode55millones 
deinfeccionesconVIH paraelatio2020, y queafines 
delsiglo1.4millonesdepersonas habrándesarrolla- 
do SlDA en Asia. 

El VIH fue identificado inicialmente en Asia en- 
tre usuarios de drogas inyectables y en varones 
con relaciones homosexuales. En este momento 
estosdosmecanismosjuegan aún un papel impor- 
tante en la diseminación del VIH. aunaue la trans- 
misión heterosexual es ya la cáuca Principal de 
infección en la región. 

América Latina y el Caribe 

América Latina y el Caribe tienen un número 
significativamente menor de infecciones con VIH 
que Asia o África. Sin embargo, y a pesar de que 
en América Latina y el Caribe reside el 8.4% de la 
población mundial[estas regiones albergan ya al 
11 3 %  de todas las personas infectadas con VIH 
a nivel mundial. 

La transmisión homosexual y bisexual continúa 
siendo importante en esta región, pero el contacto 
heterosexual se está convirtiendo en el modo princi- 
pal de transmisión. El compartir agujas y jeringas 
contaminadas entre usuarios de drogas es también 
un método común de transmisión deVIH en muchas 
ciudades, sobretodoenel ConoSurdeSudamérica. 
Entre 1988 y 1992, las tasas de infección en América 
Latina y el Caribe casi se triplicaron y afines de 1994 
la región contaba con más de 2 millones de infeccio- 
nes por VlH y alrededor de 405 mil casos de SIDA. 

América del Norte y Europa Occidental 

En estas regiones más 1.2 millones de adultos 
conviven con VIHISIDA, incluyendo más de 750 
milsoloen los EE.UU. Hasta la fecha, las personas 
afectadas predominantemente han sido hombres 
homosexuales o bisexuales y usuarios de drogas 
inyectables, junto con sus parejas sexuales. Sin 
embargo, la transmisión heterosexual está aumen- 
tando, sobre todo en poblaciones urbanas con 
altas tasas de enfermedades de transmisiónsexual 
odeusodedrogasendovenosas. 

Desde que la epidemia empezó, a fines de la dé- 
cadade 1970, el SIDAhallegadoaserla primeracau- 
sa de muerte en los adultos menores de 45 anos en 
muchas ciudades de EE.UU. yde EuropaOccidental. 

En Europa Occidental alrededor de 450 mil 
personas tienen infección con VIH o SlDA en el 
momento actual. Existen indicios de quela preva- 
lencia de VIH se ha estabilizado en paises como 
Bélgica, Alemania, Holanda, Suecia y el Reino 
Unido. Suiza ha notificado una reducciónen casos 
nuevos de SIDA, pero la situación es menos alen- 
tadora en paises como España, Portugal e Italia. 

Europa Oriental y Asia Central 

En EuropaOriental yAsiaCentral seestimaque 
másde25 mil adultosviven conVIH1SIDA. Aunque 
esta prevalencia es aún baja, existen altas proba- 
bilidades de que aumente, ya que la región tiene 
mucho de los factores para una rápida disemina- 
ción del VIH: crisis económica, desempleo cre- 
ciente, sistemas de salud en deterioro, conflictos 
étnicos y religiosos, desplazamiento de poblacio- 
nes civiles, así como migración poblacional en 
busca de nuevas oportunidades económicas. 

En resumen, las epidemias deSlDA y VIH son 
ya un problemaestablecido, rápidamente crecien- 
te y de proporciones universales. En la próxima 
década la capacidad de respuesta de los países 
dictará el futurode esta pandemia, especialmente 
en lo que se refiere a los grupos más vulnerables 
como son los pobres y mirginados, las mujeres y, 
sobre todo. los jóvenes y los niños que llevarán el 
peso de la epidemia y sus consecuencias en el 
siglo venidero. 
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VIII. El impacto del SlDA en América Latina y el 
Caribe. Hacia un enfoque regional 

José Antonio Izazola-Licea' 

Resumen 

Elnúmero acumulado de casosnotíficados enAmérica 
Latrna hasta elprimer trimestre de 1996 es de 150 md 
casos de SIDA, en el Caribepoco más de 5 mil casos El 
número estimado de adultos infectados en la región 
podría ser hasta de 1 3 millones Aun cuando la trans- 
mision del VIHse mterrumpiera, el número de casos de 
SIDA en los próximos años irá en incremento debido a 
laspersonasya infectadas aún sin diagnóstico chnico de 
SIDA 

Parafinales de 1995, ocurrreron 36,024 muertes en 
el Brasil y 14,167 en Mixico Para México, esta clfva 
debesercorregidaen 30% debido a unproceso de certi- 
ficación inadecuada EnMéxico, en 1988elSIDAerala 
oncemacausade muerte en hombres de 25 a 44añosde 
edad, en 1995fue la tercera 

Midiendo drxapaczdady mortalidadprematura en 
Años de Vrda  saludable^ Perdrdos (A V%r/)para 1990, 
en Amerrca Latinay el Caribe se perdiópor VIHISIDA 
el equivalente al 10% de AVISA del total por enfer- 
medades transminbles, matemasyperinatales, ~ ~ 1 2 5 %  
de las infeccio~asyparasitarias El VIH/SIDA aportael 
doble deA VISA de lo causadopor lamortalidadmaterna 
ji el equivalente al 80% de infecciones respiratorias 
agudm 

Las características del VIH/SIDA hacen que los 
enfoques regionales deban ser prwilegrados, por los 
medrospara su controlyporpatroner eprdemiológicos 
semejantes Por este motivo, afines de 1995 se creó la 
Iniciativa Regional para la Prevención y Control del 
SIDAparaAmérica Latinay el Caribe (SIDALAC), ysu 
Secretariado Técnzco reside en laFundaciónMexrrana 
para la Salud 

Palabras clave: SIDA, epidemiología, latmoamérica, 
caribe, años de vida saludablesperdidos (A VISA) 

Summary 

Up to thefirst trimesterofl996, the cumulative num- 
ber ofAIDScases in Latm Amerzca was 150, OOOAIDS 
cases, in the Caribbean Iittle more than 5,000 

The estimated number o f H N  infected adults m the 
regionmayreachI3 mdlzon However, even whenHIV 
transmission stopped, the number of AIDS cases will 
ontinue to rise becauseofthose alreadyinfectedbutnot 
yet with a clinical diagnosw ofAIDS 

By the endof 1995, there were 36,024deaths inBrazil 
and 14,167 in Mexico For Mexico, thisfigure must be 
correctedby 30% dueto maccuracies of the death cer- 
tifcates For Mexico, AIDS was the eleventh cause of 
death for men 25-44 years old rn 1988, in 1995 it was 
third 

When measuringsimultaneous(y disability andpre- 
mature death m DisabilityAdJustedYears Lost (DALYs) 
for 1990, Latin Amerrca and the Caribbean lost the 
equ~valent to 10% oj the total DALYs for maternal, 
permuta1 and transmittable diseases because of HIV/ 
AIDS, and the equivalent to 25% of al1 rnfectzous and 
parasitic diseases DALYs due to HIV/AIDS represent 
the double of maternal mortality and the equivalent to 
80% ofAcute Respiratoiylnfections 

HMAIDS characteristics mandate that regional 
wopes be fmored, mainly because ofthe means to con- 
trol the epidemic and the epidemiological simrlarities 
Due to thir fact, by the end of1995, the Regional Ini- 
hative forHNAIDSpreventronandcontrol (SIDALAC) 
was created, the regional secretarrat, IS m the Mexican 
Health Foundation 

Key words: AIDS epidemiology, latin america, 
caribbean, disability adjustedyears lost (DALYJ. 

'CooniinadorEjecutivo de la Iniciativa Regionalpara la Prevención y Contmldel SlDA yotrasETSen América Latina yel Caribe. (SIDALAC). 
Corres~ondenciavsolicituddesobretiros Dr. JoséAntonio lzazola Licea, Fundación Mexicanapara la Salud. PeriféricoSur4809. colonia EIArenal, 
Tepepan, 14610,~éxico. D F 
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Introducción Patrones epidemiológicos 

La epidemia del Virus de la lnmunodeficiencia 
Humana (VIH) y del Síndromede lnmuno Deficien- 
cia Adquirida (SIDA) inició en América Latina y el 
Caribe en épocas distintas. De esta forma, lo que 
comúnmente llamamos la epidemiadel SlDAestá, 
a su vez, compuesta por un grupo de epidemias 
más localizadas que cuentan con su dinámica 
propia, sinembargo. llama poderosamente laaten- 
ción las similitudes en cuanto a sistemas de salud 
y respuesta a la epidemia. 

Existen, sin embargo, múltiples obstáculos para 
poder brindar una descripción precisadel SlDAen 
la región. Entre estos, se cuentan las diferencias 
en la infraestructura en salud, quea su vez implica 
diferenciasen la cobertura y calidad de la atención 
de los afectados, loque conlleva a faltade compa- 
ración de los datos. A manera de ejemplo, si esta 
epidemia la queremos medir en términos de infec- 
tados por el VIH, tenemos ciue ninuún país man- 
tiene un sistema de vigilancia epid&io¡ógica que 
permita estimar confiablemente el número de in- 
fectados en cualquier puntodel tiempo, a pesarde 
que en la mayoría de los países se cuenta con 
sistemas de vigilancia centinela. Si, por otro lado, 
deseamos estimar el número de casos de SIDA, 
tendremos que afrontarlas limitaciones propias de 
los sistemas de salud, y en particular de los siste- 
mas de vigilancia epidemiológica. 

Porejemplo, limitacionesen cuanto disponibili-. 
dad, accesibilidad y utilización de servicios de sa- 
lud, impondrán serias restricciones a los procesos 
de descripción de la magnitud del problema. El re- 
traso en la notificación de casos y el subregistro de 
los mismos, han hecho que el problema del SlDA 
se subestime en toda la región. 

Sin embargo, la información disponible actual- 
mente, puede ser utilizada como un estimador de 
mínima expresión de la epidemia del SIDA. Des- 
afortunadamente, la utilización de los indicadores 
de frecuencia de este síndrome y de la mortalidad 
asociada, sólo son útiles si se mantiene la óptica 
de que lo que observamos es la punta del un 
témpanode hielo (iceberg), comose ha menciona- 
dodesdeel iniciodela epidemia: la mayor partedel 
problema, es el que no vemos. 

La Organización Panamericana de la Salud ha 
brindado por más de una década información epi- 
demiológicarelevantedee~taepidemiaenlaregión.~ 

El número acumulado de casos notificados en 
América Latina hasta el primer trimestre de 1996 
es de alrededor de 150 mil casos de SIDA; en el 
Caribe (franco y angloparlantes) el número abso- 
luto es de poco más de 5mil casos. En forma con- 
trastante, el número de casos acumulados en los 
Estados Unidos es de aproximadamente 330 mil. 
El número estimado de adultos infectados en 
Latino-América y el Caribe podría ser hasta de 1.3 
millones. (Cuadro 1) 

Cuadro l. Número notificado de casosdeSIDA poraiío, 
y númeroacumuladoporpaisysubregiónall0de 

diciembredel995. 

i TOTAL REGIONAL 659.662 
AMERlCA LATINA 137,333 

AreaAndina 14.028 
ConoSur 8.959 

Brasil 71,111 
itsmoCentroamericano 8,281 
Méxim 26.660 

Caribe Latino 8,294 

~arit;e 8.609 

Am6ricadel Norte 513,720 
Bemuda 291 
Canadá 12,119 
EstadosUnidosdeAmérica 501,310 

\ 
Fuente. Pan-Amencan HealthOrganization HIVIAIDS inTheAmerica 
January 1 Oupdate 

Al corregir de acuerdo al tamaño de las pobla- 
ciones y observar la tasa anual de incidencia, se 
observan patrones semejantes aunque paralelos, 
dejando a los Estados Unidos, el Canadá y Ber- 
mudas con la más alta incidencia, al caribe con un 
nivel poco menor, y a Latinoamérica un poco por 
debajo. Sin embargo, en esta última subregión 
continúa la evolución de la epidemia deVIH1SIDA 
con un ritmo ascendente. 

En cuanto a la distribución de casos de SlDA 
por categoría de transmisión, se pueden apreciar 
tres grandes tendencias: 
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Una caracterizada por el predominio de trans- 
misión por contacto homosexual masculino, 
seguido por transmisión heterosexual y por 
último otras categorías (sanguíneo, usuarios 
de drogas intravenosas, etc.). Este tipo de 
transmisión es típico de la región Andina, 
(compuesta por Bolivia, Colombia Ecuador, 
Perú y Venezuela) (Figura l), y en menor me- 
dida de México. (Figura 2). 
Unavariante del patrón antes mencionado esel 
delConoSur(Argentina, Chile, Paraguay y Uru- 
guay), endonde, el predominiode la transmisión 
es entre hombres con prácticas homosexuales, 
seguido por rápido incremento en usuarios de 
drogas intravenosas y seguido por transmisión 

heterosexual (Figura 3). Brasil también tiene un 
comportamiento semejante (Figura 4). 
Por último, en el Caribe se ha tenido como 
principal característica el predominio de la 
transmisión heterosexual en forma que ha 
sido comparada con patrones observados en 
el Continente Africano (Figura 5). En el Istmo 
Centroamericano, particularmente a partir de 
1990, algunos autores han descrito una 
"heterosexualización" de la epidemia, con un 
componenterninoritariodetransmisión homo- 
sexual masculina (Figura 6). Un ejemplo dra- 
mático de alto crecimiento en casos asociados 
a transmisión heterosexual es lo observado en 
Honduras. 

400 
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100 

o 
1983 84 86 88 90 92 1994195 

Fuente Pan Amsncao Hsdth Oqaoiiakon HIWAIDS in T M A m o a l  Jsiaousw 10 updafe 

Figura 1 Incidencia anualde casosde SIDA. porcieriosfactoresde 
riesgo. 1983-1994195,AreaAndina 

F m l e  Pan-Amsman HeHenh Orgmrdon HIWAIDSin ih. Amedcas &nuan iDupdaB 

Figura 2. Incidencia anualde casos de SIDA, porciertosfactoresde 
riesgo, 1983-1994195, México. 

Fisole Pan A m m m  ksmi  Omiishan HWAlDSio m e  Amen-8 Januaw 10 opaiopaik 

F~gura 3 Incidencia anual de casosde SIDA, porciertosfactoresde 
riesgo. 1982-1 994195, ConoSur 

F m l s  P m - m  M Ommz@hm HIVIAaSas Tk*nsar, inwr ID vpda 

Figura4. Incidencia anual de casos de SIOA. por ciertos factores de 
riesgo, 1980-1 994195. Brasil. 
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/ 

HETEROSEXUAL 

Figura 5. Incidencia anual de casosdeSIOA, por ciertosfactores de 
riesgo. 1981-1994195, Caribe. 

Parafinales de 1995, existía un total de388,633 
muertes porSIDAen el Continente Americano. De 
éstas, 31 1,000 ocurrieron en los Estados Unidos, 
36,024 en el Brasil y 14,167 en México (Cuadro 11)'. 

CuadroII. Númeronotificadodedefunciones porpais y 
subreqionall0deDiciembrede1995. 

TOTALREGIONAL 
AMERICALATINA 
Area Andina 
ConoSur 

Brasil 
IhmoCenboamericano 
Méxim 
CanbeLatino 
Caribe 
AméricadelNorie 

En nuestro ~ a í s .  la mortalidad por SlDA ha 
ganado terrenodentro de las principales causas 
de muerte entre hombres jóvenes. Mientras que 
en 1988 el SlDA era la onceava causa de muerte 
entre hombres de 25 a 34 años de edad; en 1992 
era la cuarta causa2 y actualmente es la tercera3. 

Diversos estudios han señalado también que 
estos datos pueden aún ser corregidos. A manera 
de ejemplo, diversos estudios en los Estados Uni- 
dos señalan que a la mortalidad registrada direc- 
tamentecomo SlDAdebe agregársele un factorde 

Figura6. Incidencia anual de casosde SIDA, porcieriosfactoresde 
riesgo. 1983-1994195, CentroAmérica. 

corrección. Por ejemplo, un estudio realizado en 
San Francisco, CA, indica que 9% de lasdefuncio- 
nes por SlDA no tenia registrado en el certificado 
dedefunción alVIH o al SIDA4; a nivel nacional (en 
los EUA), en el grupode hombresde 25 a 44 años 
de edad se estima que es el 26%=. 

En México, resultados preliminares de un estu- 
dio*, indican que la tasa de mortalidad en hombres 
jóvenes en México (25-44 años) debe ser incre- 
mentada en 30% debido a este proceso de certi- 
ficación inadecuada (Figura 7). 

Este proceso de mala clasificación de la causa 
de muerte, sucede puesto que los médicos tratan- 
tes no consignan como causa de muerte al VlHl 
SIDA.Vor ejemplo, para 1994, el 37% de los 
casos no certificados como VIHISIDA que con im- 
putables a esta causa, fueron clasificados como 
meningitis causada por enterovirus, 7% como tu- 
berculosis, 12% como bronconeumonía, 5% como 
virosis del sistema nervioso central, 4% como 
anemias, 13% como infecciones bacterianas mal 
definidas, etc. La conclusión más importante de 
utilizar esta corrección, es que la mortalidad por 
SlDA aporta el 12% del total de la mortalidad en 
estegrupoen México. Esesperablequeun proceso 
semejante esté ocurriendo en el resto de la región. 

Debido a la historia natural de la enfermedad. 
que indica que pueden transcurrir hasta 20 años 
entre la infección porelVlH hasta el diagnósticode 
SIDA,7 la presencia temprana de sintomatología 
no diagnóstica de SIDA, en una fracción no des- 
preciable de casos, la carga psicológica de cono- 

'Lozano R. Franco F ComunicacionVerbal Estudio de carga dela enfermedad porVlHlSiDAen América Latina y elcaribe. 
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TASA X 100,000 

Figura7. Subregistrodela mortalidadporSlOAen hombresde 15a44años, 1984-1994. 

cerse seropositivo, y el periodo de sobrevida una 
vezdiagnosticadocomo paciente con SIDA, impli- 
can que la carga dela enfermedad correspondien- 
te alVIH1SIDAdebe medirse, no sólo como morta- 
lidad sino con un componente que mida la 
morbilidad. Existe undesarrollo metodológico que 
cuantifica la carga de las enfermedades mediante 
el cálculo de Años Saludables Perdidos, incorpo- 
rando discapacidad y mortalidad prematura. Un 
cálculo de este estimador, que contiene un des- 
cuento del impacto futuro debido a infecciones 
presentes muestra que en América Latina y el 
Caribe para 1990 loscálculosde AfiosdeVida Sa- 
ludables Perdidos (AVISA) porVIH aportaban ya 
en esta fecha el 10% del total de enfermedades 
transmisibles, maternas y perinatales, y el 25% de 
las infecciosas y parasitarias. El VlHlSlDA aportó 
el doble de lo causado por mortalidad materna y el 
equivalente al 80% de infecciones respiratorias 
agudas (Cuadro 111)8. 

Las características de transmisión delVlHlSlDA 
hacen que no exista en términos de control epide- 
miológico la geografía, más bien, elvirus trascien- 
de las fronteras de cualquier país mediante múlti- 
ples mecanismos, entre los más notorios seencuen- 
tran la migración interna e internacional y el turismo. 

Es por esto que el enfoque regional debe ser 
privilegiado, no sólo en cuanto a los antecedentes 
de la enfermedad, sino principalmente por los me- 
dios para su control dadas las similitudes en el área. 

En este sentido, se ha promovido una iniciativa 
regional parael control del SlDAy ETS en América 
Latina y el Caribe (SIDALAC) por el Banco Mun- 
dial en forma semejante a experiencias previas en 
Africa y en Asia, que ahora forma parte del nuevo 
programa conjuntode las Naciones Unidas ccntra 
VIHISIDA, (ONUSIDA). 

La Fundación Mexicana para lasalud fueesco- 
gida por el Banco Mundial como la agencia ejecu- 
tora de la iniciativa SIDALAC 

TOTAL HOMBRES MUJERES 

TODAS LAS CAUSAS 102,892 57,218 45.674 
Transmisibles, maternasy 43.41 5 22,649 20.766 
pennatales 

Enfermedadesinfecciosasy 25,851 13,783 12,067 
parasitarias 

ETSexcluyendoVlH 2.403 244 2,159 
Infección porVIH 4.435 3.414 1,021 

Notransmisibles 44,030 22,847 21,183 
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El objetivo general de este proyecto es contribuir 
a la movilización de esfuerzos nacionales e inter- 
nacionales en América Latina y el Caribeen contra 
de las epidemias del SIDAy de otras ETS mediante 
lasensibilizaciónde tomadoresdedecisionesen la 
región, el apoyo al desarrollode una nuevagenera- 
ción de programasdecontroldel SlDAy el apoyoal 
desarrollo deenfoques regionalesespecíficos para 
América Latina y el Caribe en cuanto al control del 
SlDA y de otras ETS. 

En forma tal que esta iniciativa promueva el 
involucramiento de funcionarios gubernamenta- 
les de alto nivel dentro y fuera de los sistemas de 
salud, así como de diversos grupos sociales para 
poder modificar exitosamente el curso de las epi- 
demias del síndromede inmunodeficiencia huma- 
na (SIDA) y de otras enfermedades de transmisión 
sexual (ETS) y para brindar atención médica ade- 
cuada a los afectados por estas epidemias. 

SlDALAC realizará sus actividades aprovechan- 
do la experiencia de instituciones y organizacio- 
nes internacionales que han trabajado en áreas 
afines, porejemplo, el programa de Naciones Uni- 
das para el SlDA (ONUSIDA), la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), el Banco Mun- 
dial, el Banco lnteramericano de Desarrollo, la 
agencia de los Estados Unidos para Desarrollo 
lnternacional (US-AID), IaAgenciaCanadiensede 
Desarrollo lnternacional (CIDA) y la Agencia de 
Cooperación lnternacional del Japón (JICA). La 
coordinación adecuada con estos y otros organis- 
mos evitará la duplicación innecesaria de proyectos. 

Los estudios que SIDALAC promoverá se ubi- 
can, hasta el momento, en cinco áreas temáticas: 

a) estudios epidemiológicos que permitan pro- 
yectar los casos de SlDA que sirvan de base 
para la estimación de costos futuros de la 
atención de pacientes con SlDA y valoren la 
capacidad de los sistemas de salud para pro- 
veer los servicios requeridos; 

b) estudios de impacto económico dirigidos a la 
estimación del peso de la enfermedad en la 
población y en la economía. Por ejemplo, la 
estimación de costos directos e indirectos a 
diferentes niveles de agregación de gasto (p.ej. 

a nivel individual, familiary nacional), estudios 
de costo-efectividad de terapéutica en asinto- 
máticos, estimación del impacto en la produc- 
tividad y costo de producción, etc.; 

c) estudios para determinarcarga a lossistemas 
de atención a la salud paracuantificar las im- 
plicaciones económicas y organizacionales 
de la atención futura de casos de SlDA a nive- 
les nacionales y regionales dentro del contex- 
to de las reformas a los sistemas de atención 
a la salud; 

d) estudiosen apoyoa los programas nacionales 
de control del SlDA acerca de la calidad de la 
atención de pacientes con VIH y otras ETS, 
estudios de costo-beneficio de alternativas de 
intervención disponibles y de eficiencia en la 
provisión de los servicios, entre otros, 

e) estudiosde movimientos poblacionales (p.ej., 
migración y turismo) y su interrelación con la 
dinámica del VIHlSlDA y de otras enfermeda- 
des de transmisión sexual. 

Para asegurar un funcionamientocercano a las 
necesidades de la región, se ha constituido un 
Comité Asesor Científico en el cual se encuentran 
los directores de programas nacionales para el 
control del SlDA de cada una de las sub-regiones 
de Latino América y el Caribe: México, Istmo Cen- 
troamericano, Caribe, Caribe Latino, Región An- 
dina, Brasil y Cono Sur. 

El SlDALAC también cuenta con un Comité de 
Dirección formado pordonantes y organizaciones 
internacionales que operan en la región y en el 
tema de prevención del VIHISIDA. Entre estas 
organizaciones se cuentan ONUSIDA, la OPS, el 
Banco Mundial, y el Banco lnteramericano de 
Desarrollo. Están en proceso de incorporación la 
UNICEF, el FNUAP, el PNUD, UNESCO, lasagen- 
cias de Desarrollo lnternacional de los Estados 
Unidos, el Canadá y el Japón, el IDRC, los Institu- 
tos Nacionales de Salud y los Centros de Control 
de Enfermedades de los Estados Unidos, y la 
Fundación Rockefeller. 

Como parte de las primeras actividades del 
SIDALAC se emitióuna convocatoria para elfinan- 
ciamiento de propuestas de investigación para la 
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toma de decisiones informadas de hasta por $45 
mil USD, financiando 6 proyectosen América Lati- 
na y el Caribe; se realizó el 18deabril de 1996, una 
sesión informativadirigida a algunosde losempre- 
sarios más prominentesdeMéxicosobreel SlDAy 
el impacto económico del mismo. Los proyectos 
de investigación financiadosson: 

1 .- Proyecciones de la Epidemia del SlDA en 10 
países latino americanos selectos. Incluyen- 
do Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Domini- 
cana, El Salvador, Honduras, México, Perú y 
Venezuela. 

2.- Determinación del impacto socioeconómico 
del VIHISIDA en Costa Rica, incluyendo una 
intervención dirigida a tomadores de decisio- 
nes y planificadores en salud. 

3.- Modelosdeproyecciónde IaepidemiadelVIHl 
SlDA en el Caribe. 

4.- Impacto económico del SlDAen México. 
5.- Procedimiento de diagnóstico rápido sobre 

VlHlSlDA en tres ciudades del Perú. 

Se espera de esta iniciativa que se produzcan 
enfoques que más que la suma de los esfuerzos 
individuales de los países, contengan en su pers- 
pectiva la noción de región, con su consecuente 
coordinación de actividades y el aprendizaje mu- 
tuode las lecciones aprendidasen paísesvecinos. 
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Comentarios 

El SlDA en el mundo 

Comenzaré con la ponencia del doctor Izazola, 
para realizar después comentarios en orden más 
general, basados en los datos epidemiológicos 
presentados por ambos ponentes y que nos indi- 
can el rumbo que está tomando la epidemia del 
SIDA. 

El doctor lzazola nos presenta el proyecto SIDA- 
LACy nos muestra que una iniciativa comoésta es 
impostergable. Fuera de Brasil, Haití y Honduras, 
el SlDA no parece existir en el mapa internacional 
de las agencias financiadoras, de las publicacio- 
nes científicas y ni siquiera en las prioridades de 
salud de la mayoría de los países de la región. 

Analizar los motivos por los cuales esto sucede 
sería tema de una larga discusión, así que sólo 
haré algunos comentarios al respecto. 

Aun partiendo del hecho de que la epidemia en 
esta región no ha alcanzado las proporciones de 
África o Asia, la posibilidad de intervenir justamente 
en este momento, nos ofrece una oportunidad única 
de impedir que la epidemia del SlDA(o más bien las 
epidemias del SIDA) y las ETS alcancen proporcio- 
nes catastróficas en América Latina y el Caribe. 

Existen factores socioeconómicos y culturales 
en la región -algunosque leson específicos y otros 
que comparte con el resto del mundo- que poten- 
cialmente son desastrosos. 

Y son estos últimos los que me llevan a mi 
segundo comentario. 

Aquince añosdel iniciode la epidemiadel SlDA 
en el mundo, los datos que acabamos de escuchar 
¿qué es lo que nos permiten, o más bien, nos 
obligan a reflexionar? 

En vez de estar más cerca de una solución al 
problema del SIDA, al parecer, estamos cada vez 
más lejos. 

En un intento por luchar contra las posiciones 
que han querido ver a la epidemia del SlDA cómo 
un flagelo divino, quienes hemos puesto nuestro 
empeñoen lograrquesevea como un problemade 
salud pública y al VIH como a un microorganismo 
con formas determinadas de transmisión que pue- 
de infectar a cualquiera, quizá nos hayamos equi- 
vocado, sigo en contra de las posturas que identi- 
fican al SlDA como castigo de Dios, sin embargo, 
creo que este mal no se puede ver únicamente 
desde una óptica aséptica y científica, y hoy en día 
no puede pretenderse que se vea sólo como una 
enfermedad más. 

Los datos que nos acaban de presentar el doctor 
Zacaríasy el doctorlzazola nosloilustranclaramente. 

Cada día vemos con mayor claridad cómo el 
SlDA hace evidentes las innumerables desigual- 
dadessociales queexisten entre los países ricos y 
los pobres; entre los ricos y los pobresen el interior 
de los países y, de manera muy notoria, entre las 
mujeres y los hombres. 

La mayor parte de los casos mundiales de esta 
enfermedad se encuentran en África, sobre todo 
en los países más pobres de este continente. 

Hoy en día por fin empezamos a tener noticias 
alentadoras sobreterapias antivirales combinadas 
que pueden prolongar de manera significativa la 
sobrevida de las personas con SlDA 'quiénes 
tendrán acceso a estos medicamentos? 

En cuanto a las desigualdades entre los sexos 
queestaepidemiaevidencia, el SIDA ha mostrado 
de manera dramática la falta de poder social que 
tienen las mujeres para protegerse y evitar el con- 
tagio del VIH. Uno de los riesgos más importante 
para las mujeres que se están infectando en el 
mundo, son las relaciones sexuales con su pareja 
sexual estable. Lasocializaciónfemenina, quelleva 
a las mujeres a aceptar desde pequeñas posiciones 
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subalternas con respecto a los varones, y el 
sojuzgamientoen el queviven, que incluyede mane- 
ra importante todo lo referente a la sexualidad, toma 
un significado especial en el contexto del SIDA. 

¿Cuál es nuestra perspectiva ante el nuevo 
milenioqueestá a menos decuatros años y quese 
ha convertido en referencia obligada? 

La ciencia ha alcanzado niveles de excelencia 
jamás vistos y los adelantos médicos no tienen 
parangón en la historia. Pero todos estos benefi- 
cios no son para quien los necesita, sino para 
quien los puede pagar. 

La globalizaciónde la economía, la integraciónde 
los mercados bajo los esquemas neoliberales y la 
privatización a ultranza, dejan ver sus efectos noci- 
voscadadíacon mayornitidez. LaepidemiadelSlDA 
no se escapa de sus nefastas consecuencias. 

La polarización económicade la población orilla 
cada vez a mayor número de personas de los pai- 
ses pobres a migrar para buscar sustento; ante el 
endurecimiento de las condicionesdevida, mayor 
número de personas, sobre todo mujeres, tienen 
que recurrira diversas formas de prostitución para 
sostenerse y dar sostén a sus hijos, y ante la falta 
de alternativas, el tráfico de drogas y su uso como 
escapevan en aumento.Todasestascircunstancias 
se sabe bien que se traducen en factores que 
aumentan el riesgo de contagio del VIH. 

Ya el doctor Jonathan Mann ha señalado que 
conforme aumentan las necesidades creadas por 
la epidemia del SIDA, se reducen los presupues- 
tos internacionales para hacerles frente. 

¿Cómo hacer entonces para seguir las reco- 
mendaciones que nos hacia sólo hace unos me- 
ses Ronald Bayer, aquíen México, para enfrentar 
y combatir al SlDA y exigir a los paises ricos su 
responsabilidad ante los países pobresen cuanto 
a losrecursosqueel SlDArequiere? ¿Cómo exigir 
a los médicos que se responsabilicen ante las 
personas que viven con SlDA y a los gobiernos 
nacionales ante quienes necesitan atención y no 
la pueden pagar? ¿Cómo exigir a los individuos y 
de manera importante a los hombres mayor res- 
ponsabilidad en sus relaciones intimas? 

Y finalmente ( y  esta pregunta la hago pensan- 
do no sólo en las personas que viven con VIH y 
SIDA, sino en todos nosotros) ¿Cómo hacer para 
-como sugiere el filósofo Fernando Savater- no 
preocuparnos tanto por "si hay vida después de la 
muerte, sino que haya vida antes. Y para que esa 
vida sea buena, no simple sobrevivencia o miedo 
constante a morir?" 

Ana Luisa Liguori* 

'CoordinadoraoelProqrama Becasd?erce!enaa enMexico FuridacdnJonn T andCatherineD MacAnhur 
Correspondencia y so cil~doesobrei~ros Al n Ana L. sa L gLon NinoJesus No 97-1 co on a La .o)a 14090 Mex co O F 
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El impacto del SlDA en América Latina y el 
Caribe. Hacia un enfoque regional 

Voy a comentar la ponencia de la Señora Sally 
Cowal y el doctor Zacarías, en lo referente a dos 
conceptos claves que mencionaron: 

La señora Cowal dijo: 
"En el ahora, la experiencia de 10 años nos da 

la fuerza para combatir el VIHISIDA. No es lo mis- 
mo 1986 que 1996 con el arsenal de experiencias 
con las que contamos". 

El doctor Zacarías dijo: 
" A partir de esta experiencia, es posible cons- 

truir INTERVENCIONES de mucha mayorcalidad 
que en el pasado". 

Yo hablaré sobre la Sociedad Civil, las ONGs y 
cómo se articulan como una tendencia de res- 
puesta innovadora a la epidemia. 

En el registro de CONASIDA, hasta el 24 de 
enero de 1996 existen 11 0 Asociaciones civiles 
dedicadas al VIH-SIDA como actividad principal. 

Ubicación Númerode Porcentaje 
geografica organizaciones 

DistritoFederal 57 52% 
Provincia 53 48% 

Total 110 100% 

Fuente: Directorio de Organizacfones no Gubernamentales 
con TrabajoenSIDA, CONASIDA, Mdxico 1995 

En México y en la Región de las Américas hay 
una tendencia hacia el crecimiento de estas orga- 
nizaciones. Hablar de 110 organizaciones civiles 
es hablar de una fuerza social que cada vez ad- 
quiere mayor importancia. 

Trabajan el universo de las intervenciones comu- 
nitarias, pormediode cuatro actividades principales: 

Educación y Prevención (pláticas y talleres) 
Atención médica (consulta externa, atención 
domiciliaria y consejerias) 
Elaboración de material educativo 
Defensa de los Derechos Humanos 

Quiero compartirles un caso concreto. La expe- 
riencia de una ONG Mexicana que nos muestra su 

forma de operación y sus aportaciones a partir de 
su práctica. 

Sellama PROFlNVlH-AC(Profesionalesfrente 
a la Infección AC), de reciente creación. 

Su objetivo es dar atención médica a personas 
seropositivas y enfermos de SIDA, de escasos 
recursos, a través de un servicio de alta calidad y 
bajo costo. 

Funcionan 12 hrs. diarias por 6 días a la sema- 
na; atienden desde pacientes de primera vez has- 
ta enfermos de SIDA. 

A las personas de escasos recursos, se les 
cobradeentre20.00 y 250.00 pesos semanales 
según el grado de avance de la enfermedad, 
esto es de 2.5 a 33 dólares semanales'. Aquí se 
manejan dos modalidades. Complemento sub- 
sidiado al esfuerzo personal del paciente. En ca- 
sosde marginaciónextrema, nocobran y entregan 
una dispensa alimentaria. 

¿Como logran su objetivo? 
Esto es lo más importante de estos comentarios 

y se refieren a los que la Sra. Cowal y el Dr. Zacarías 
llamaron intervenciones innovadoras de calidad. 

Hay cinco mecanismos que interactúan y per- 
miten alcanzar el resultado: 

Cobran cursos de capacitación y la venta de 
material educativo. 
Reciben donaciones de Laboratorios farma- 
céuticos. Tienen una relación "cuidadosa y 
personalizada" con ellos para recibir medica- 
mentos. 
Practican el trueque, intercambiode medica- 
mentos entre profesionalesdedicados al VIH. 
Han formado un Club Informal de Donadoras 
Altruistas. 
Tienen una gran entrega y mística detrabajo. 

Estos cinco mecanismos generales son una 
sinergia de abundancia que permiten subsidiarle 
la atención médica a las personas de escasos 
recursos. Las horas extras entregadas por con- 
ciencia y amoral trabajo; las aportacionesaltruistas 
para pagar la renta, mezcladas con las donaciones 
demedicamentosde los laboratorios; lasentradas 
directas por capacitación generan los recursos 
económicos que hacen posible el logro de este 
objetivo. 

' Sus costos son de 1,000 hasta 3.500 por mes según el avance de la enfermedad. 
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Pero, no todo es color de rosa. Es importante 
aclarar, que así c6mo tienen fortalezas, también 
tienen necesidades. Necesitan el apoyo de los 
laboratorios para realizar pruebas de calidad a 
precios razonables; accesibilidad a lasdonaciones 
sociales de los laboratorios; la venta de los cursos 
de capacitación, etc. El desafío por lograr las en- 
tradas necesarias es constante. 

¿Qué tiene de importante todo esto? 
De estos esfuerzos modestos pueden surgir 

arandes lecciones. Quiero mencionar tres: 
1. Estos grupos sociales existen, surgen como 

movimientos sociales es~ontáneos, lo aue signifi- 
ca que tienen arraigo social y bases pa;a la conti- 
nuidad. No son proyectos impuestos. 

2. lmplementanestrategias innovadoras, como 
es el balance entre la utilidad y el subsidio. 

3. Al conocerlos, podemos aprender a apoyar- 
los y a derivar de ellos los esquemas innovativos 
que tanta falta nos hacen. 

Paraapoyarlos lo primeroquetenemosque hacer 
esdocumentarestasexperiencias; procedeanalizar 
la información para ver los mecanismos en común; 
de ahí, sistematizar las experiencias exitosas con 
carácter repetible. Un último punto sería analizar la 
mejor manera de generalizar lo que si funciona. El 
traslado de lo piloto a lo generalizable es un desafío 
social de la máxima envergadura. 

José Romero-Keithf* 

**Consultorsobre VIH/SIDA de la OPSen M&ico. 
Correspondencia y solicituddesobretiros: Lic JoséRomero, Organizacibn PanarnericanadelaSalud, Paseodelas PalrnasNo 530, colonia Lomas 
dechapultepec, 11 000. México, D.F. 

40 Gac Méd Méx Vol. 132 Suplemento No. 1 



IX. Epidemiología del SlDA en México, 1983-1 996 

R o b e r t o  Tapia-Conyer* 

Resumen 

En 1983 se notificaron losprimeros caso Y de SIDA en 
México, hastaell deabrilde 1996elRegistroNaczonal 
de Casosde SIDA ha registrado 26651 casos De éstor, 
el 35 8% (9541) está vivo, el 57% ha fallecido (15191) 
yse ignoralaevoluciónde17 2% (1919) Secalculaque 
el subregistro de casar es de1 35% De modo que se han 
presentado demaneraacumulada38,083casosy152,332 
infectados, asumcendo que por cada caso hay cuatro 
infectados 

El Distrito Federal es la enhdad federativa con la 
mayor incidencia (931 7lpor 1,000,000), seguidopor 
Jalisco (511 21), Morelos (452 78), Bqa Calfornia 
(451 92), Nayarit (354 44) y Yucatán (358 58) Los ca- 
sosmsculinosrepresentanel84 2% (22441). lasmujeres 
conforman el 13 1% (3494) y los casos pediátricos, el 
2 7% (71 6) 

Elpatrón de diseminación parece e rtar dado por el 
predominio de caso~de homoy bisenualesy drogadictos 
intravenosos Empero los casos en heterosexuales están 
aumentando, la razón de masculrnidad ha pasado de 
treinta hombrespor mujer en 1986, aseis hombrespor 
mqeren 1996 

En 1987 la tasa de mortalidadpor SIDA fue de 3 6 
por 100 mil, en 1992fue ocho veces mayor (29 4) Ese 
año, el SIDA ocupó el lugar 19' dentro de la3 20pri- 
meras causas de mortalidadgeneral En 1994, se ubico 
en el 17' sitio (3518 defunciones, tasa de 3 9), en el 
grupo de 25 a44 aros fue lasextacausade muerte (2450 
defunciones, tasa de 10 2) 

Dado que la enfermedad tiene alta letalidad, su 
tratamento es caro, el desarrollo de una vacunase en- 
cuentra en fase experimentalya que México es un país 
pobre, confuevtespresionesyrestricciomseconómicm 
y con drversosproblemas de SaludPública, es vital co- 
nocerlaevoluciónde 1aepiderniadeSIDAparaophmizar 
las estrategias de prevención delpadecimiento 

Palabras clave: SIDA, México, epidemiología. 

Summary 

In 1983 thefirstALDScases occumng m Mexico were 
notifed, until Aprrl 1, 1996, the National AIDS Cases 
Regishy has registered 26651 cases Of those, 35 8% 
(9541) is alrve, 57% (15 191) hm alre& died and the 
outcomeisunknownm 7 2%(1919) Thecmeunderreporí2ng 
hm been esfimatedrn 35% Then, itcouldbepossible that, 
actually in Mexico there are 35978 cases and, assuming 
chut for each case there are four infected subjeeis, the 
possiblemmberofHN-psrtivesub~ectscouldbe 144000 

Restate withthe highestincidencej931 71per1,000,000) 
LS the Federal Dwtrict (which incluuks México Cify and 17 
townshrps of Estado de Méxrco) Others stdes wth hgh 
incrdences are Jalisco (511 20, Morelos (452 781, Bqa 

ofaücmes have occurredamong wo"kn andpedrntnc cmes 
@ungerthan 14years) repmsent 2 7% (716j ofdl cmes 

The spreadingpattern w characterized by thepre- 
dominante of cases among homo andbisexual men and 
intravenous drug users, however the cases occurring 
among heterosexual population are rncreasing The 
man woman ratio haspassedfrom 31 1 in 1996 

Themortalilyrate in 1987was3 6per100,000, in 1992 
ithar8rfold1>?~remed(29.4). ~hesam&m, ~ ~ ~ ~ o c c u ~ i e d  
the 19thplace amonnthefrst20causesofpeneralmortality. 
~n 1 9 9 ~ A l ~ ~ w m & k e d 1 7 t h  (3518 d e f u n c t i o ~  
3.9); ir wm the 6th cause of dedh in the 25-44 years age 
group (2450 definctions; rafe of 10.2). 

Knowing that AIDS has a high case-fatalify rate, its 
treatment is veiy expensive and the development of a 
vaccine is only in experimental stages and that Mexico 
is un underdeveloped countiy suffering economic 
pressures andrestrictions andthat facesseveralpublic 
healthtroubles, itisofthe utmost importante to knowthe 
evolutionoftheAIDSepidemic fo optimize thepreventive 
measures against this disease. 

Keywords: AIDS, Mexico, epidemiology. 

'Diredor GenemldeEpidemiologia, SSA. Miembrode IaAcademia NacionaldeMedicina. 
Correspondenciay solicituddesobretiros: Dr. Roberto TapiaConyer, DirecciónGeneraldeEpidemiologia. Franciswde P. Miranda 1774to. Piso, 
WloniaUnidad Lomasde Plateros,01480, México, D F. 
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Antecedentes 

En el verano de 1981, el CDC de los EUA no- 
tificó la ocurrencia de casos de neumonía por P. 
carinii en 26 pacientes, homosexuales, jóvenes, 
que previamente habían estado sanos y con ello 
se reconoció el inicio de la pandemia que azota 
hoy día a todo el mundo. 

Endiciembrede 1995, la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) estimaba un total de 4.5 millo- 
nes de casos de SlDAen todo el mundo, mientras 
que las cifras de infectados por el VIH eran de 18 
millones de adultos y 1.5 millones de niños. En 
América Latina se calcula que el númerode casos 
de SlDA es de 480 mil y que existen 2 millones de 
infectados (1.5 millones vivos). 

Respecto del número de casos notificados, 
México ocupa el 13 lugar mundial y el 3 en Amé- 
rica, después de los EUA y Brasil. Empero, la tasa 
de incidencia en EUA es de 238.71 por 1 millón, 
mientras que la de México es ocho veces menor 
(30.43 por 1 millón). De hecho, nuestro paísocupa 
el 690 lugar mundial, de acuerdo a incidencia 
acumulada. 

Panorama epidemiológico en México 

Los primeros casos de SlDA en México se 
notificaron en 1983 y hasta el 1 de abril de 1996 el 
Registro Nacional de Casos de SlDA ha contabili- 
zado 26 651 casos; de éstos, 35.8% (9 541) está 
vivo; 57% ha fallecido (15 191) y en 7.2% (1 919) 
se ignora su estado actual. 

Se ha calculado que esta cifra tiene un sub- 
registro de aproximadamente 35%, de modo que 
si se ajustaran las cifras anteriores, es factibleque 
en realidad se han presentado de manera acumu- 
lada 38,083 casos, incluyendo 20 500 defuncio- 
nes. Asimismo si se toma en cuenta que por cada 
caso de SlDAexisten en promedio cuatro sujetos 
infectados, es posible que existiese un total de 
152,332 infectados en nuestro país. 

La epidemia se ha manifestado con diferente 
intensidad en las diversas entidades federativas 
quecomponen el país. El Distrito Federal presenta 
el mayor número de casos (8 084) y la mayor 
incidencia (931. 71 por 1 millón). Otros estados 

con mayor número de casos son, en orden decre- 
ciente: Estado de México (3 827), Jalisco (2 971), 
Puebla (1 420) y Veracruz (1 014). No obstante, al 
revisar la incidencia se encuentra que las entida- 
des más afectadas (exceptuandoal DF) son: Jalisco 
(51 1.21 por1 millón), Morelos(452.78), BajaCalifomia 
(451.92), Nayant (354.44) y Yucatán (353.58). 

Del total decasos reportadosal Registro Nacio- 
nal de Casos de SIDA, 84.2% (22 441) son hom- 
bres; 13.1 % (3494) son mujeres y 2.7% son casos 
pediítricos (716). 

El cuadro I muestra la distribución por grupo de 
edad, de los casos deVIH/SIDAocurridos envaro- 
nes. 

Cuadro I.CasosdeVIH/SIDAen hombres, 
Mhxico, 1983-1 996 

Grupo de 
edad Númerode Poroentaje 

deloscasos casos del total 

65y mas 317 1.2 
Seignora 465 1.7 
TOTAL 22.441 84.2 

Fuente SistemaNanonalde rligrlancia Epideniiolcig~ca 
Procesci Ddecoón GeneraldeEprdemiologia. SSA 

El cuadro II muestra la distribución porgrupode 
edad, de los casosdeVIH/SIDAocurridos en muje- 
res 

CuadroII.CasosdeVIH1SIDAen mujeres, 
México, 1983.1996 

Grupode 
edad Númemde Porcentaje 

de loscasos casos del total 

1524 533 2 O 
254 2,227 8.4 
4564 599 2.2 
65y mas 62 0.2 
Seignora 73 0.3 
TOTAL 3.494 13.1 

Fuenfe.SisiemaNacionalde VigilanciaEpidemiolcigica. 
Procesó: Dirección GeneraldeEpidemiologia, SSA. 
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El cuadro lll muestra ladistribución por grupode 
edad, de los casos pediátricos de VIHISIDA. 

Cuadro III.Casos pediátricos deVIHISIOA México, 
1983-1996 

Grupo de 
edad Númemde Porcentaje 

deloscasos casos del total 

< ? A n o  222 0.8 
1 4  224 0.8 
514 270 1.0 
TOTAL 716 2.7 

Fiienle Csfe~nah'acionalde Viqilanc aEp~Ocm101ogrca 
Proccsu Diremon Gencralde Epidemiologin SSA 

El cuadro IVmuestra ladistribucióndeloscasos 
deVIH1SIDAde acuerdo a la categoria de riesgo. 

Riesgo Casos Porcentaje 

Viasexual 
Homosexuales 
Bisexuales 
Heterosexuales 

Viasanguinea 
Transfusión 
Hemofilia 
Usuariodedrogas 
lnbavenosas 
Donador 
remunerado 
Exposición 
ocupacional 

Via perinatal 
Riesgono 
dowmentado 

TOTAL 

Fuenle SisferndNdcionalde Viq!lanc!aEpidemioiogrca 
Proceso DirecciunGeneraideEp~deni~uIoq~a SSA 

En el 27.8% (7 416) de los casos, no se identi- 
ficó a~~únfactorde riesgo debidoa deficienciasen 
los instrumentos de notificación ya que en la ma- 
yoría de dichos casos, el reporte se hizo mediante 
el certificado de defunción o con formatos inade- 
cuados. 

Al analizar la epidemia enel sexo masculino, se 
observa que el grupo de edad más afectado es el 
de veinticinco a cuarenta y cuatro años (15 378 
casos), lo que representa 68.5% del total de los 
casos masculinos. En estegrupo ha predominado 
la vía sexual como la categoría de riesgo más fre- 
cuente (10 11 7 casos, 45.1 %del total de casos en 
hombres). 

Eneste mismogrupo deedad, lavía sanguínea 
representa4.7% (1 045) del total de casos mascu- 
linos. Al estudiar los casos asociados a estavía de 
transmisión se encuentra que a diferencia de los 
EUA, donde el porcentaje de drogadictos intra- 
venosos infectados es 25% del total de los casos, 
en México los varones infectados por esta vía 
representan sólo 0.6% del total de casos. De igual 
forma y tomando como referencia a los EUA, 
donde los homosexuales usuarios de drogas IV 
representan 6.5% de todos los casos, este grupo 
de riesgo representa en México 0.74% de todos los 
casos. 

En las mujeres, el grupo de edad más afectado 
esel deveinticinco a cuarenta y cuatro años (2227 
casos). a que representa 63.7% del total de los . .  . 

casosfemenrnos. En estegrupo, la via de transmi- 
sión mas importante es la sexual, con 23 4% (81 9) 
de todos los casos femeninos. Los casos por vía 
sanguínea, actualmente representan el 22.1% 
(773) del total de los casos acumulados en muje- 
res. En 965 casos (27.6% de todos los casos 
reportados en mujeres) no se identificaron facto- 
res de riesgo. 

En los pacientes pediátricos no se encontró 
predominiodealgunode losgruposde edad. Den- 
trodeesteconjuntode casos, lavíade transmisión 
más importantees la perinatal con48.7% (349) de 
todos los casos reportados en menores de quince 
años 

Al analizar cada uno de los grupos de edad de 
acuerdo a su categoria de transmisión seencuen- 
tra que en los menores de un año, la vía perinatal 
es la más importantecon 26.1% (187) de todos los 
casos pediátricos. También en el grupo de uno a 
buatro años, esta vía es la más importante ya que 
concentra a 18.9% (1 35) de todos los casos pediá- 
tricos. 

En el grupode cincoa catorceaños lavía trans- 
fusiona1 se asoció a 12% (86) de todos los casos 
pediátricos; la hemofilia representó la segunda 
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categoría de transmisión con 10.6% (76) de todos 
los casos registrados en menores de quince arios. 
Dadas las características hereditarias (recesivo 
ligado al sexo) del padecimiento, todos los casos 
agrupados en esta categoría fueron varones. 

Al igual que en hombres y mujeres adultos, en 
un porcentaje nada despreciable de estos casos 
(19.7%) no se identificó algún factor de riesgo. 

Tendencias de la morbilidad y mortalidad por 
VlHlSlDAen México 

Morbilidad 

Actualmente, la OMS reconoce cinco patrones 
de diseminación de la infección por VIHISIDA: 

El primero se caracteriza por la presencia deun 
número importante de casos entre homosexua- 
les, bisexuales y drogadictos intravenosos, aun- 
que los casos debidos a transmisión heterosexual 
se están incrementando. Se observa en los EUA, 
Europa occidental y Australia. 

El segundo patrón se caracteriza por el incre- 
mento en la afectación de población heterosexual 
e hijos de mujeres infectadas, aunque entre los 
homosexuales y drogadictos intravenosos siguen 
padeciendo la mayortransmisión. Se presenta so- 
bre todo en países latinoamericanos. 

El tercer patrón está caracterizado porque la 
transmisión es básicamente heterosexual; se en- 
cuentra con mayor frecuencia en el Africa Sub- 
sahariana. 

El cuarto patrón se caracteriza por un rápido 
crecimientode laepidemia, asociado adrogadicción 
intravenosa y contactos heterosexuales; se le ha 
detectado básicamenteen áreas donde elVIH se ha 
introducido recientemente como el Sureste de Asia. 

El quinto patrón se presenta en los países de 
Europaoriental, Noráfrica, Asia Central y el Lejano 
Oriente y presenta características del primero y 
segundo patrones. 

En México, y a la vista de los datos antes seña- 
lados, parecería que el primerpatrón dedisemina- 
ción esel predominante; sin embargodebe tomar- 
seen cuentael alto númerode casosen los que no 

pudo documentarse riesgo alguno y que si pudie- 
sen reclasificarse, podrían determinar cuál es el 
patrón real existente en México. 

La proporción entre hombres y mujeres infecta- 
dos (razón de masculinidad) ha cambiado de trein- 
ta hombres infectados por una mujer en 1986 a 
seis hombresporuna mujeren 1996 y estosugiere 
que se está dando un cambio hacia el segundo 
patrón de diseminación. 

La epidemia de vih1SIDA en México ha tenido un 
comportamientocambiantea lolargodelosaños. De 
1985 a 1990 hubo un crecimiento acelerado del 
número e incidencia de casos: incluso de 1985 a 
1986, el número de casos llegó a multiplicarse 8.5 
veces. La tasadeincidencia tambiénexoerimentó un 
crecimiento dramático; en 1990lavelocidad conque 
aquélla crecía permitíainferirqueel númerodecasos 
se duplicaba casi cada quince meses. 

Sin embargo, a partir de 1991 a 1993, el incre- 
mento en los casos y tasas de incidencia de VlHl 
SlDA ha sido más gradual y a partirde 1994ambos 
tienden a mantenerseestables. Inclusoentre 1994 
y 1995, la velocidad con que los casos se duplica- 
ban se ha alargado a 26.6 meses. 

De acuerdo al modeloepidemiológicodinámico 
para la predicción del crecimiento apidémico del 
SlDA que ha desarrollado la OMS,' la estimación 
para el año 2000 es de 88,000 casos y la proyec- 
ción sobre el número de infectados es que se 
habrá incrementado hasta 360,000. 

Mortalidad 

En 1987 la mortalidad por vih1SIDA tuvo una 
tasa de 3.6 por 100 mil, misma que se duplicó al 
ario siguiente. En 1992 la tasa de mortalidad se 
había multiplicado ocho veces (29.4) con relación 
en la registrada en 1987. En ese mismo ario, el 
SlDA apareció por primera vez dentro de las 20 
primeras causas de mortalidad qeneral y ocupó el . . 
19 lugar. 

En 1993, elSIDAseubicócomola 17acausade 
mortalidad general (3 164 defunciones; tasa de 
3.6). En el grupodeveinticinco a cuarenta y cuatro 
años, el padecimiento fue la sexta causa de muer- 
te (2 196 defunciones; tasa de 9.0). 
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Al analizar el comportamiento de la enfermedad 
por sexo, se encontró que en los hombres el grupo 
de veinticinco a cuarenta y cuatro años fue el más 
afectado (1 923 defunciones; tasa de 15.8); en este 
grupo, la enfermedad fue la quinta causa de muerte. 

En las mujeres, el grupo de edad más afectado 
fue el de veinticinco a cuarenta y cuatro años (273 
defunciones; tasa de2.2); laenfermedad representó 
la decimotercera causa de muerte. 

En 1994 el SlDA volvió a ocupar el 170 lugar (3 
518 defunciones; tasa de 3.9) dentro de las prime- 
ras veinte causas de mortalidad general. 

En el grupo de veinticinco a cuarenta y cuatro 
años, el padecimiento fue la sexta causa de muer- 
te (2 450 defunciones; tasa de 10.2). En el grupo 
de veinticinco a cuarenta y cuatro años fue la 12" 
causade muerte (299casos; tasade 1.5). En otros 
gruposdeedad, el SIDAnoceencuentradentrode 
las primeras veinte causas de muerte; en el grupo 
de menores de un ario se ubica en el 600 sitio; en 
el grupo de uno a cuatro años ocupa el 250 lugar; 
en el grupo de cinco a catorce años tiene la 24" 
posición y en el de mayores de sesenta y cinco 
años se encuentra en el lugar 37.  

Conclusiones y perspectivas 

A partir de lo anteriormente expuesto, es claro 
que el conocimiento sobre la epidemia de VIHI 
SlDAqueafectaa México y su comportamiento, es 
bastante parcial. 

Para corregir esta deficiencia es necesario es- 
tablecer de manera expedita, un Sistema de Vigi- 
lancia Epidemiológica de VlHlSlDA que permita 
recolectar, analizir, interpretar y di f~ndiro~ortu- 
namente la información. 

En el seno del Comité Nacional devigilancia Epi- 
demiológica (CONAVE) ya se ha planteado la 
necesidad de implemeitar, de forma urgente, 
dicho sistema. Se han propuesto estrategias 
novedosas tales como la instalación de centros 
centinela que faciliten el seguimiento de los 
seropositivos, la caracterización clínica de los ca- 
sos, etcétera. 

Sabiendo que la enfermedad tiene una alta 
letalidad (cercana al 100%), que el tratamiento es 
caro, que el desarrollo de una vacuna se encuen- 
tra todavía en fase experimental y que México es 
un país subdesarrollado, sometido a fuertes pre- 
siones económicas, con restricciones presupues- 
tarias y con diversos problemas de Salud Pública, 
es de vital importancia conocer la evolución de 
esta epidemia de modo que puedan afinarse las 
estrategias de prevención del padecimiento. 
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X. Estrategias de prevención y control del SlDA en 
México desde sus inicios 

Jaime Sepúlveda*, Mario Bronfman**. Blanca Rico*** 

Resumen 

Estapresentación descrrbe losprocesos, reflexiones 
y experiencias a través de las cuales CONASIDA ha 
planteado sus esirategraspara informar a lapoblacrón 
general asícomo agrupos especíJicos sobre SIDA Se 
distinguen tres fases con períodos de silencro inter- 
calados En la prrmera (1986-1989) se realrzó una 
campaña en televrsión d~rigrdaalpublrco engeneralya 
hombres homosexuales y bisexuales sobre los meca- 
nrsmos de transmisrón, medidas preventivas y mitos - 
mencionando porprimeravez en los medios lapalabra 
"condón"-yotraconelsmdicatode actores, queprovocó 
una reacción conservadora tal que latelevuiónprrvada 
decrdió suspenderla Tras algunos mensajes más con- 
ciliadores, se mrció un primerperíodo de srlenczo La 
segunda (1989-1991) surgró de una amplia consulta 
social Se realizó una campaña de transición con infor- 
mación epidemiológicarelevante, una rnvztación a los 
sectores socialesaparticipar en la lucha contraelSIDA 
y una vrstosa campaña en el metro y en la lelevirión 
otorgando atención especial a las mujeres Siguió el 
perwdo desilencio más largo que hahabrdo, mterrumprdo 
únicamente por un spot aislado Para la tercera fase 
(1992-1994) se diseñó un plan de medros en el que se 
tomaronencuentalos resultados de unseminario multi- 
drscpharro de expertos Elplan combinó campañar de 
medros masrvos con estrategrasdrrigrdas apoblacrones 
especíjkas Finalmente, se señalan algunas lecciones 
aprendidasyseplantealadrfcultadque rmplicaevaluar 
el impacto que han tenido este tpo de esivategias educa- 
tzvas en la evolución de la epidemia 

Palabras clave: SIDA, México, prevención, condón, 
medios masivos. 

Summary 

Thispresentatron describes theprocess, reflections 
andexperiences through which CONASIDAplannedrts 
strategies to inform the public m general as well as 
spec$c groups about AIDS Three phases with silent 
periodsare distrnguished In thefirstphase (1986-1989) 
there was a televrsion campaign on the mechanrsms of 
transmi~sron,preventrvemeasuresandmythsadd-ressed 
to the public in general as well as homosexual and 
brsexualmales-mentroningfor thefrsttzme in the media 
the word "condom"- andanother one with the union of 
actors, provoking ruch a conservative reaction that !he 
private television decrded to suspend ir After some 
conciliatoiymessages, thefirstperiodofsilence started 
The secondphase (1989-1 991) rerulted after an ample 
sociaiconsuitahon A campaign oflransition wm under- 
takengn>ingrelevantep~dem~ologrcal informatron, other 
rnvitingsocial sectorr toparticpate in the fight against 
AIDS andanother in the subway and rn televisron The 
longestper~odofsrlence started, rnterruptedonly by un 
rsolatedspot For the thrrdphase (1992-1994) a media 
plan was deszgned after taking m consideration the 
results of a multidrsciplinary seminar of experts Thrs 
plan combinedmassrve mediacampaigns with strategies 
addressed to speclfic population Finally, we mention 
some ofthe lesrons learnedandthe dificultres to evaluate 
the impactthatthir kindofeducationalstrategies rmply 
in the evolution of the epidemic 

Key words: AIDS, Mexico, prevention, condon, mass 
media 
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En 1983 se diagnostica el primer caso de SlDA 
en México. Tres años después, en 1986, ya se 
habían notificado 250 casos. Al igual que en la 
mayoría de los paises occidentales, un porcentaje 
muy elevado de los casos se habia infectado por 
vía sexual. En el resto, el factor de riesgo identifi- 
cado fue la sangre. Además, había evidencias de 
que este factor crecería por las condiciones que 
caracterizaban la donación de sangre. No se dis- 
ponía entonces, y no se dispone aún, de una va- 
cuna para prevenir la infección. Los medicamen- 
tos que hoy permiten abrigar esperanzas no esta- 
bandisponibleseneseentonces. Era imprescindi- 
ble actuar rápido. A las primeras acciones poco 
orgánicas siguió la creación del Comité Nacional 
para la Prevención del SIDA, conocido como 
CONASIDA. que fueel embrióndel actual Consejo 
Nacional para la Prevención y el Control del SIDA. 
Una de sus primeras medidas fue la prohibición del 
comercio de sangre. La posterior evolución de la 
epidemia confirmó lo adecuado de esta decisión. 

Más difícil resultaba prevenir el otro factor de 
riesgo, el sexual. Sedecia entonces, y aún sedke, 
que ante la ausencia de recursos preventivos y 
terapéuticos de orden biológico, la única arma pa- 
ra contender con la epidemia es la tecnología so- 
cial. La traducción de esta afirmación condujo, y 
sigue conduciendo, a las campañas publicitarias. 
Así como tempranamente se enfrentó el tema de 
la sangre contaminada, también tempranamente 
se incursionó en el terreno de las campañas. 

Desde entonces ya han pasado más de diez 
años. Eneste período hemos reflexionadoen más 
de una oportunidad sobre lo hecho. En un trabajo 
reciente1 intentamos una clasificación de las cam- 
pañas, quees laque presentamos en este trabajo. 
En ella proponemos distinguir tres fases, cuyas 
características se señalan a continuación. 

Primera fase (hasta 1989) 

El primermodelo de comunicación desarrollado 
consistió en la distribución de folletos con pregun- 
tas y respuestas sobreel SIDA, dirigidos al público 
general, conjuntamente con otros materiales es- 
pecialmente destinados a hombres homosexua- 
les y bisexuales. A ello siguió una campaña de 
información poco definida, que combinaba men- 

sajes macabros -la foto de un cadáver de cuyo pie 
pendíaunatarjeta conlaleyenda"Murió deSIDK- 
con otros humoristicos -la distribución de cajas de 
cerilloscon un condén y una leyenda quedecía "yo 
no juego con fuego". Al hacerlo, estábamos refle- 
jando las tendencias principales que coexistían a 
nivel internacional: todos concordaban en que 
habia que apelar a sentimientos básicos pero 
algunos creían que lo mejor era provocar miedo - 
su ejemplo paradigmático eran las campañas de 
Australia- mientras que otros sostenían que infor- 
mación racional acerca de los mecanismos de 
transmisión presentada con humor era lo más 
adecuado -estrategia en la que el programa de 
España fue ejemplar. 

En 1987 CONASIDA consideró que había Ile- 
gado el momento de pasar a una nueva fase de la 
campaña, cuidadosamente planificada y destina- 
da a cubrir las necesidades específicas de infor- 
mación planteadas por la población. Para ello se 
hizo una investigación sobre conocimientos y ac- 
titudes con relación al SlDA complementada con 
una encuesta telefónica y otra entre usuarios del 
Metro. 

Resultó evidente que mucha gente habia oído 
hablar del SIDA, pero que predominaban las con- 
cepciones equivocadas. La campaña en los me- 
dios masivos fue específicamente diseñada para 
enfrentar estas carencias, informando sobre los 
mecanismos de transmisión y las medidas preven- 
tivas adecuadas, y combatiendo los mitos preva- 
lecientes en ese entonces, al tiempo que se pro- 
movía la monogamia como la mejor estrategia 
preventiva y el usode condones como una alterna- 
tiva. El lema de la campaña, que aparecía al final 
de los spots era: "Disfruta del amor. Hazlo con 
responsabilidad. Se trataba de una campaña ex- 
plícita, donde la palabra "condón" era menciona- 
da por primera vez en los medios masivos en 
nuestro país. Para eseentonces, considerábamos 
que si se querían modificar comportamientos, el 
primer paso debía ser la entrega de información; 
hoy sabemos que la información es una condición 
necesaria pero no suficiente para modificar la 
conducta. 

En abril de 1988 la Asociación Nacional de Ac- 
tores (ANDA), sensibilizada por la muerte de varios 
de sus miembros, comenzó a colaborar en las 
campañas. Una actriz y cantante muy popular 
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filmó un spot en el que una de sus canciones fue 
modificada para promover el uso de condones: en 
una actitud provocativa, y con un paquete de con- 
dones en la mano, repetía el lema de la campaña 
anterior: "disfruta del amor, hazlo con responsabi- 
lidad". La nueva campaña se anunció a través de 
una conferenciade prensa y esedía los periódicos 
publicaron una inserción de una plana con el 
siguiente encabezado: "Preservativo o condón: el 
nombreeslode menos, loque importaesque pue- 
de salvar vidas". El anuncio terminaba diciendo: 
"el SlDAnoes un problema moral, es un problema 
de salud pública". 

La reacción conservadora no se hizo esperar. 
El Secretario de Salud en turno fue acusado de 
"iniciar la revolución sexual en México" y de "indu- 
cir la promiscuidad". La controversia fue intensa y 
aparecieron más de 1500 artículos en los periódi- 
cos en favor y en contra de la campaña; la televi- 
sión privada se negóa difundiresa campaña y ésta 
fue interrumpida definitivamente. 

Después de este frustrado intento se eligió un 
camino caracterizado por mensajes más concilia- 
torios. Se siguió apelando a personalidades cono- 
cidas -un famoso jugador de fútbol- y se presentó 
otro spotque terminaba con un mensaje indefini- 
do: "siga la información". Este anuncio era tan po- 
co explícito que la audiencia no lograba identificar 
cuál era el motivo del mensaie. Desde entonces 
todas las campañas de ~ ~ ~ Á ~ l ~ ~ t e r m i n a n  pre- 
sentando la identificación institucional yel número 
telefónicodeTelSIDA, lalíneadeinfo&ación tele- 
fónica sobre SlDAdisponible en el D.F. 

En los últimos meses de 1988, México estaba 
concentradoen laselecciones presidencialesy en 
sus resultados. Comenzó allí el primer periodo de 
silencio en las campañas contra el SIDA. 

Segunda fase (1989-1992) 

1989 marcó un cambio en la filosofía de las 
campañas de CONASIDA. Decidimosconsultar el 
sentir de la sociedad para lo cual se organizó en el 
mes de mayo de ese año un foro con participación 
de académicos, artistas, líderes de opinión, orga- 
nizaciones de homosexuales, funcionarios públi- 
cos, gruposdederechos civiles, de prostitutas, mi- 
nistros religiosos y representantes de todo el es- 

pectro político, quienes discutieron temas tales 
como el papel del gobierno y de los medios, laedu- 
cación sexual en las escuelas, la discriminación y 
los derechos humanos, entre otros. CONASIDA 
fue severamente criticado por liberales y conser- 
vadores. Aquellos se centraban en la insuficiente 
información sobre SlDA y éstos sostenían que la 
promoción de loscondones inducía a la promiscui- 
dad sexual. Tres acuerdos principales emergieron 
del foro: 

1) el SlDAes un problema de salud pública y no 
un problema moral; 

2) la información debe ser explícita; y 
3) las organizaciones no gubernamentales de- 

ben asumir un papel más activo. 
El Secretario de Salud instruyó que se tomara 

acción inmediata, por lo que surgió una campaña 
"de transición". La primera parte de esta campaña 
presentó las nuevas tendencias epidemiológicas 
relativizando el énfasis en los grupos estigmatiza- 
dos y utilizó el siguiente lema: "¿No cree que 
debería informarse?" La segunda parte estuvo 
destinada a reconocery a estimular a la sociedad 
para que luchara en contra del SIDA. Para ello se 
usaron testimonios de líderes políticos, adoles- 
centes, seropositivos, ejecutivos de empresas 
transnacionales, etc., todos los cuales terminaban 
con el siguiente mensaje: '!Esto es lo que yo estoy 
haciendo, y tú ¿qué estás haciendo?". 

Mientras esta campaña se llevaba a cabo, CO- 
NASIDA comenzó a preparar nuevos mensajes 
orientados hacia la prevención y visualmente atrac- 
tivos. El lugarseleccionado para lanzaresta nueva 
campaña fue el metro de la ciudad de México, 
utilizado por más de cinco millones de pasajeros 
diariamente. Para esta campaña se eligió el juego 
de la lotería, popularen nuestro país en personas 
de todas lasedades y en todos losgrupocsociales. 
Los personajes de la lotería fueron seleccionados 
para representar prácticas de riesgo y, junto con 
refranes populares humorísticos, se presentaron 
en 21 carteles diferentes que se exhibieron en los 
vagones, en los corredores y en las plataformas 
del Metro. Algunos deestos carteles respondían a 
preguntas básicas sobre la prevención del SIDA, 
otros estaban dirigidos a los grupos con prácticas 
de riesgo y todos enfatizaban que la información 
es la mejorarma contra el SIDA. Una atención pre- 
ferencial se le dio a las mujeres, subrayando el 
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hecho de que entre ellas la epidemia avanzaba 
más rápidamente que en otros grupos y se les 
estimulaba a exigir a sus compañeros el uso del 
condón. Además de los carteles se realizaron dos 
spots televisivos para completar la campana y el 
lema que presidió toda la campaña fue: "el SlDA 
no es cuestión de suerte, sino de vida o muerte". 

La campaña fue lanzada el 1 de diciembre de 
1989, Dia Mundial del SIDA, y una semana des- 
pués el coordinador general de CONASIDA fue 
acusado penalmente por la asociación Pro-Vida, 
bajo los cargos de promover la promiscuidad y 
pervertir a menores, al presentar a los condones 
como la medida preventiva contra del SIDA. Des- 
pués de un cuidadoso análisis de los cargos, el 
Procurador General de la República decidió que 
no había crimen que perseguir. 

Después de esta breve tempestad siguió uno 
de los períodos de silencio más prolongados que 
se han registrado en la breve historia de las cam- 
pañas contra el SIDA, sólo interrumpido por tres 
spots realizados y transmitidos con motivo del Día 
Mundial del SIDA, el 1 de diciembre de 1990, cuyo 
lema fue el elegido por la OMS para ese día: "La 
Mujer y el SIDA. 

Afines de 1991 se lanzó una nueva campana. 
Se trató, en este caso, de un spot televisivo en el 
que un niño de 11 años, con los ojos vendados, 
preguntaba a su padre -que estaba leyendo el 
periódico-: "papá ¿qué es el SIDA?". El padre 
evidenciaba incomodidad, bajaba el periódico -él 
también tenia una venda en los ojos- y trataba de 
responder a su hijo, pero sin saber qué decir. El 
spot finalizaba con la frase: "Quítate la venda de 
los ojos y quítasela a tus seres queridos". Hay evi- 
dencias de que este mensaje fue recibido con 
ambivalencia, sobre todo por presentar la imagen 
de un padre ignorante. Después de este spot las 
campañas volvieron a desaparecer. 

Tercera fase (El plan de medios 1992-1994) 

En 1992 CONASIDA organizó un seminario 
multidisciplinario con la intención de analizar el 
estado de la epidemia, evaluar las campañas 
realizadas y proponer cursos futuros de acción. 

Tomando en cuenta las opiniones y sugerencias 
derivadas de este seminario, así como las expe- 
riencias de otros paises, se desarrolló un Plan de 
Medios para ser ejecutado entre 1992 y 1994. 

La principal característica de este plan fue que 
combinó campañas en medios masivos para la 
población general, con mensajesespecíficamente 
diseñados para las poblaciones objetivo lo que 
equivalía a incluir intervenciones especificas diri- 
gidas a grupos específicos. 

Los supuestos que inspiraron a la campaíia se 
derivaron del pmceco anterior y fueron los siguientes: 

a) La mayoria de la gente en México tiene la in- 
formación básicasobreel SIDAy cómo prevenirlo. 
Los mensajes no deben repetir lo que la gente ya 
sabe sino dar nueva información y sensibilizar. 

b) La mayoria de lagenteno sesienteen riesgo. 
La campaña debe incrementar la percepción de 
riesgo en el conjunto de la población. 

c) Persiste una actitud discriminatoria frente a los 
quevivenwnVlH/SIDA.Sedebefomentarlasolidaridad 
y evitarviolaciones a los derechos humanos. 

d) Las campañas en medios masivos no modi- 
fican el comportamiento y, por lo tanto, deben ser 
reforzadas con intervenciones cara a cara. 

e) México es un país complejo, con variadas y 
diferentes realidadessociales, culturales y religio- 
sas. Por lo tanto CONASIDA, como institución de 
gobierno, debe proponer opciones para todos: 
desde la abstinencia hasta el uso del condón. 

9 Existe una creciente tendencia a olvidar que 
el SIDAse ha instalado entre nosotros. La campa- 
adebe asegurarque lagente noolvideel problema 
del SIDA. 

Un punto que quisiéramos destacar es la utili- 
dad de la investigación para fundamentar la pro- 
duccióndecampañase intervenciones. En México 
tenemos algunos ejemplos que avalan los benefi- 
cios que se derivan de confiar en datos sólidos y 
no dejartodo librado a la imaginación. Se han pro- 
ducidovideos dirigidosa gruposespecíficos: hom- 
bres homosexuales, hombres bisexuales y ado- 
lescentes. Además, se produjo una telenovela 
cuya audiencia objetivo eran los migrantes mexi- 
canos que van a los Estados Unidos de América. 
Estas intervenciones específicas fueron parte de la 
estrategia contenida en el Plan de Medios descrito. 
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Lecciones aprendidas y conclusiones 

En este camino jaloneado poréxitos y fracasos 
y asumiendo una posición de crítica constructiva, 
hay que aceptar que aún no sabemos a cabalidad 
cómo aplicar el conocimiento que tenemos para 
desarrollar intervenciones efectivas. Sin que sea 
un consuelo, ésta pareceser la situación predomi- 
nante en todo el mundo. Algunas de las lecciones 
aprendidas pueden resumirse así: 

a) sabemos que la educación es un punto cen- 
tral en el combate a la epidemia, pero también 
sabemos que el conocimiento que se deriva de la 
pura información no es suficiente para modificar 
comportamientos de riesgo; 

b) debemos modificar los comportamientos 
creando un sentido de la percepción del riesgo y 
conciencia de que la prevención depende de cada 
uno, pero sólo estamos en los comienzos de la 
operacionalización de estas evidencias; 

c) es indispensable desarrollar intervenciones 
que toquen aspectos más profundos de los indivi- 
duos a'ios que se quiere llegar; 

d) las campañasmasivas nocambiande mane- 
ra importante los comportamientos, peroson útiles 
para mantener un estado de alerta y para crear el 
clima que haga aceptable otro tipo de intervencio- 
nes más puntuales y específicas. 

Resulta difícil recodar cuál es el peso que las 
campañas realizadas tuvieron al evitar que las pro- 
yecciones catastróficas de mediados de los ochen- 
tas fueran realidad; más difícil aún resulta imaginar 
qué hubieraocurridosi nuestrascampañas hubieran 
tenido la garantía del éxito y cuál sería la situación si 
se hubiera hecho más de lo que se hizo. Visto en 
perspectiva, queda lasensación dequese reaccionó 
tempranamente y que se hicieron importantes es- 
fuerzos para compatibilizar lo deseable con lo posi- 
ble. Desgraciadamente, laepidemianodionidategua. 
Queda por delante un largo camino por recorrer. 
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Comentarios 

Epidemiología del SlDA en México 1983-1996 

Como en muchos otros países, en México la 
epidemia del síndrome de inmunodeficiencia ad- 
quirida (SIDA) representa un problema de Salud 
Pública. En esta oportunidad, en forma muy breve, 
quisiera resaltar algunos aspectos señalados so- 
bre la epidemia en nuestro país, y comentar los 
esfuerzos de prevención y control de la infección 
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). 

Un fenómeno bien establecido es conocer con 
claridad, cuántos pacientes con SlDAexisten al dia 
de hoy. ¿Cuántos en realidad son? 

En las condiciones actuales de nuestro sistema 
de salud, de gran competencia por acceso a la 
atención médica. La saturación en toda la gama de 
serviciosdentro de laseguridad social, y altos, pero 
muy altos costos en el sector privado, el conoci- 
miento de la verdadera incidencia de SlDA y de la 
prevalencia de infección por el VlH se convierten en 
piezas fundamentales para la adecuada planifica- 
ción de los servicios de salud que requerirán estos 
pacientes. 

Al 31 de marzo de 1996, se hablan notificado 
26,651 casos de SIDA. Sin embargo, existen dos 
fenómenos que afectan este estimado. Uno de 
ellos es el retraso en la notificación. Este consiste 
en el período de tiempo que transcurre entre el 
momento del diagnóstico de SlDA en un paciente 
hasta el momento de su ingreso como caso en el 
sistema de vigilancia epidemiológica. Se calculó 
este tiempo para México con el número de casos 
acumulados hasta mayo de 1989, el promedio de 
retraso durante estos primeros seis años fue de 
cuatro meses.' 

Sin considerar este evento, la tendencia de los 
casos de SIDA, en base únicamente de los pacien- 
tes notificados, presenta serias limitaciones para 
conocer la verdadera magnitud de la epidemia. De 
hecho, la estabilización del incremento de los ca- 
sosa partirde 1994, como loseñalóel doctorTapia, 

puede deberse exclusivamente al retardo. Este no 
es un hallazgo nacional sino ha sido identificado en 
todos los paísesque han establecido un sistemade 
vigilancia epidemiológica para esta enfermedad. 
Además, en la historia natural de la notificación del 
SIDA, se ha observado que este tiempo de retraso 
se alarga con el paso de los años. México no puede 
ser la excepción, porlo quees necesario una nueva 
evaluación de este fenómeno y conocer así su evo- 
lución a partir de 1989. 

El segundo elemento que influye en la inciden- 
ciade SlDAes el subregistro. En nuestro país se ha 
tomado como fuente de casos la mortalidad. Esta 
información tiene graves limitaciones. Si una de las 
razones de serdel sistema devigilancia es conocer 
el comportamiento de esta epidemia para predecir 
futuras necesidades de atención médica, es una 
contradicción integrar en este registro pacientes 
vivos con pacientes que ya fallecieron. 

Se ha descrito la historia de las diversas estra- 
tegias de prevención y control del SlDA desde sus 
inicios. Son grandes triunfos dentro de grandes 
batallas, cambiar actitudes y prácticas en torno a la 
sexualidad, así como tocar y afectar intereses eco- 
nómicos en la antigua práctica de comercializar la 
sangre y sus hemoderivados en nuestro país. 

Así mismo, nos dió la oportunidad de conocerá 
algunas caracteristicas propias de la epidemia me- 
xicana. En ella, se destaca nuestro retraso, no sólo 
en la notificación sino también en nuestra educa- 
ción sexual. Se describió el fenómeno de los dona- 
dores remunerados como una fuente de brote 
epidémico para la transmisión del VIH, y que hasta 
la fecha seguimos obsewando sus consecuencias. 

En esta presentación, es indiscutible la relevan- 
cia de mantener una permanente y estrecha vi- 
gilancia sobre las unidades a transfundir a nivel 
nacional, así como fortalecer o crear nuevos pro- 
gramas de educación sobre sexo seguro. Mismos 
que se han apagado en la televisión, radio y otros 
medios masivos de comunicación. 
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Quisiera concluir con algunas propuestas muy 
concretas: 

- Es deseable continuar con este esfuerzo de 
colaboración para puntualizar algunos de los 
problemas que tiene la llegada de esta epide- 
mia a su décimo tercer año en México. 

- Sustituir las campañas contra el SlDA por un 
programa de prevención y control de SIDA, 
que identifique, como lo señaló el doctor Sepúl- 
veda, modelos de intervención concretos y fac- 
tibles. 

- Debemos de hacer un esfuerzo adicional para 
que esta gran cantidad de información que 
hemos generado, resulte en publicaciones, y 
no concluya en el libro de resúmenes de con- 
gresos nacionales e internacionales. 

- Para obtener válidas proyecciones del futuro 
de la epidemia de SlDA en nuestro pais. Es 
necesario tomar en cuenta la gran variedad de 
fuentes de información y reconocer el nivel de 
incertidumbre en algunas de ellas. 

- Por último, a José Luis, un colega y amigo, se 
le diagnosticó SlDA asociado a neumonía de 
origen indeterminado y síndrome de desgaste. 
Se recuperó, y me externó que en los momen- 
tosdifíciles recordaba las palabras de un poeta 
mexicano. Éstas quizás ilustran las caracte- 
rísticas tan propias de nuestra epidemia, y de 
nuestros enfermos ante el acecho continuo de 
la muerte. 

"Nocierrolosojos antelamuerte.Alcontrarioquierotenerlosabiertos. 
No se vive del todo si no vivimos con ella. Yo diría oue la vida misma 
es preparac ónpara a muene V oa y muerteson mitadesde a m sma 
esfera Lamuerte noes ocontrarode la vida ess. cons-macon SI 

amo la vida, ¿cómo podria temer a la muerte?" 
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Estrategias de prevención y control del SlDA 
en México desde sus inicios 

Al contar con sólo cinco minutos para comentar 
dos ponencias tan amplias como las que compo- 
nen esta sesión, decidí concentrar mis considera- 
ciones en un tema que veo, hasta cierto punto, 
insuficientemente atendido en el simposio y en 
estas presentaciones: el SlDA y la mujer. Este 
énfasis deficiente refleja una tendencia internacio- 
nal; en efecto, acn se hace menos investigación 
sobre los procesos biológicos, psicológicos y so- 
ciales que subyacen al mayor riesgo que las muje- 
res enfrentan al contraer la infección; todavía no se 
ha descrito con el mismo detalle el curso clínico de 
la enfermedad en la mujer que en el hombre; pro- 
bablemente no se estén invirtiendo los recursos 
necesarios en la investigación para el desarrollo de 
un virucida bajo el control de la mujer para prevenir 
la infección. 

Las enfermedades de transmisión sexual (entre 
ellas el SIDA) han sido reconocidas como parte 
integral de la salud reproductiva en la Conferencia 
Internacional de Población y Desarrollo llevada a 
cabo en el Cairo en 1994. A partir de este evento 
se ha subrayado la urgencia de integrar la preven- 
ción de estas infecciones a la atención de otros 
aspectos de la salud reproductiva como la planifi- 
cación familiar, y la atención en el embarazo, el 
post-parto y el post-aborto. Sin embargo, aún esta- 
mos lejos de convertir la retórica en acción. 

Los datos que nos presenta el doctor Tapia, 
ilustran la gravedad del problema del VIHISIDA 
para la mujer en México. La epidemia avanza más 
rápidamente entre las mujeres; la "razón de mas- 
culinidad" ha pasado de 30:l hace 10 años a 6: l  
actualmente; la enfermedad ya aparece entre las 
primeras 20 causas de muerte para ciertos grupos 
etáreos. En el Boletín "ETS-SIDA" de enero de 96, 
que resume la situación de la epidemia hasta 
diciembre del año pasado, se informa que la vía de 
transmisión heterosexual ya es más común que la 
sanguínea en los casos de mujeres en los que se 
pudo rastrear la exposición. Este dato nos habla, 
por una parte, del éxito de las acciones emprendi- 
das para contar con transfusiones seguras y, por 
otra, del riesgo cada vez mayor que las mujeres 
enfrentan de adquirir la infección a partirde relacio- 
nes sexuales. 

Este mayor riesgo ha sido bien documentado y 
responde a múltiples factores. A nivel biológico, 
características anatómicas y fisiológicas del tracto 
genital femenino hacen a la mujer varias veces 
más susceptible de contraer la infección en una 
relación sexual con un compañero seropositivo. En 
el plano psicológico y cultural, se señala la falta de 
control de las mujeres sobre cuándo y cómo tener 
relaciones sexuales; y sus enormes dificultades 
para imponer el uso del condón si la pareja sexual 
no está de acuerdo. Estas dificultades son mucho 
mayores cuando el contacto sexual ocurre en el 
contexto de una relación estable como el matrimo- 
nio. Una de las recomendaciones para prevenir la 
infección es la monogamia: ¿qué utilidad tieneeste 
consejo para las mujeres que en su mayoría ya son 
monógamas, pero que desconocen las prácticas 
sexualesde sus parejas y que no están preparadas 
para imponer prácticas preventivas? 

En la conferencia del doctor Sepúlveda y cola- 
boradores se describe el impresionante esfuerzo 
realizado para preparar y lanzar campañas de 
prevención a nivel masivo. Mediante la investiga- 
ción social se establecieron los contenidos y se 
planificaron las estrategias, artistas y diseñadores 
contribuyeron a que las campañas fueran atracti- 
vas, organismos públicos y privados unieron sus 
esfuerzos para llevar las campañas a la práctica. 
Seguramente las campañas de prevención de 
México están entre las mejores de América Latina, 
aunque lamentablemente y como los autores se- 
ñalan, la intensidad del esfuerzo ha estado inte- 
rrumpida por periodos de silencio. ¿Qué pasa con 
las mujeres y sus necesidades de prevención en las 
campañas? En la ponencia se incluyen algunas 
referencias: en la primera fase, la recomendación 
de la monogamia, consejo poco efectivo como ya 
comentamos. Al iniciode lasegunda faseseorganizó 
un foro de consulta donde, aparentemente, no esta- 
ban representadas las mujeres fuera de las traba- 
jadoras del sexo comercial, únicas que han sido 
objetodeatención especial en los esfuerzos de de- 
tección y prevención. Por fin, se menciona un espe- 
cial énfasis en la mujer en una campaña de carteles. 

Obviamente, los esfuerzos preventivos no es- 
tán a la medida del avance de la epidemia. Es indu- 
dable que necesitamos compromiso para apoyar a 
las mujeres, género en franca desventaja, a prote- 
gerse. Requerimos de investigación para conocer 
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más sobre los complejos procesos que subyacen 
a la relación hombre-mujer y para plantearestrate- 
gias efectivas dirigidas a dar a las mujeres el poder 
que necesitan para protegerse. Debemos tam- 
bién, como mencionan Sepúlveda y colaboradores 
agregar a las campañas masivas "intervenciones 
cara a cara" especialmente diseñadas para las muje- 
res. Estas implican darles información a las muje- 
res en toda oportunidad que se presente: en los 
servicios de planificación familiar, en la atención 

obstétrica, en las escuelas, en los mercados. El 
camino es más dificil con este grupo de población: 
la situación social de la mujer, su vulnerabilidad 
biológica y la reacción seguramente intensa que 
tendrían los conservadores a mensajes que induz- 
can a tratar temas relacionados con la prevención 
dentro del matrimonio son, entreotros, los factores 
que nos permiten medir el tamaño del desafío. 
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XI. La calidad de la atención medica 
en pacientes con SlDA 

Samuel Ponce de León-Rosales,*** M. Sigfrido Rangel-Frausto*, Alma Vázquez de-la-Sema*, 
Martha Huertas*, Claudia Martinez-Abaroa* 

Resumen 

La calidad de la atención médica en pacientes con 
infección por el virus de inmunodeficrencia humana 
(VIH), es un áreapoco explorada en nuestro medio En 
elpresente artículo se definen conceptos relacionador a 
la calidad de la práctica medica en general de acuerdo 
apropuestas elaboradas por Donabedian Se proponen 
pmúmetros de medicion que incluyen lapercepción del 
paciente, la relación medrco-pacrente, el manejo en 
consulta externa y en hospitalizacion y las mdrcaciones 
de estudio y tratamiento Se realzzmon tres dferentes 
evaluaciones una encuesta en pacrentes de consulta 
externa, donde evaluamos satisfaceion del pacrente 
{>90% satisfechos), la revisión de 100 expedientes 
clmicos de ingresos de 1 9 9 2 ~  1995, donde revrsamor, el 
cumplimiento del uso de medicamentos, profilaxiucu e 
rnmunizaciones (>¿?O% de adecuada prescripción, 
aunque faltade mmunizaciones) y larevisióndel archivo 
de Eprdemiología Hosprtalariapara conocer la tasa de 
infecciones nosocomrales trempo de estancia y número 
de ingresos a hosprtal (tasa II%, con drsminucron 
mternanuentos del2 4% en 1992 al O 95% en 1995) En 
terminos generales los resultados muestran una muy 
buena calidad de atencion en este grupo de pacientes 
situaciónposiblemente ~nfluidapor la existencia de una 
clinrca de atención especialrzada en jimciones desde 
1988 y Iapartmpacrón de lospaczentes en proyectos de 
rnvestrgación 

Palabra clave: SIDA, México,prevención, condón, me- 
dros masivos. 

Summary 

Qualiy health c a z  in patients with the acquired 
immunodeficiencysyndrome (HIVJ, isan unknown issue 
in Mexico. In thispaper we usedDonabedianproposals 
on quality health care. Which include the patient's 
perception, patient-physician relationship, and some 
measures of theprocess of care 60th in the outpatient 
clinic and during hospitalization. We performed three 
dflerent evaluations: Jirst a survey in the outpatient 
clinic, where we exploredpatient's perception on the 
quality of cme (>90% satisfactory); second a review of 
one-hundred patient charts between 1992 and 1995, 
where we reviewed drug-prescription, prophylaxis, and 
immunizations p80% of adequate prescription, but 
lackof immunizations); andthird, we reviewedHospita1 
Epidemiology jiles in order to compare the rates of 
nosocomial infections, length of stay and number of 
admissions to the hospital with non AIDS-patients (1 1% 
raje of nosocomial infections, with a decrease in the 
hospitalizations ratefrom2.4 in 1992 to 0.95% in 1995). 
In general our results showed un excellent qualiy of 
cure in these group ofpatients, probably secondary to 
the existente of an AIDS clinic since 1988 and the 
involvement of the patients in clinical trials. 

Key works: AIDS, Mexico, quality of care. 
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La calidad de la atención médica es tema de 
debate publico en todo el mundo. Los motivos de 
este creciente interés, por lo menos en parte, son 
diferentes de acuerdo al grado de desarrollo eco- 
nómico de los paises y se pueden dividir grue- 
samente en dos: por un lado, tenemos aquellos 
paises en los que grandes porcentajes del presu- 
puesto son dedicados a salud con aparentes po- 
bres resultados (con relación a lo gastado); en el 
otro extremo, estarán los paises que poco invierten 
en salud y necesitan aumentar el gasto de una 
manera eficiente.' Desde luego este, interés es 
estimulado también por un reclamo social que 
solicita mejoratención médica. Independientemen- 
te de las causas, el hecho es que la medicina es 
materia de escrutinio y critica publicas y los médi- 
cos tenemos que responder adecuadamente a 
estos requerimientos. En vista de que la calidad de 
la atención médica es un término usado cada vez 
más frecuentemente en diferentes circunstancias, 
con no poca frecuencia fuera de lugar y desafortu- 
nadamente también con un tinte demagógico, con- 
viene definirla. 

Donabedian, define la calidad de la atención 
médica como el logro del mayor beneficio posible 
y con el menor r i e s g ~ . ~  El mayor beneficio posible, 
se define a su vezen función de los recursos dispo- 
nibles para proporcionar la atención y de acuerdo 
con los valores sociales imperantes. La calidad es 
un atributo del cuidado médico que se obtiene en 
diversos grados. Este autor ha descrito también 
que el concepto calidad debe ser entendido en dos 
dimensiones inseparables, por un lado la técnica, 
representada por la aplicación de conocimientos y 
procedimientos para la solución de los problemas 
del paciente, y por otra, la interpersonal, represen- 
tada por la relación médico-paciente. Donabedian 
setiala refiriéndose a la complejidad del tema, que 
hay autores que postulan que la calidad del cuida- 
do médico es una propiedad sutil y misteriosa, que 
varia dependiendo de las circunstancias y en la 
que no es posible alguna especificidad lo que por 
su medición sólo puede realizarse por médicos 
experimentados y evaluando caso por caso indivi- 
dualmente. Otros, sostienen una visión opuesta 
diciendo que si es posible una muy alta especifici- 
dad, tanto, que podría medirse por  gramo^.^ Es 
claro que una posición intermedia es la mássensa- 
ta, en la que reconociendo la complejidad del tema, 

si es posible su análisis sistemático permitiendo su 
evaluación, que de antemano sabemos, no será 
perfecta pero si suficiente para propósitos prácti- 
cos. Esto es, que su evaluación permita diseñar 
estrategias que de ser efectivas tendrían que re- 
sultar en mejoria continua de la calidad de la aten- 
ción. La calidad de la atención médica no es un 
nivel quese alcanza, es una actividad permanente, 
siempre susceptible de cambiar para mejorar. En 
el cuadro I se incluyen los atributos, propuestos por 
Donabedian, que debe tener la calidad. 

Cuadro l. Atributos de la calidad de la atención médica 

Efectividad: habilidad para obtener el mayor grado de mejoria 
de la salud alcanzable por el mejor cuidado. 
Eficiencia: habilidad para disminuir el costo del cuidado sin 
disminuir las mejorias en salud. 
Optimización: balancearel costocontra losefectosdel cuidado 
de la salud para obtener el balance mas provechoso. 
Aceptabilidad: respeto a los deseos y expectativas de los 
pacientes y sus familiares o seres queridos cercanos. 
Leqitimidad: apeqo a las preferencias sociales expresadas en 
pr nciplos eicos va ores normas leyes y regulacones 
Equidad. apego a pr ncp o q-edeterm na lo q-e es A o  en la 
d slr ~ J C  on ae CL aaao ae la salua y de os oenefc os hacla os 
miembros de una población. 

El SIDA es una enfermedad que, por su comple- 
jidad, representa un problema particularmente di- 
fícil, recordemos que las complicaciones infeccio- 
sas y neoplásicas propias de la condición son 
múltiples, y que sus manifestaciones son general- 
mente dificiles de delimitar con claridad en bases 
clinicas; que conforme el paciente se deteriora 
requiere de múltiples medicamentos que ocasio- 
nan efectos colaterales e interacciones medica- 
mentosas; que los costos de los estudios de labo- 
ratorio y los medicamentos son una fuente más de 
agobio, y que se trata de una entidad excluida uni- 
lateralmente por los seguros privados en la que, a 
lo anterior, se suma la presión social, la discrimina- 
ción y el rechazo. Además, de manera sobresa- 
liente se debe agregar que es una nueva área del 
conocimiento médico, por lo que los médicos he- 
mos venido aprendiendo, sobre la marcha, la evo- 
lución de la epidemia, descubriendo el espectro 
clinico de la enfermedad, su fisiopatogenia y las 
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prácticas apropiadas para el diagnóstico y el trata- 
miento. Se trata de un campo en el que por lo 
señalado, los desarrollos son continuos y se re- 
quiere una continua actualización que se sume a la 
agudeza clínica para dilucidar lo útil entre todo lo 
que hoy se reporta como tal. 

Es importante reconocer además que el SlDA 
se ha categorizado como una enfermedad dife- 
rente a otras, y así, hacemos evaluaciones de las 
condiciones de recuperabilidad de los pacientes 
con SlDA para decidir su hospitalización con mu- 
cha mayor frecuencia de lo que se hace para 
pacientes con cirrosis hepática con una califica- 
ción C de Child, para leucemias mieloblásticas en 
recaída, para neoplasias sólidas de hígado o pán- 
creas, por seAalar algunas entidades que tienen 
una sobrevida corta y en las que generalmente no 
se cuestiona la indicación de la hospitalización. 
Sabemos también de intervenciones que se plani- 
fican o que no se realizan en función de la seguri- 
dad de los médicos tratantes y no en el mejor 
beneficio del paciente. En el cuadro II se incluyen 
algunos de los posibles indicadores de la adecua- 
da atención médica en pacientes con infección por 

Cuadro Il. Indicadores de adecuada atención médica en 
pacientes con infección por VIH 

Sobrevida 
Sat sfaccion oe los usuar os 

Frecuenc a oe compl~caciones nlranosFltalarlas 
Indicaciones óptimas de profilaxis primaria 

Indicaciones óptimas de profilaxis secundaria 
lndicaciones terapeuticas óptimas de complicaciones 

infecciosas y neoplasicas 
Tiempo de diagnóstico e inicio de tratamiento 

Discusión consignada en el expediente de aceptaciónlno acep- 
tación de intervenciones terapeuticas cuando las posibilidades 
de recuperación o de sobrevida son pobres. 

Posiblemente la sobrevida de los pacientes sea 
uno de los mejores indicadores de la calidad de la 
atención. La ecuación es simple: a mejor calidad 
de atención, mayor sobrevida. Recientemente, en 
un estudio retrospectivo se examinó la sobrevida 
en 400 ~acientes con SlDA atendidos de 1984 a 

1994.4 Los médicos tratantes se dividieron de 
acuerdo a su experiencia atendiendo este tipo de 
pacientes en tres categorías (menor, moderada y 
mayor). Se encontró una clara relación entre ma- 
yor experiencia y sobrevida. La sobrevida media 
de los pacientes atendidos por médicos con poca 
experiencia fue de 14 meses, en contraste con 21 
meses para los atendidos por médicos con mode- 
rada experiencia y de 26 meses para aquellos 
vistos por los de mayor experiencia. Destaca que 
el periodo en que se atendieron los pacientes 
también influyo en la sobrevida, posiblemente rela- 
cionado con la aparición de nuevos y mejores tra- 
tamientos profilácticos y antivirales. Cuando se 
analiza por periodo y experiencia, los resultados 
son similares. En este estudio los pacientes aten- 
didos por los médicos más experimentados tuvie- 
ron un riesgo menor de morir en un 43% compara- 
dos con los tratados por los de poca experiencia. 

Estos resultados apoyan la creación de servi- 
cios en donde se atienda a estos pacientes con 
médicos experimentados y con facilidades de 
mantener una actualización constante. Hasta la 
fecha esto se ha tratado en mantener en México, 
facilitado por la concentración de casos en las 
grandes ciudades. Ante la ruralización de la epide- 
mia, deberá diseñarse una estrategia que permita 
la existencia de servicios como los descritos fuera 
de las grandes ciudades, posiblementeen hospita- 
les de segundo nivel, que deberán contar con una 
adecuada infraestructura. Debería también consi- 
derarse la organización de programas de entrena- 
miento para aquellos médicos que deseen practi- 
car mas intensamente en esta área en vez de 
simplemente dar una enseñanza minima a todos 
los médicos. Esta experiencia en el manejo del 
SlDA podría ser aplicada al manejo de pacientes 
con otras enfermedades también complejas. 

Los siguientes puntos de la lista de indicadores 
de calidad de la atención, se ejemplifican en resul- 
tados de pacientes atendidos en el INNSZ. Se 
aplicó una encuesta anónima en 45 pacientes en- 
trevistados durante marzo y abril de 1996. Los 
resultados se muestran en el cuadro III. 

La encuesta muestra muy buena satisfacción 
de los pacientes por la atención recibida pero 
existen dos aspectos que conviene reforzar refe- 
rentes a las opciones de tratamiento y a los efectos 
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o complicaciones que causan los medicamentos, 
que requieren de una explicación más amplia o 
más clara, 20% de los pacientes expresaron falta 
de información en estos puntos. El 10% de los 
pacientes sienten que su atención ha sido mala o 
muy mala. 

Cuadro III. Resultados de una encuesta aplicada en la 
consulta externa de infectologia 

¿Cuántotiempoesperaustedantesdeseratendidoen consulta? 
R: 54 minutos 

'Sabe el nombre de su médico7 
R: Si, 96% 
¿Le han explicado las complicaciones de su enfermedad? 
R: Si, 90% 
'Le han dado opciones con relación en su tratamiento? 
R: Si, 79% 
¿Le han explicadola importancia del uso de medicamentos para 
prevenir complicaciones? 
R: Si, 87% 

'Cuándo recibe un nuevo medicamento le informan de las po- 
sibles complicaciones o efectos que podrian producirle? 
R: si, 79% 

¿Ha acudido al departamento de Urgencias? 
R: Si, 67% 

'Cómo lo atendieron? 
Muy bien, 68%; Bien, 22%; Mal, 7%: Muy mal, 2.4% 

'Puede contactar a su médico fácilmente fuera de las citas 
programadas? 
R: Si. 80% 
,Ha a sc-ttdo con s. méa co nasta donde deoeran manrenerse 
lasmwtoasoelratam enlo en caso de requer r por elemp o, oe 
utilizarunres~iradorartiticial, internarseen launidaddecuidados 
intensivos o de requerir nutrición parenteral7 
R: No, 91% 

Sobresale que prácticamente la totalidad de los 
pacientes no han discutido con su médico hasta 
dónde desean un tratamiento médico intensivo. El 
punto es delicado, y si bien puede ser una rutina en 
otros paises, requerirá de una aproximación cuida- 
dosa en nuestro medio. Actualmente la decisión 
queda en manos del médico, más frecuentemente 
del sistema de atención con relación a sus insufi- 
ciencias, pero idealmente pacientes y médicosjuntos 
deberian establecer los limites. 

Simultáneamente se realizó una revisión de 
expedientes, 50 de 1992 y 50 de 1995, para cono- 
cerel apego a recomendaciones bien establecidas 
para, el manejo de estos pacientes en estos dos 
periodos, la que se muestra en el cuadro IV. 

Cuadro IV. Evaluación de la calidad de la atención médica 
utilizando el expediente clinico 

1992 1995 total p 

Sexo M/H 
Edad (años) 
Determinación de 

linfocitos CD4 
Recibe profilaxis para P. carinii 
Recibe profilaxis para Tuberculosis 
Recibe profilaxis para hongos 
Se vacunó para Hepatitis B 
Se vacunó para Neumoco 
Cuenta con determinación 

basal de. 
VDRL 
CMV 
Toxoplasma 
Hepatitis B 
PPD 

Los resultados de esta evaluación muestran 
que los pacientes en 1995 recibieron con menor 
frecuencia profilaxis paratuberculosisque en 1992 
y que su estudio inicial fue menos completo tam- 
bién que en el periodo previo.Asi, vemos que tiem- 
po transcurrido no es sinónimo de experiencia, en 
un servicio en donde los médicos que realizan la 
subespecialidad cambian cada año, y se requiere 
de una estrecha supervisión para mantener un 
estándar. Comentario aparte merece la ausencia 
de recomendaciones para vacunación, parecería 
que los adultos no requieren vacunarse, en el caso 
deSlDAel riesgo de bacteremia por neumococoes 
150 a 300 veces mayor, que en la población gene- 
ral y la vacunación se recomienda enfáticamente. 
En 1992 carecíamos de la vacuna pero si la hubo 
en 1995 y solamente un paciente la recibió. Lo 
mismo se puede decir de Hepatitis B. Esta es una 
deficiencia a corregir del manejo en Consulta Ex- 
terna. 

En la revisión de la frecuencia de hospitalizacio- 
nes, infecciones nosocomiales, así como el tipo de 
éstas, se observa en el cuadro V. 

De este análisis es evidente que son menos los 
pacientes hospitalizados (2.4% en 92 y 0.9 en 95), 
lo que podria indicar una mejoratención en consul- 
ta externa, que las tasas de IN son similares a las 
de la población de hospitalizados en general y que 
la frecuencia relativa de las infecciones por sitio de 
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origen es particular a esta población en la que 
bacteremias primarias es la IN más frecuente y 
amerita una evaluación de factores de riesgo para 
bacteremias para establecer alternativas para pre- 
venirlas. Aunque en otros medios ha sido informa- 
da una mayor frecuencia de infecciones nosoco- 
mialesen estegrupode pa~ientes,~las bacteremias 
parecen ser las infecciones más comunes, como 
ocurrió en nuestro estudio. Aunque en la mayoría 
de los estudios, las frecuencias no han sido corre- 
gidas por el total de pacientes con catéteres. el uso 
de nutrición parentral, antibióticos crónicos y10 
quimioterapia. 

Cuadro V. lnfecciones nosocomiales en pacientes 
hospitalizados con y sin SlOA 

-- 

1992 1995 total 

Total egresos 3177 3788 
Total pac/SIDA 78 33 111 
Pacientes CAN 8 4 12 
Tasa 12% 10% 
Tasa general' 11.4% 10.9% 
Tiempo hospital (dias) 19.1 15.2 
lnfecciones por sitio: 
Bacteremias primarias 4 
Neumonias 3 
IHPO 3 
Otras 2 

" Jasa en pacientes sin SlDA 

La evaluación de los puntos señalados deberá 
ser presentada y discutida con los médicos res- 
ponsables para modificar las prácticas, así, debe- 
rán ampliarse las explicaciones a los pacientes 
sobre sus tratamientos, deberá mejorarse la indi- 
cación de profilaxis para tuberculosis y de las va- 
cunas existentes y se revisarán los factores de 
riesgo para la prevención de bacteremias y otras 
infecciones nosocomiales. 

Aunque en términos generales buena, aún hay 
mucho por hacer para mejorar y estudiar con 
mayor profundidad el proceso de atención médica 
en este grupo de pacientes. El contar con una clíni- 
ca para el tratamiento con pacientes con SIDA, 
atendida por infectólogos con experiencia en el 
manejo de estos pacientes, es probablemente la 
responsable de este éxito. Sin embargo, contribu- 
ye también, el que un buen número de los pacien- 
tes se encuentren en protocolos de investigación 
clínica lo que permite la identificación y el trata- 
miento oportuno de complicaciones. 

Hablar de la calidad de la atención médica en 
pacientes con SlDA es reflexionar sobre la calidad 
de la medicina en general. En medicina calidad nos 
refiere al estado del arte, a los recursos disponibles 
y a la comunicación establecida entre pacientes y 
médicos, ahora entre usuarios e instituciones, y su 
evaluación no es un fin en si misma, sino sólo el ca- 
mino para mejorar continuamente nuestra práctica. 
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XII. La atención de pacientes 
con SlDA en el IMSS 

Onofre Muñoz-Hernández,* Angel Zárate-Aguilar,** Juan Garduño-Espinosa,*** Juan Zúñiga-Avila,*' 
Carlos Hermida-Escobedo,**** Moisés Casarrubias-Ramirez,*** Mario Madrazo-Navarro***** 

Resumen 

Epidemrologiadel VIHISIDA en elIMSS Entre 1986 
y1995se realizaron 4,019,253pruebasde deteccióri del 
VIH; con un promedio anual depositivrdad de 0 7396, 
durante 1983 y 1995 se identíficaron 9,219 pacientes 
conSIDA (36% de todos lospacientes diagnosticados en 
México) El 87% correspondieron al sexo masculino, 
siendo el grupo de 20 a 44 años elprincipalnzente afec- 
tado, en el 88% la enfermedad se asoció a trasmision 
sexual, 11% a la vía sanguínea y 1% a laperrnatal Los 
pacrentes se presentaron con ríndrome de desgasle en 
79% de los casos y con infecciones oportunistas en 58% 
El 90% de lospacientes hafallecrdo al segundo año de 
establecido el diagnóstrco y la enfermedad ocupo el 
prrmer lugar como causa de muerte en elperíodo 1992- 
1994 en lapoblación derechohabienle de 25 a 34 años 

Atencron Médzca Se fundamenta en que el enfirmo 
de SIDA puede ver recibido en todas las unidades mé- 
dicas de la in~titución y todo elpersonalde saludpuede 
particpar en su atenciór? En 1994 elIMSSmtegróguias 
clínrcasparaorrentarelproceso diagnóstico-terapélrhco 
en las que se ertable~en en un forn~atojlexible los hnea- 
mientosparael empleo de anlirretrovirales, quimiopro- 
$Iaxis e rnmunzzaciones 

Proyecciones Estrmacior~esparaloss~pentescinco 
años, preveen ungasto de ocho mil nzillones de pesos en 
la instrtucrón para la atencrón integral de los pacientes 
con SIDA y se calcula que en dicho periodo se identi- 
ficar& 11,500 nuevos casos 

Palabrasclave: SIDA, Méxrco, SeguridudSocial, costos 

Summary 

Eprdemrology From 1986 to 1995, 4019,253 HIV 
tests have been performed, with an annual average of 
O 73%posrtivity Between 1983 and 1995, 9,219 AIDS 
patrents were diagnosed (36% of allpatzents diagnosed 
zn Menco) Eighty sevenpercent were males, with and 
age range of20-44years In 88% ofpatients, the di rease 
wav associated with sexual transmrssron, 11% through 
blood trasfusion, and 1% wereperinatal In 79% of the 
cases, patients presented with a wasting syndrome, and 
rn 58% wrth opovtunrstic znfections Nrnety percent of 
patients died afer the secondyear of beingdiagnosed, 
and Ihe disease was the leading cause of death beiween 
theperiod1992-1994 in thepopulation ofthose behveen 
25-34 years of age 

Medrcal Care Al1 AIDS patients can be treated at 
any medical unit of our Institnlion and al1 the health 
personnel me able toparticpate in their care In 1994 the 
IMSS established clrnical guidelmes for the dragnostrc/ 
therapeuricprocesses with jlexrbilrty in the use of anti- 
r etrovrrals, chemoprophylasw and mmmunizatrons 

Projectwns 11 is concervable that withrn the next 5 
years ourlnstríution willspendapproximately 8thousand 
mrllionpesos for the medicalcare ofAIDSpatients, and 
rt has been estrnzatedthatduringthrsperiod 11,500 new 
cases will be identified 

Key words: AIDS, México, Social Securib costs 
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Introducción 

Los seis primeros casos del síndrome de in- 
munodeficiencia adquirida (SIDA) detectados en 
México fueron diagnosticados y tratados en el Insti- 
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el año 
de 1983. Estos pacientes se identificaron en los 
estados de Yucatán, Coahuila, Guanajuato, Jalis- 
co y el Distrito Federal.' El primer caso reportado 
en la literatura médica mexicana hizo referencia a 
un paciente masculino de 27 años de edad atendi- 
do en el Hospital de Cardiologia y Neumología del 
Centro Médico Nacional del IMSS, el cual ingresó 
a ese hospital el 23 de marzo de 1983, falleciendo 
el 3 de mayo del mismo año.2 

De acuerdo con el programa Nacional de Salud, 
el IMSS ha establecido estrategias de prevención 
y controldeestaenfermedad, lascualesestán orienta- 
das hacia la epidemiologia e investigación del pade- 
cimiento, la educación de su población derechoha- 
biente, la capacitación de su personal de salud y el 
control de los bancos de sangre y de los laborato- 
rios para el diagnóstico de la enfermedad.'" 

Los objetivos especificas del IMSS en torno a 
esta epidemia son, en primer lugar, establecer me- 
canismos de prevención tendientes a evitar el conta- 
gio con el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), 
en segundo lugar, mantener funciones de detec- 
ción y seguimiento clínico de las personas infecta- 
das con el VIH, asi como de sus contactos y en 
tercer lugar ofrecerservicios para atender médica- 
mentedemanera integrala Io~enfermosdeSIDA.'~~ 

Epidemiología del VIHISIDA en el IMSS 

l .  Detección de seropositivos 

En la estructura organizacional del IMSS, su 
dependencia encargada de la Salud Comunitaria 
es la directamente responsable de coordinar las 
acciones del sistema de vigilancia epidemiológica 
relacionada con el VIH y el SIDA. En 1986, aten- 
diendo a las recomendaciones de la Organización 
Mundial de la Salud y de la norma técnica para la 
disposición de sangre humana y sus componentes 
con fines terapéuticos, emanada de las propias 
autoridades sanitarias mexicanas, se estructura- 
ron módulos de detección de anticuerpos contra el 
VIH en las diversas delegaciones de la institución.' 

Para la selección y el empleo de las pruebas de 
anticuerpos contra el VIH se han adoptado las 
recomendaciones que para tal efecto hizo la Organi- 
zación Mundial de la Salud en 1992. Asimismo, la 
definición de paciente infectado porVlH se basa en 
los criterios propuestos por la misma organi~ación.~ 

De 1986y hasta 1995, se hanrealizado4,019,253 
pruebas de detección de VIH con la técnica de 
ELISA, con un promedio anual de400 mil estudios. 
En 1995, el 45% de estos exámenes se llevaron a 
cabo en las delegaciones correspondientes al Dis- 
trito Federal (DF), Nuevo León, Jalisco y Puebla. 
Del total de exámenes realizados se ha identifica- 
do un promedio anual de positividad al VIH de 
0.73%, con una tendencia al incremento paulatino 
(Figura 1). La mayorfrecuencia de pacientes sero- 
positivos se ubica en el DF con un poco más del 
10% del total, seguido del estado de México, 
Nuevo León, Morelos y Baja California Sur. En 
1995 se identificaron 4,388 pruebasconfirmatorias 
positivas mediante western blot de las que la 
mayor frecuencia correspondió al DF, Puebla, 
Nuevo León y Veracruz.' 

Fuente: Informe mensual de módulos Promed~o: 0.73% 1 CSC/Llivi~iOn de e ~ i d e m i d o o ~ a  

Figura 1. Positividad de pruebas contra VIH Pob. D H. 1986-1995 

2. Detección de ~acientes con SlDA 

Para efectos de la atención médica, el IMSS ha 
adoptado los criterios de los CDC para la definición 
y clasificación de caso clínico de SIDA. Asimismo 
utiliza las normas de esta organización para clasi- 
ficar a los niños enfermos menores de 13 años de 
edad y emplea sus recomendaciones para el diag- 
nóstico de niños menores de 18 meses de edad. 
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En aquellos sectores del sistema donde los recur- 
sosde diagnóstico no son fácilmente asequiblesse 
emplean los criterios elaborados por la Organiza- 
ción Mundial de la Salud para la definición de caso 
clínico cuando los medios de diagnóstico son limi- 
tados. Por otra parte, es norma institucional que la 
investigación de las fuentes de infección y de los 
contactos en los pacientes con SlDA se lleve a 
cabo previo consentimiento del enfermo y conser- 
vando la confidencialidad de la inf~rmación.~ 

Entre 1983 y 1995 el IMSS identificó 9,219 en- 
fermos, los cuales constituyeron el 36% de todos 
los pacientes diagnosticados en México. En el pri- 
mer quinquenio (1983-1987) se captaron 48% de 
todos los casos de SIDAdiagnosticados en el país, 
en el segundo quinquenio (1988-1992) se identifi- 
có al 38 % y  en el tercer quinquenio (1 993-1 995) al 
33 % (Figura 2).l 

Fuente Registro normal 
Sistema Nacional de Salud/CSC/Division de epidemiologia 1 

Figura2. Casosde SlDAporquinquenioen México. lMSS 1983-1995. 

De los 9,219 casos de SlDA registrados en el 
IMSS, el 65 % ha sido identificado en 5 estados del 
pais; en el DF (33%), Jalisco (11%), estado de 
México (lo%), Puebla (6%) y Nuevo León (5%). En 
el primer quinquenio posterior al inicio de la detec- 
ción de casos (1983-1 987), se captaron 497 casos 
de SIDA, para un promedio anual de 100 pacien- 
tes. En el segundo quinquenio (1988-1992), el 
número de casos fue 4,328, para un promedio 
anual de 866 y en los últimos tres años se han 
registrado4,394 pacientes para un promedio anual 
de 1,464 pacientes.' 

En 1995 se notificaron 1,595 pacientes con 
SIDA, cifra que se ha constituido en la más alta en 
la institución desde que se inició la epidemia y que 
confirmó una tendencia ascendente. En ese año, 
los estados que contribuyeron en mayor número a 
esta cifra fueron el DF, el estado de México, Jalisco, 
Puebla y Nuevo León, que en conjunto agruparon 
al 55 % de todos los casos.' 

La incidencia de SlDA en el IMSS en 1983 fue 
de 0.02 X 100,000 derechohabientes (en el pais 
fue de 0.007 X 100,000 habitantes); en cambio, en 
1995, la incidencia en la población atendida en la 
instituciónfuede4.66 casosX 100,000derechoha- 
bientes (en toda la Repúblicafuede4.90X 100,000 
habitantes). Desde el inicio de la epidemia, el riesgo 
deenfermarse incremento 233veces para la pobla- 
ción adscrita al IMSS por 700veces en que aumen- 
tó dicho riesgo en el país entero. En 1994 y 1995 la 
incidencia de SlDA entre los derechohabientes de 
la institución tuvo un ascenso de 24 y 15% respec- 
tivamente.' 

3. Descripción general de los pacientes con SlDA 
atendidos en el IMSS 

a) Características sociodemográficas. El 87% 
de los casos notificados desde el inicio de la 
epidemia corresponden al sexo masculino. Los 
tres primeros casos de SlDA en mujeres fueron 
notificados en 1985; en ese año, la razón hombre1 
mujer fue de 11 a 1, relación que ha ido disminu- 
yendo hasta ubicarse en 6 a 1 en el año de 1994. 
Desde que se inició la detección de esta enferme- 
dad y hasta 1995, el grupo de 20 a 44 años ha sido 
el principalmente afectado entre todos los dere- 
chohabientes; por subgrupos de edad, el de 25 a 
29 años de edad ocupó el primer lugar (21%). 
seguido del grupo de 30 a 34 años y del grupo de 
35 a 39 años (Figura 3). En las mujeres el grupo de 
edad mas afectado es el de 30 a 34 años, seguido 
del grupo de 25 a 29 años y del de 35 a 39; la 
incidencia en el grupo de mujeres de 30 a 34 años 
en 1995 fue de 1.85 X 100,000 (Figura 4). En los 
hombres, en cambio, el grupo de edad más afecta- 
do fue el de 25 a 29 años, seguido del de 30 a 34 
años y del de 35 a 39; la tasa de incidencia en el 
grupo mas afectado de hombres (25 a 29 años) en 
1995 fue de 20.1 X 100,000 derechohabientes 
(Figura 5). En todos los grupos de edad, la frecuen- 
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cia de pacientes de sexo masculino superó la de 
pacientes de sexo femenino. El primer caso de 
SlDAen menores de 15años en el IMSS se reportó 
en 1985 y desde ese año hasta 1995 se habian 
identificado 259 enfermos que constituyeron el 3.4% 
del total de pacientes notificados; en este grupo de 
edad, la relación entre hombres y mujeres fue de 
2.2 a 1 (Figura 6).' 

Del total de enfermos de SlDA desde el inicio de 
la epidemia hasta 1994 se identificó 4% de analfa- 
betas, 32% tenian educación primaria, 23% estu- 
dios de secundaria y 24% educación superior. En 
lo que se refiere al estado civil, el 61 % de los pacientes 
informaron ser solteros al momento en que se 

estableció el diagnóstico de SIDA, 28% estaba 
casado, 4% vivia en unión libre, 4% era viudo y 4% 
se encontraba divorciado o separado de su pareja.' 

Fuente' Registro nominal 
CSC/Divición de epidemialogia. 

Raz6n HIM = 2.2 

b) Vía de transmisión. El 84% de los pacientes 
adquirió la enfermedad por medio de transmisión 
sexual, si bien se ha observado una tendencia al 
incremento en la frecuencia de pacientes contagia- 
dos por medio de este mecanismo. En 1995, el 
88% de los casos se asoció a este tipo de contagio; 
11% la adquirió a través de la sangre y en 1% la 
infección ocurrió por via perinatal (Figura 7). Los 
primeros casos asociados a transmisión sangui- 
nea se identificaron en el IMSS en 1985; via de 
contagio que mantuvo una tendencia ascendente 
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hasta 1989, año a partir del cual se observó una 
disminución paulatina y sostenida. Se ha estimado 
que las estrategias llevadas a cabo para garantizar 
la seguridad de la sangre permitieron evitar másde 
12,500 casos de SlDA a partir de su implantación 
en 1986. Los primeros casos de transmisión peri- 
natal se documentaron en el IMSS en 1988 y a 
partir de su detección esta vía mantuvo un incre- 
mento constante hasta 1993, para mostrar un de- 
cremento en los años siguientes.' 

100 w .. ,', ", - 
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Figura 7. Distribución porcentual de casos de SlDA según vía de 
transmisión en ooblación D H 1983-1995. 

Atención Médica en el IMSS a pacientes con SlDA 

1. Objetivos del IMSS en relación a los pacientes 
con SlDA 

De manera general, el IMSS busca satisfacer 
las necesidades de salud y las demandas de 
atención de los enfermos de SIDA, a través de 
proporcionarles el acceso a un diagnóstico precoz, 
a un tratamiento oportuno, a limitar los daños y a 
brindar las posibilidades para su rehabilitación, 
todo ello considerando de manera integral los 
factores biológicos, psicológicos y sociales impli- 
cados en este pade~imiento.~ 

El enfermo con SlDAes tratado en la institución 
sin discriminación respecto a otros enfermos, de- 
bido a lo cual, la atención médica de estos pacien- 
tes en el IMSS basa su operatividad en dos aspec- 
tos: en primer lugar, el enfermo puede ser atendido 
en todas las unidades médicas de la institución, y 
en segundo lugar, todo el personal de salud puede 
participar en dicha a t e n ~ i ó n . ~  

Los pacientes con SlDA que acuden a solicitar 
atención médica y que no son derechohabientes 
de la insfitución, son atendidos a fin de resolver el 
problema de urgencia porel que acuden y en forma 
posterior son referidos a otras dependencias del 
sector S a l ~ d . ~  

2. Estructura de /a atención médica del IMSS para 
los pacrentes con SlDA 

A) Objetivos. El objetivo central de la estructura 
de la institución está dirigida a que la atención 
médica que se le proporcione a los enfermos de 
SlDA sea accesible, oportuna y continua; que se 
brinde con equidad y que facilite que el proceso 
tenga un elevado nivel de calidad, tanto desde el 
punto de vista humano como del técnico. 

Los enfermos de SlDA son atendidos dentro de 
los procedimientos habituales, diseñados para to- 
dos los pacientes en los servicios de urgencias, 
consulta externa, hospitalización, cirugía, terapia 
intensiva y en las unidades de diagnóstico y reha- 
bilitación. En el primer nivel, la atención se centra 
en la consulta externa de las unidades de Medicina 
Familiar; en el segundo nivel, en los servicios de 
urgencias y hospitalización de Medicina Interna, 
Gineco-Obstetricia, Pediatría y Terapia Intensiva 
de los Hospitales Generales dezona; y en el tercer 
nivel, en los servicios de admisión continua, con- 
sultaexterna, hospitalización y terapia intensivade 
las diversas especialidades  médica^.^ 

6) Funciones de los diferentes niveles de atención. 
a) Primer nivel de atención. Medicina Familiar 

tiene a su cargo la detección de los grupos de 
riesgo, así como el diagnóstico y el control del 
enfermo estable. En estas unidades se solicita 
detección de VIH por ELISA cuando el paciente 
presenta factores de riesgo o se tiene sospecha 
clínica de la enfermedad; en aquellos casosen que 
el laboratorio clinico obtiene un resultado positivo 
por la técnica de ELISA, lleva a cabo automática- 
mente pruebas confirmatorias. Si el resultado de la 
prueba es negativo, en aquellos casos en que la 
sospecha clínica de la enfermedad persiste, el 
médico familiar solicita un nuevo examen a los tres 
meses de realizado el primero. Cuando el resulta- 
dode la prueba es positivo y el paciente seencuen- 
tra asintomático, el proceso de atención se dirige al 
asesoramiento y seguimiento médico; para el ase- 
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soramiento se han adoptado las directrices para la 
labor de consejo sobre la infección y las enferme- 
dades causadas por el VIH propuestas en Ginebra 
por la Organización Mundial de la Salud en 1991. 
En estos casos el paciente se cita a revisión clínica 
cada cuatro meses mientras permanezca asinto- 
mático. 

En este nivel se atienden pacientes seropositi- 
vos o con SlDA asintomáticos con cuentas de 
células CD4 mayores a 500 por mm3 y a pacientes 
seropositivos o con SlDA que no requieren de 
tratamiento antirretroviral. Este nivel refiere a todo 
paciente seropositivo o enfermo al segundo nivel 
una vez que se establece el diagnóstico, asi como 
a todo paciente previamente diagnosticado y clasi- 
ficado que se torne sintomático o presente eviden- 
cias paraclínicas de inmunosupresión, o bien, que 
no responda al tratamiento sint~mático.~ 

b) Segundo nivel de atención. Medicina Inter- 
na, se encarga de la clasificación de la enferme- 
dad, del tratamiento especifico con antirretrovirales, 
quimioprofilaxis e inmunizaciones; de las compli- 
caciones, así como del seguimiento y control del 
paciente. Se refieren pacientes al tercer nivel cuan- 
do los enfermos presentan complicaciones graves 
que ameritan servicios médicos de alta tecnología 
y en los que se tiene la expectativa de una calidad 
de vida satisfactoria una vez que el enfermo se ha 
rec~perado .~  

c) Tercer nivel de atención. Todas las especia- 
lidades médicas proporcionan apoyo diagnóstico y 
terapéutico de acuerdo a las características cli- 
nicas particulares del paciente. En este nivel se 
atiende a los enfermos de manera transitoria en 
tanto se resuelve el problema diagnóstico o tera- 
péutico que motivó la interconsulta. Una vez re- 
suelta la complicación el paciente se envía nueva- 
mente al segundo nivel de atención para su segui- 
miento y controL3 

d) En los tres niveles de atención. Medicina 
Preventiva, coordina las acciones del sistema de 
vigilancia epidemiológica en lo que respecta a la 
detección, registro, notificación, estudio epidemio- 
lógicodel caso, a la implementación de medidas de 
prevención general e intrahospitalaria, así como 
en lo que toca al seguimiento del enfermo y a la 
investigación epidemiológica relacionada con el 
padecimiento. Los servicios de enfermería, terapia 
fisica, nutrición. dietología, trabajosocial y asisten- 

cia médica, participan con sus funciones y activida- 
des habituales en la atención del enfermo. Los 
bancos de sangre identifican a donadores seropo- 
sitivos, debiéndolos referir a medicina preventiva 
para su registro y coordinación de su a t e n ~ i ó n . ~  

3. Características clínicas de los enfermos de 
SlDA que acuden a l  IMSS 

Los pacientes derechohabientes de la institu- 
ción que han solicitado atención médica desde que 
se inició la epidemia hasta 1995 se han presentado 
con síndrome de desgaste en 79% de los casos, 
con infecciones oportunistas en 58%, con altera- 
ciones neurológicas en 19 % y con neoplasias en 
11% (Figura a).' 

lnfecc oportunistas 58 

Alteraciones neurolo 

Neoplacias 

I Fuente- Registro nominal 
CSClDivisión de epidemlologia 

Figura 8. Distribucion porcentualdepatologiasen casosdeSIDApoi 
D.H. 1983-1995 

De los pacientes con alteraciones neurológicas 
destacan por su frecuencia la neuropatia en 7% de 
losenfermos, cuadros de demencia en 6 %, disfun- 
ción motora en 5% y psicosis en 2%. Con lo que 
respecta a las infecciones oportunistas, la candi- 
diasis ocupó el primer lugar (4% de todas la infec- 
ciones); siguiéndole en orden de frecuencia las 
infecciones bacterianas con el 23% y la infección 
por herpes en el 17% de los pacientes infectados 
(Figura 9). En los pacientes que se presentaron 
con alguna neoplasia, predominó el sarcoma de 
Kaposi en el 6.5%, seguido del linfoma no Hodgkin 
en el 0.1%.' Estudios realizados en hospitales del 
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IMSS de la ciudad de México muestran algunas 
variaciones en las frecuencias de sarcoma de 
Kaposi y de linfomas respecto a la frecuencia nacio- 
nal, ubicándolas en 11 % y 2.4% respecti~amente.~ 

- 

Candidiasis 

nfec bacteiiana 

lnlec herpes 

M Tuberculo~ls 

nfec P Carni 

Hepatits 

:ristospondiasis 

C~tomegalovlrus 

Ciiptococoss 

Toxoplasmass 

Condilomatass 
H~staplasmosis 

Fuente- Registro nominal 
CSCIDivision de epidemioiogia 

jura 9 Distribuci6n porcentual de  infecciones en casos de SIL 
b. D.H 1983-1995 

En un estudio realizado en tres delegaciones 
del IMSS, se evidenció que el tiempo transcurrido 
desde el inicio de los síntomas hasta el momento 
en que se estableció el diagnóstico fue de 103 días 
en promedio, mientras que el tiempo desde que el 
paciente acudió a solicitar atención médica en la 
institución hasta el momento del diagnóstico tuvo 
una mediana de 28 dias. En este estudio, aproxi- 
madamente la mitad de los pacientes con SlDA 
(53%) fueron diagnosticados en etapa IV." 

4. Criterios diagnóstico-terapéuticos ut~lizados en 
el IMSS 

Con el objetivo de unificar los criterios para el 
manejo integral del paciente con SlDA y con el pro- 
pósito de que la atención prestada a estos enfer- 
mos sea accesible, continua, eficaz y eficiente, la 
institución conformó y adaptó sus propias guias 
diagnóstico-terapéuticas, adecuándolas a su es- 
tructura y organización particulare~.~ 

En el año de 1994 mediante una reunión en la 
que participaron expertos en el manejo de pacien- 
tes con SlDA y en la que colaboraron dependen- 
cias administrativas y médicos de todo el pais, el 
IMSS integró un conjunto de guías que permitieron 

orientar el proceso de atención de esta enferme- 
dad en todo el sistema instit~cional.~ 

5. Afención Médica a los pacientes con infección 
por VIH o enfermos de SlDA 

A) Tratamiento temprano a pacientes asintomátim 
La decisión de administrartratamiento con anti- 

rretrovirales, quimioprofilaxis e inmunizaciones, se 
fundamenta en bases clinicas y en el número de 
células CD4. La zidovudina se inicia en pacientes 
sintomáticos o asintomáticos cuando se determina 
un número menor a 500 células CD4. Cuando esta 
cuenta es inferior a200 células se agrega profilaxis 
contra Pneumocystis carinii, así como profilaxis 
antimicótica. Por otra parte, a todo paciente 
seropositivo o con SlDA se le aplican vacunas 
contra influenza (en forma anual) y vacuna contra 
neumococo (con refuerzo a los siete años). El 
esquema de inmunizaciones en los niños depen- 
derá de si se encuentran asintomáti~os.~ 

Tomando en consideración que el estado del 
conocimiento en esta entidad se encuentra cam- 
biando con rapidez, estas recomendaciones ela- 
boradas por el panel de expertos conjuntado por el 
IMSS en 1994, constituyen lineamientos generales 
que pueden ser adecuadas a cada caso particular 
y que están sujetas además a revisión permanen- 
te. Por otra parte, dado que no existe un sistema de 
auditoria medica que permita conocer las caracte- 
rísticas de la atención medica de todos los pacien- 
tes con infección porVIHISIDA, para obtener infor- 
mación a este respecto, es necesario analizar las 
publicaciones que describen la experiencia médi- 
ca institucional en series de casos, ensayos clini- 
cos, estudios de pronóstico relacionados con la 
sobrevida y evaluaciones de la calidad de la aten- 
ción entre otros. 

B) Tratamiento con múltiples fámacos retrovirales. 
Un ensayo clínico controlado en niños con pro- 

medio de 12 meses de edad y que provenían de un 
hospital de pediatria de tercer nivel del IMSS en 
colaboración con el Hos~ital Infantil de México, 
comparó el empleo de zidovudina más ddC en for- 
ma combinada oalterna versuszidovudina sola; no 
encontrando diferencias en parámetros clinicos e 
inmunológicos. Sin embargo, la frecuencia de re- 
acciones adversas a nivel pancreático fue mayor 
en el grupo de tratamiento combinado.' Por otra 
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parte, un experimento clínico en adultos derecho- 
habientes del IMSS provenientes del DF comparó 
la misma combinación de ddC más zidovudina a 
dosis bajas versus zidovudina más ddC a dosis 
más elevadas. En esa investigación no se identifi- 
caron diferencias entre ambos esquemas de trata- 
miento, si bien se observó un mayor número de 
infecciones oportunistas en el grupo tratado con 
dosis bajas.8 
C) Tratamiento con nuevos fármacos y esquemas 
alternativos en e l  tratamiento de infecciones oportu- 
nistas. 

Un ensayo clínico controlado realizado en niños 
derechohabientes del IMSS que comparó el trata- 
miento con zidovudina versus ribavirina permitió 
documentar resultados similares con ambos trata- 
mientos, tanto desde un punto de vista clinico 
como inmunológi~o.~ En adultos, los resultados de 
un ensayo clínico controlado de pacientes con 
SlDA en un hospital de segundo nivel del IMSS, 
mostraron utilidad con el empleo de hormona de 
crecimiento recombinante humana derivada de 
célulasde mamíferos (rh-GH) para tratar la pérdida 
de peso asociada al SIDA.'O Por otra parte, un 
experimento clinico realizado también en adultos 
mostró una eficacia similar entre la pentamidina y 
el trimetoprim-sulfametoxasol para el tratamiento 
de la neumonía por Pneumocystis cariniiu 

D) Elementos terapéuticos que contribuyen al 
tratamiento integral de los enfermos. 

Para la atención de los problemas más comu- 
nes asociados a la infección por VIH, tales como 
diarrea crónica, candidiasis oral y esofágica, tras- 
tornos respiratorios, tuberculosis, linfadenopatia, 
cefalea, fiebre y enfermedades cútaneas de índole 
viral, bacteriana, micótica, parasitaria o de otra etio- 
logía, se utilizan los lineamientos propuestos por la 
Organización Panamericana de la Salud, adapta- 
dos a los distintos niveles de atención médica de la 
in~t i tuc ión.~ 

En la atención integral de estos enfermos parti- 
cipan además los servicios de medicina de rehabi- 
litación a través de terapia física, terapia ocupacio- 
nal, terapia de lenguaje, adaptación de prótesis y 
aditamentos espe~ia les.~ 

E) Medidas preventivas al interior del sistema 
de salud del IMSS. 

La institución ha adoptado las recomendacio- 
nes para el uso de las precauciones universales en 

la prevención de la trasmisión del VIH y utiliza tam- 
bién las directrices para la asistencia de enferme- 
ría a las personas infectadas por el VIH, así como 
las normas de bioseguridad para los laboratorios 
de diagnóstico e investigación que trabajan con el 
VIH y que han sido sugeridas por la Organización 
Mundial de la S a l ~ d . ~  

Porotra parte, la vigilancia de una cohortecons- 
tituida por 191 trabajadores del área de la salud de 
un hospital detercer nivel deatención del IMSS con 
exposición ocupacional al VIH y que ha sido segui- 
da durante ocho años ha mostrado que ninguno de 
los trabajadores ha desarrollado anticuerpos espe- 
cíficos ni un cuadro clinico sugestivo de inmunosu- 
p r e ~ i ó n . ' ~  

6. Resultados de la atención 

El 90 % de todos los pacientes con SlDA ha 
fallecido al término del segundo año de establecido 
el diagnóstico. Coincidentemente con el incremen- 
to en el numero de casos, se ha observado un 
aumento en la tasa de mortalidad a causa de esta 
enfermedad en la población asegurada porel IMSS, 
al pasarde una tasa de 0.1 X 100,000 en 1984 a 5.3 
casos por 100,000 derechohabientes en 1994.' 

Estas cifras de mortalidad sugieren, de acuer- 
do a los resultados de un meta-análisis de los es- 
tudios de pronóstico de esta enfermedad, que la 
cohorte de enfermos derechohabientes del IMSS 
se establece en etapas tardías de la enfermedad. 
El establecimiento del diagnóstico cuando los pa- 
cientes inician con sintomatología o con cambios 
biológicos indicadores de inmunosupresión debe- 
rá asociarse a una mortalidad del 50 % al año de 
seguimiento y de 70 % a los dos años de estable- 
cido el diagnóstico. de acuerdo a los resultados 
mostrados por la investigación referida.13 

El SlDA no se encuentra entre las diez primeras 
causas de mortalidad general en la población aten- 
dida por el IMSS, pero al analizar la mortalidad por 
grupos de edad, ocupó el primer lugar como causa 
de muerte en el periodo 1992-94en la población de 
25 a 34 años y el tercer lugar en los grupos de 15 
a 24 años y de 35 a 44 años. En un análisis de las 
causas de muerte llevado a cabo en la institución 
mediante la revisión de certificados de defunción, 
se identificaron como principales causas i n t e ~ i -  
nientes para el fallecimiento, la infección intestinal 
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en 14% de los casos, neumonía en 13% y tubercu- 
losis en 11 %.' 

7 Calidad de la atención médica 

Un estudio realizadoen 100 pacientes con SlDA 
provenientes de unidades médicas del IMSS de la 
zona orientedel DF y de los estados deTamaulipas 
y San Luis Potosí mostró una frecuencia de mala 
calidad de vida en el 60% de los enfermos. En esta 
muestra, la calidad de vida medida a través del 
instrumento Medical Outcomes Study modificado 
(MOS) permitió identificar que la mala calidad de 
vida se asociaba a diversos elementos del proceso 
de atención tales como: el establecimiento del diag- 
nóstico y el tratamiento en etapas tardías de la 
enfermedad, un tiempo prolongado para elaborar 
el diagnóstico y la falta de continuidad en la aten- 
ción médica, medidaesta ultimaatravésdel número 
de médicos que atendieron al paciente durante el 
curso de su atencióm6 

8. Costos de la atención médica en e l  IMSS 
relacionados con e l  VIH/SIDA 

El costo de un estudio de tamizaje se estima 
dentro del marco institucional en 200 pesos (25 
dólares), por lo que considerando que en el IMSS 
se realizan anualmente 400 mil estudios, los cos- 
tos estimados por este concepto ascienden a 80 
millones de pesos (8 millones de dólares). Por otra 
parte, si se considera que el costo promedio anual 
estimado para la atención de un paciente con SlDA 
es de seis mil dólares, es decir, alrededor de 45 mil 
pesos, la atención de estos enfermos en el año de 
1995 en el IMSS representó una erogación de 900 
millones de pesos (1 12 millones de dólares). Con 
base en las proyecciones establecidas para los 
siguientes cinco años, se estima un gasto total en 
la institución de 8 mil millones de pesos (mil millo- 
nes de dólares) para la atención integral de los 
pacientes con SIDA, con un gasto promedio anual 
de 1,300 millones de pesos (162 millones de dóla- 
res) a partir de este año y hasta el año 2000.' 

Con base en los resultados obtenidos en un 
estudio llevado a cabo en una unidad médica del 
IMSS, el promedio de estancia hospitalaria para 
los pacientes con SIDAfuede41 días porpaciente, 
con un promedio de tres ingresos hospitalarios por 

cada uno de los enfermos (arnplit~id = 1 a7). En esa 
investigación el costo estimado en hospitalización 
por dia y por paciente fue de 728 pesos (91 dólares), 
para un costo global promedio por hospitalización 
de 30 mil pesos (3750 dólares) por paciente.14 
(Nota: Todos los costosque a continuación secitan 
son aproximados, asignan un valor de ocho pesos 
por dólar, se refieren básicamente al año de 1996 
y no están ajustados por la tasa de inflación). 

9. Proyecciones 

De acuerdo a los modelos matemáticos utiliza- 
dos por la Organización Mundial de la Salud, se 
estima que en el período de 1995 al año 2000 se 
identificarán 11,500 nuevos casos, con promedios 
de incremento anual tres veces mayores a los ac- 
tuales y con la expectativa de que el 80 % de los 
casos corresponderán al grupo de edad de 15 a49 
años.' 

Convencidos de la importancia de la investiga- 
ción como un medio fundamental de obtener infor- 
mación que permita una mejortoma de decisiones, 
en el IMSS se llevan a cabo cotidianamente una 
gran diversidad de estudios relacionados con el 
comportamiento epidemi~lógico, '~'~ el impacto en 
la sociedad de las medidas educativas de preven- 
ción,'= el análisis de los factores de r i e s g ~ , ' ~ ~ ' ~ - ' ~  la 
evaluación de lavalidezde las pruebasdediagnós- 
tico clínico y de t a m i ~ a j e , ~ ~ - ~ ~  el estudio del curso 
clínico y del pronóstico de los  enfermo^;^^,^^^^'^^ la 
utilidad de las diversas modalidades de tratamien- 
to,'-" la medición de la calidad de vida,%sí como 
investigaciones tendientes a precisar el daño so- 
cial, individual y las repercusiones anatorno-pato- 
lógicas de la enfermedad.2,'4~zs"0 En su conjunto, 
toda esta variedad de investigación clínico-epide- 
miológica tiene como finalidad última, la de contri- 
buir a mejorar la calidad de la atención médica que 
proporciona la institución. 

En consonancia con sus propósitos primordia- 
les, el IMSS busca anticiparse a las consecuencias 
clínicas y sociales de esta epidemia; para ello, man- 
tiene una permanente adecuación de su estructura 
y de su capacidad organizativa, dirigidas a la 
prevención de nuevos casos, así como al trata- 
miento de los enfermos, siempre con el propósito 
de utilizar el conocimiento científico disponible con 
un elevado sentido de fraternidad humana. 
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Comentarios 

La calidad de la atención médica en pacientes 
con SlDA 

Comentarioa las ponencias sobre atención a los 
pacientes en México. Quisiera iniciar este comen- 
tario señalando el editorial publicado el mes de 
agosto del año pasado en el NEJM porel doctor Ho, 
titulado "Tiempo de atacar al VIH-Tempranamente 
y Duro", en el que se expresa un concepto nuevo y 
totalmente revolucionario en el manejo del pacien- 
te con VIH-SIDA. Lo que plantea es iniciar el 
tratamiento en las fases iniciales de la infección 
donde la carga y la diversidad viral son mucho 
menores; por lo mismo, la posibilidad de control a 
largo plazo de la infección es mayor. Hace el símil 
con el cáncer, la posibilidad de éxito al tratar el 
cáncer son indiscutiblemente mayores cuando la 
carga tumoral es menor. A nadie se le ocurriría hoy 
en día, dejar avanzar una neoplasia, como un pe- 
queño nódulo mamario, en un enfermo asintomáti- 
co, hasta que el tumor creciera lo suficiente para 
dar síntomas que afecten al paciente, y solo hasta 
entonces darle tratamiento y rehabilitarlo. 

Como lo señala el doctor Ponce de León en su 
ponencia, la cantidad de información y avances en 
fisiopatogénesis y tratamiento es abrumadora, ni 
los especialistasdedicados al tema del SIDAalcan- 
zan a leer y actualizarse en todos los avances que 
se reportan. 

El esquema de atención del Instituto Mexicano 
del Seguro Social para los pacientes con VIH- 
SIDA, descrito por el doctor Muñoz merece una 
revisión critica. En términos de calidad de la aten- 
ción médica el manejo de pacientes asintomáticos 
por médicos familiares o epidemiólogos plantean 
desventajas importantes y tiene el potencial de ser 
más costoso. v.g. un enfermo que acude con tos y 
fiebre al médico familiar, que no tiene recursos para 
evaluar al paciente, le indica algiin antibiótico sin 
diagnóstico preciso, el enfermo se deteriora y sigue 
la cadena hasta que llega en insuficiencia respira- 
toria, requiere ventilación asistida y manejo paren- 
teral en una Unidad de Terapia Intensiva. La histo- 
ria seria diferente si este paciente es visto por un 
médico experimentado en el tema, que conocer al 

paciente, su estado inmunológico, su esquema de 
profilaxis y le inicia tratamiento temprano basado 
en el conocimiento y la experiencia y resuelve de 
manera mucho más eficiente y al primer contacto 
un problema como puede ser una neumonia por 
Pneumocystis cariniien fase inicial, con tratamien- 
to oral y ambulatorio. 

Es como si se esperara a que el paciente se en- 
ferme, y ya enfermo, entonces si pasarlo a niveles 
de atención con médicos experimentados. Estos 
enfermos frecuentemente requieren hospitaliza- 
ción en el tercer nivel, donde la atención médica se 
vuelve más costosa. 

Aqui me uno a lo expresado por el doctor Ponce 
de León en relación ha establecerClinica de control 
y tratamiento de pacientes con VIH-SIDA, con mé- 
dicos, enfermeras y trabajadoras sociales compro- 
metidos con los pacientes, dentro de los centros 
hospitalarios ya existentes. El propio Instituto Mexi- 
cano del Seguro Social ha tenido ejemplos de este 
tipo de atención, la Clínica de SlDAGabriel Mance- 
ra, donde la satisfacción de los usuarios parecía 
ser lo suficientemente buena, como para movilizar- 
los porque fue cerrada. Estas modelos de Clínicas 
de atención de pacientes VIH-SIDA, no pretende 
por ningún motivo crear centros de segregación de 
enfermos, esta enfermedad es tan compleja como 
el Lupus eritematoso o el cáncer de mama, no creo 
que alguien se atreviera a enviar a control a un 
Dacientecon L u ~ u s  con su médico familiar. ElSIDA 
es tan complejo~omo las enfermedades autoinmu- 
nesoel cáncerauese tratan en clinicases~ecificas 
de atención con' personal altamente calificado. 

Con relación en los indicadores de calidad de la 
atención médica del modelo presentado por el 
IMSS, nos señala que la sobrevida media es menor 
a la señalada en el trabajo que citó el doctor Ponce 
de León, esta baja sobrevida debe reflejar muchos 
problemas en la atención de los pacientes, desde 
la pobreexperienciade muchos de los médicosque 
atienden a los enfermos, hasta la falta de disponi- 
bilidad de instrumentos diagnósticos y tratamien- 
tos antivirales combinados, que sin duda son muy 
costosos y porello poco atractivos para los adminis- 
tradores responsables de la toma de decisiones. 
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Un aspecto que a todos preocupa es la insatis- 
facción de los usuarios y ésta se expresa de 
diferentes maneras. El número de demandas ante 
la Comisión de Derechos Humanos del paciente 
con VIH-SIDA ha ido en aumento, el lnstituto 
Mexicano del Seguro Social es quien encabeza la 
lista, a pesar de cómo se señaló en la ponencia, 
atendió en el últimoquinquenio el 32% de los casos 
del país. Pueden existir muchas explicaciones 
para ello, como una población con un nivel de 
conciencia mayor de derecho, sin embargo no 
dejan de reflejar una gran insatisfacción de los 
usuarios a la asistencia que se les proporciona. 

Muchos de los datos presentados en la ponen- 
cia relacionada al IMSS y que reflejan una deficien- 
te calidad de atención de los pacientes VIH-SIDA, 
pero sin duda noson exclusivos de esta institución, 
sino de todo el modelo de atención a estos enfer- 
mos en el pais. Ello nos obliga a reflexionar y 
plantar un modelo alternativo que pretenda mejo- 
rar la calidad de atención de los pacientes conVIH- 
SIDA. Este nuevo modelo alternativo debe tener 
como metas principales aumentar la sobrevida, 
preservar la capacidad productiva y conservar una 
buena calidad de vida. Para los administradores, 
lejanos al problema del enfermo y de las familias 
que padecen los estragos del VIH-SIDA todo aná- 
lisis de costos resultará excesivo. Sin embargo 
preservar la vida de un hombre o mujer muchas 
veces responsablesde una familia convarios hijos, 
son vivos ejemplos en la clinica diaria, con cinco o 
hasta nueve hijos que dependen exclusivamente 
de uno de estos pacientes, en su mayoría mujeres; 
la vida de estos pacientes no tiene precio. El 
beneficio social y también económico de preservar 
la capacidad productiva de estos pacientes rebasa 
sin duda el costo monetario que implica la creación 
de clínicas de especialidad a pacientes VIH-SIDA 
con personal altamente entrenado, en ello me uno 
a la propuesta del doctor Ponce de León. 

Un segundo punto que quisiera expresar y que 
también se desprende de la ponencia del doctor 
Onofre Muñoz, es como el porcentaje de paciente 
con VIH-SIDA que cuentan con Seguridad Social 
ha disminuido en el último quinquenio. Esta es una 
enfermedad muy costosa, que no cubre los segu- 

ros médicos privados, el mayor porcentaje de los 
pacientes están desempleados, sea por la incapa- 
cidad de la propia enfermedad o porque han sido 
víctimas del hostigamiento y segregación por ser 
se~opositivos, un grupo aparte lo son las mujeres 
amas de casa, muchas veces viudas, que se en- 
cuentran sin ninguna infraestructura de apoyo. 
Este problema social creciente también exige res- 
puesta que debe ser de la sociedad misma con un 
sentido de compromiso y solidaridad y de nuestro 
propio gobierno. 

Por último quisiera tocar el tema de seguridad 
laboral, que aunque porcentualmente resulte pe- 
queño, nodejadeexistiry es inquietante paratodos 
los trabajadores de la salud. 

La implementación de programas de seguridad 
laboral no debe quedarse en los papeles o ser 
exclusivo de los centros de atención de tercer nivel 
del pais. Todos los centrosdeben contarcon el ma- 
terial necesario: contenedores, antisépticos, guan- 
tes, jabón, toallas. La decisión para comprar este 
material, indispensable, no debe estar en manos 
de administradores y licitaciones, que sólo ven 
precios. Ellos no se enfrentan con guantes de mala 
calidad que se rompen con facilidad o la falta de 
mascarillas protectoras durante procedimientos 
de riesgo. 

Nuevamente invito a todos los interesados y 
comprometidos con el VIH-SIDA para establecer 
modelos de atención médica que busquen mejorar 
calidad, que abarquen atoda la población afectada 
y que brinden seguridad a todos los trabajadores 
de la salud, esto señores exige un esfuerzo y 
compromiso de todos. 
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La atención de pacientes con SlDA en el IMSS 

En su presentación, el doctor Samuel Ponce de 
León hizo una revisión de algunos indicadores de 
la calidad de atención médica de pacientes con 
SIDA. En base a casos de la literatura y de acuerdo 
a la experiencia de INNSZ, la SOBREVIDA de los 
pacientes es uno de los mejores indicadores de la 
calidad de atención. (A mejor calidad de atención, 
mayor sobrevida) También hizo hincapié sobre la 
relación entre la experiencia del médico tratante y 
la sobrevida del paciente. Los pacientes atendidos 
por médicos con moderada y mayor experiencia 
tuvieron de siete a 12 meses de mayor sobrevida, 
respectivamente, que aquellos atendidos por mé- 
dicos con poca experiencia. El investigador con- 
cluye que los resultados apoyan la creación de 
servicios de atención por médicos experimenta- 
dos, y a medida que se ruraliza la epidemia, se 
deberá dar especial énfasis a hospitales de segun- 
do nivel, siempre y cuando se asegure una ade- 
cuada infraestructura. No se presentaron los crite- 
rios para definir experiencia, ni para los calificati- 
vos poca, moderada o mayor. También es impor- 
tante señalar que mayor sobrevida puede ser un 
indicadorde calidad de atención mas no de calidad 
de vida. Hubiera sido importante incluir el número 
de infecciones intercurrentes, de hospitalizaciones 
y de aumento o pérdida de peso dentro la lista de 
indicadores de calidad. Me uno a la propuesta del 
doctor Ponce de León que tiene como propósito 
poder asegurar que los médicos experimentados 
presten sus servicios en hospitales de segundo 
nivel. Sin embargo yo le agregaría que este propó- 
sito debe de tomar en cuenta a todos los usuarios, 
no sólo para elpaciente con SIDA, y que para ello 
se necesita además de infraestructura, asegurar 
que las condiciones laborales sean las más ade- 
cuadas, que van más allá de la satisfacción o 
altruismo propio del médico. 

El doctor Ponce de León también presentó re- 
sultados de una encuesta sobre indicadores de 
calidad (conocimientos delpaciente) aplicada en la 
consulta externa de lnfectología del INNSZ y de 
una evaluaciónde la calidad de atención médicaen 
base al expediente clínico y utilizando parametros 
como intervención terapéutica y solicitud de estu- 
dios de laboratorio. Con base en sus resultados, 
concluye que la "generación de conocimientos" 

modifica significativamente la calidad de servicios. 
En un estudio efectuado en el Hospital Infantil de 
México con familiares de niños con SlDA por 
Hepworth y colaboradores, encontramos que la 
calidad de servicios no sólo depende de conoci- 
miento por parte del paciente y su familia, sino que 
requiere de programas de consejería para el traba- 
jador de salud. Es decir, intervenciones educativas 
deben considerarse como componentes priorita- 
rios en los programas de control de la epidemia. 

El doctor Onofre Muñoz Hernández presentó en 
forma resumida, la experiencia de la atención de 
pacientes con VIHISIDA en el IMSS. A 12 años de 
su aparición en México, se han identificado 9,219 
enfermos (36% de los diagnosticados en México, y 
tanto las características epidemiológicas como 
clínicas son, para fines prácticos un microcosmo 
de la experiencia nacional. El doctor Muñoz pun- 
tualizó sobre algunos aspectos de atención médi- 
ca en el IMSS, que al igual que otras instituciones 
del Sector Salud busca satisfacer las necesidades 
de salud y las demandas de atención de los enfer- 
mos con SIDA, dando atención a aspectos biológi- 
cos, psicológicos, y sociales en forma integral. 
Algo muy importante que mencionó y se debe en- 
fatizar, es que estos pacientes deben de ser aten- 
didos dentro de los procedimientos habituales. 
Son loables los esfuerzos que se están haciendo 
en materia de investigación, especialmente en lo 
que se refiere a calidad de atención y servicios de 
salud. 

Quisiera, sin embargo, hacer hincapié sobre dos 
aspectos que considero muy importantes y que no 
se han mencionado en el programa de el día de hoy: 
SlDAen niñosmenoresde 15años, y SlDAen ado- 
lescentes. El primer caso del Sindrome de Inmuno- 
deficiencia Adquirida Pediátrico en México fue 
reportado en 1985 en el Hospital Infantil de México 
"Federico Gómez" por nuestro grupo. Hasta enero 
de este año se habían reportado 704 casos de 
SlDA pediátrico, de estos 259 correspondieron a 
derechohabientesdel IMSS representando el 2,7% 
de su población total de pacientes con VIHISIDA. 

En el Hospital Infantil de México "Federico 
Gómez" hemos atendido a 170 niños, que repre- 
senta el 23% del total a nivel nacional. Dado el 
carácter incurable de este padecimiento hasta el 
momento, el abordaje que requieren estos pacien- 
tes es integral y multidisciplinario con el objetivo de 
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mejorar su calidad de vida. Con esta justificación 
se constituyeen 1992 como partedel Departamen- 
to de Infectologia, y en forma conjunta con el De- 
partamento de lnmunoquimica y Biología Celular 
La Clínica de lnmunodeficiencia (CLINDI) con los 
siguientes objetivos: a) Dar cuidado y atención 
médica integral a los niños infectados por VIH en 
un centro nacional de atención, b) Educación al 
personal de salud y a los familiares en prevención, 
cuidado y manejodel paciente pediátrico con infec- 
ción por VIH c) Realizar investigación clínica y 
básica encaminada a resolver problemas médicos 
y sociales de los niños y sus familias. 

La población que acude al CLlNDl es de un 
medio socioeconómico pobre, y dadas las caracte- 
risticasde la enfermedad, en un gran porcentajede 
los casos el padre, la madre o ambos han fallecido 
por SIDA, lo que agrava mas el problema. Actual- 
mente están bajo seguimiento en el CLlNDl 49 
niños de los cuales el 90% están sintomáticos con 
infecciones que requieren tratamiento médico en 
forma continua aunado al tratamiento antirretroviral. 
Las características multidisciplinarias del CLlNDl y 
el alto costo del tratamiento antirretroviral hacen 
que la atención de estos pacientes sea imposible 
desolventarse por ellos mismos. El segundo punto 
tiene que ver con la magnitud del problema en 
adolescentes. El doctor Muñoz menciono dos ci- 
fras preocupantes. La primera es de que en el 
lMSSelsubgrupode25a29añosdeedadocupó 
el primer lugar entre los afectados, (22%). Toman- 
do en cuenta lo que señaló el doctor Zacarías en 
torno al periodo de incubación de la infección, 
podríamos inferir que posiblemente la mayoría de 

estos adultos jóvenes se infectaron como adoles- 
centes. En una encuesta reciente realizado en 
Guadalajara por investigadores de la Unidad de 
Investigación de Adolescentes del IMSS conjunta- 
mente con investigadores del Hospital lnfantil de 
Méxiw, encontramos que el nivel de conocimientos 
sobreVlHlSlDAentre adolescentes de 15-1 9 años 
de cuatro estratos socioeconómicos sigue siendo 
subóptimo. 

La calidad de atención para pacientes con infec- 
ción por VIHISIDA ha mejorado notablemente, sin 
embargo nos falta mucho por hacer, y considero 
que uno de los rubros prioritarios debe ser el 
redoblar la calidad de educación en nuestra juven- 
tud ya que la prevención es la mejor forma de 
asegurar calidad de atención. 
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XIII. Tratamientos para el SlDA y padecimientos 
asociados: costo y efectividad* 

Carlos del Río-Chiriboga** 

Resumen Sumrnary 

EISíndrome de InmunodeficrenciaAdqz~irida (SIDA) 
es actualmente elproblema de saludnzas importante al 
que se enfrenta la humanidad Las caracterhtrca~ 
particulares del padecimiento al afectar predominan- 
temente a lapoblación adultajoven en edadproductiva 
y el hecho de ser incurable y mortal hacen delSIDA una 
enfermedad que tiene un gran inzpacto economico con 
enormes costos rndirectos Por otro lado, sz bien no 
existe cura, los tratamientosn'rsponibles en laactualidad 
parapersonas con VIH/SIDA han permitido rnelorar la 
esperanza ycalidaddevidadelos afectados Sin embargo 
estoJ tratamientos implican también un costo directo 
elevado en vrrtud de que se utilizan medicanlentos muy 
costosoyaque elpaciente requiere de múltrple~ pruebas 
de laboratorio, vaitas medica~periodica~y horpitaliza- 
cionesfrecuentes Los beneficios del trataniiento de los 
afectados en términos sociales y humanos Jon incues- 
tionable~, pero la magnitud de los recursos necesarios 
y la disponibzlrdad Iirnitndn de recursos destinados a 
salud impone una adecuada evaluación quelustifique la 
factibilidad, conveniencia y asignacion de los recursos 
En terminosgenerales elcosto delSIDA ylas infecciones 
oportunistas asociadas, si bien e5 elevado, está plena- 
mentejustificadoyaqzfe loscostos indirecios (e] pérdida 
de laproductividad) rebasan ampliamente a los directos 
constttuyendo el principal impacto economico de la 
epidemra de VIH/SIDA 

lñeAcquiredlnzrnunodeficrencySyndrorne (AIDS) rs 
currently the most important healthproblem humankind 
faces Because itaffects disproportionatelyyonngadults 
who are economically productive and because it is 
incurable and carries a high mortality, AIDS has very 
high both direct and mdirect costs Currently available 
drugs for the treatment of HIV infection hmie made 
longerasymptomaticperiodsposs~ble andhigherquality 
of l f e  of those affected, however, the use of such drugs, 
parhcularly in the mosteffectme cornbinations i r  expensive 
whzch rncreases the direct cost of care steadily The 
benefits oftreatmentare unqueshonable in humanitawan 
terrns as well as the rndividuals perspective however, 
the limited resourccs allocated to healthcare require 
that an adequate economic evaluation be made of such 
interventions in order tu asszgn available resources in 
the most effectrve way However, in general, the use of 
currently available treatments is justified rn view of the 
fact that, from a societalperspective, indirect costr (el 
lost prodnctrvrtyj widely exceed direct costs for HIV/ 
AIDS 

' Este trabajo se elaboró cuando el autor era Coordinador General del Consejo Nacional para la Prevención y Control del SIDA, SSA. 
' * Profesor Asociado de Medicina Ffectologia) de la Universidad de Ernory, Atlanta, Georgia, Estados Unidos. 
Correspondencia y solicitud desobretiros: Dr. Carlosdel Rio-Chiriboga. Departmentof Medicine(Infectious Diseases). Ernoty Univenity School 
of Medicine. 69 Butler St., S.E. Atlanta. Georgia 30303 USA 
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Introducción 

En los últimos nueve años, a partir de la autori- 
zación por la FDA (Food and Drug Administration) 
de lazidovudina (AZT), han ocurrido grandes avan- 
ces en el tratamiento antiviral de la infección cau- 
sada por el VIH. Hoy en dia contamos con un total 
de ocho antivirales que han sido aprobados por la 
FDA para el tratamiento del VIHISIDA y el uso de 
ellos, particularmente en diversas combinaciones, 
ofrece nuevas alternativas y mejores expectativas 
de vida para los  paciente^.',^ En nuestro país se 
han aprobado tres antivirales y cinco se encuen- 
tran en distintas fases del proceso de aprobación 
por la Secretaria de Salud. 

Desafortunadamente, el costo de estos medi- 
camentos es muy alto, por lo que con frecuencia se 
ha discutido si son o no costo-efectivos (Cuadro 1). 
Además, los altos costos de dichos medicamentos 
han limitado su inclusión dentro de los cuadros 
básicos y su uso con frecuencia es mayor entre 
clases socioeconómicas altas y menorentre aque- 
llos que carecen de seguridad social o recursos 
económicos, lo que aumenta la desigualdad social 
que es, ha sido y será el motor de la epidemia. 

Además de los antivirales, la terapia integral del 
VIHISIDA incluye el uso de medicamentos para el 
tratamiento y la profilaxisde las infecciones oportu- 
nistas asociadas con la inmunosupresión, asicomo 
el usodezidovudina durante el embarazo y el parto 
como la única intervención famacológica con la 
que contamos en la actualidad para la profilaxis 
primaria de la infección porVIH. Cada unode estos 
tratamientos, cuyo costo es muy variable, puede 
ser sometido a un análisis farmaco-económico, con 
el fin de determinar su costo-efectividad; sin em- 
bargo, en general, el tratamiento de infecciones 
oportunistas y su profilaxis, asi como la prevención 
de la infección perinatal son intervenciones útiles y 
de relativo bajo 

Finalmente, las intervenciones de tipo preventi- 
vo también pueden ser sometidas a un análisis 
económico. Por ejemplo, en el caso de la infección 
por VIH, el tamizaje de toda unidad de sangre o 
hemoderivado previo a su utilización es una inter- 
vención de bajo costo y alto benef ic i~.~ 

Debido a que el tratamiento delVIH1SIDAes cada 
vez más complejo y costoso, los estudios farmaco- 
económicos son usados cada vez con mayor fre- 
cuencia Rara auxiliar a tomadores de decisiones. 

Cuadro l. Antivirales disponibles -abril 1996 
(USD, tipo de cambio vigente) 

Zidovudina Didanosina Zalcitabina Stavudina Lamivudina Saquinavir Ritonavir lndinavir 
(200rngTiD) (200mgBID) (0.75mgTID) (40mgBID) (150mgBID) (600mgTID) (600rngBID) (800m9TIO) 

U S. $7.20 $4.92 
Canadá $7.80 $4.50 
Alemania $13.20 $8.60 
Italia $6.30 $5.80 
Reino Unido $10.80 $9.30 
Francia $9.60 $8.00 
España $8.00 $8.00 
Suecia $9.60 $7 O0 
Suiza $11.80 $9.00 
Australia 510.80 
Brasil $4.50 
Tailandia $8.40' $5.60 
México $6.95 $ 5.30 

'AZT genérico $3.00 
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La evaluación económica debe ayudarnos a 
contestar una simple pregunta: 'cuál de los cami- 
nos posibles nos ofrece los mejores resultados con 
el dinero que tenemos? Hacemos esta pregunta ya 
que los recursos siempre son limitados: nunca 
tenemos suficiente dinero para hacer todo lo que 
deseariamos. Existen tres tipos de evaluaciones 
económicas: los análisis costo-efectividad, los cos- 
to-utilidad y los costo-beneficio. 

El mero estudio de costos (determinar cuánto 
cuesta un programa o una intervención específica) 
no es una verdadera evaluación económica, sino 
un análisisdecostos. La evaluación económica impli- 
ca considerar, cuando menos, dos posibles cursos 
de acción donde se consideren no solo los costos 
de cada intervención, sino también sus consecuen- 
cias y  resultado^.^ 

Costo económico 

El concepto de "costo" es de uso amplio y se 
asocia al precio de bienes o servicios. Sin embar- 
go, el concepto de "costo económico" tiene una 
connotación específica relacionada con el "costo 
de oportunidad", lo que se refiere al valor del uso 
que los recursos tienen en una actividad alternati- 
va. Existen básicamente tres tipos de estudios 
económicos que a continuación se explican: 

Los análisis costo-efectividad sirven para en- 
contrar la estrategia más eficiente entre un grupo 
de opciones que producen un resultado similar. 
Compara el resultado de una decisión en términos 
del costo por unidad, por ejemplo: costo pbr caso 
prevenido, costo por vida salvada, etc. Los análisis 
de costo-efectividad permiten comparar y jerar- 
quizar las alternativas de acuerdo a la efectividad 
por peso gastado, lo que permite hacer una asig- 
nación económica más eficiente."' 

Los análisis costo-utilidadcompara el resultado 
de decisiones en términos de su valor subjetivo, 
por ejemplo los DALYsIAVIS (Disability-adjusted 
life yearslAños de vida saludable). Este tipo de 
análisis no sólo considera el número de casos 
prevenidos, sino también los años de vida otorga- 
dos por la intervención y sus calidad. El Banco 
Mundial ha utilizado este tipo de análisis el evaluar 
la asignación de recursos en salud.8 

Finalmente los análisis costo-beneficio compa- 
ran estrategias que producen diferentes resulta- 
dos, o bien, estrategias que tienen consecuencias 
dentro y fuera del ámbito de la salud. A través de 
esta estrategia se pueden jerarquizar diferentes 
acciones con el propósitodeevaluarsu convenien- 
cia ec~nómica .~  

Los costos del SlDA 

Al considerar los "costos del S I D A  debemos de 
tomar en cuenta que existen tanto costos directos 
como indirectos.lo Dicha clasificación de los costos 
distingue aquellas erogaciones monetarias direc- 
tamente atribuibles a los efectos de la enfermedad 
o a las intervenciones realizadas para el mejora- 
miento de la salud de los costos que ocasiona de 
manera indirecta la pérdida de la vida (años devida 
potencial perdidos) o la pérdida ocasionada por el 
deterioro de la capacidad productiva del individuo 
(años devida productiva potencial perdidos). Final- 
mente existen otros costos llamados %tangibles", 
pero no porello menos importantes, como lo son la 
disminución del bienestar individual producto del 
dolor o la ansiedad. 

En los Estados Unidos en 1991 se estimaba que 
el costo anual promedio del manejo médico de cada 
unode los casos de SlDA era de $38 mil USD, lo que 
se traduce en un costo anual de la infección por 
VIHISIDAde $3.4 billones de dólares.ll Porotro lado 
se calcula que el costo anual del tratamiento médi- 
co de pacientes con SlDA aumenta entre un 7 y un 
8% anual por lo que para 1995, se estima el costo 
anual por caso en $120,000 USD.ll Ante estos 
enormes costos se hacen necesarios los estudios 
económicos para auxiliaren la toma de decisiones. 

Por ejemplo, dos estudios publicados en 1991 
encontraron que el uso de zidovudina en el paciente 
asintomático era una intervención costo-efectiva 
ya que prolonga la esperanza de vida y tiene un 
costo por año de vida salvada de unos $6,600 
dólares, lo que se compara favorablemente con 
otras intervenciones médicas rutinarias como la 
cirugía cor~nar ia. '~  

De los costos directos el costo hospitalario re- 
presenta un porcentaje elevado de los costos, 
estimándose en los Estados Unidos que estos 
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representan el 75% de los costos directos.13 Sin 
embargo, en los últimos años la atención de los 
pacientescon SlDA se realiza cadavez más dentro 
de clinicas de atención ambulatoria, lo que ha 
hecho que el costo de los medicamentos sea cada 
vez más relevante. Hoy en día se ha estimado en 
los Estados Unidos que los medicamentos ya 
representan entre el 32 y el 70% de los costos 
directos de atención, dependiendo del grado de 
avance de la infe~ción.'~ 

La terapia antiviral ha evolucionado de manera 
importante a lo largo de los años. En el año de 
1987, cuando se autorizó el uso de la zidovudina 
(AZT), ésta estaba indicada como monoterapia a 
dosis de 1200 mgldia en pacientes que habian 
presentado una infección oportunista, particular- 
mente neumonia por P. carinii15 Posteriormente, 
en 1989 los resultados del ACTG (AIDS Clinical 
Trial Group) 019 modificaron dichas recomenda- 
ciones para sugerir que el AZT estaba indicado en 
todo paciente con menos de 500 células CD4IpL a 
dosis de 500 mgldia.l"ecientemente los resulta- 
dos de los estudios ACTG 175 y Delta nos llevan a 
considerar que los pacientes deberan iniciar trata- 
miento con esquemas combinados de dos antivi- 
rales (AZT + ddl o AZT + ddC). Finalmente, con la 
aprobación de los inhibidores de la proteasa viral 
se puede suponer que estamos entrando en la 
época de las"tr¡ples combinaciones" lo que, sin duda 

alguna, incrementara de manera importante los 
costos de atención de los pacientes.17 (Cuadro 11) 

La literatura muestra que la profilaxis primaria 
es altamente costo-efectiva en el manejo de los 
pacientes con VIHISIDA, por lo que debería de 
instituirse de manera r~ t inar ia ,~ .~  sin embargo, con 
frecuencia los pacientes, no reciben la profilaxis 
que requieren por desconocimiento del médico de 
las indicaciones especificas para profilaxis (ej.: 
para tuberculosis, P. carinii, etc.) (Cuadro 111). 

Entre los costos que afectan al paciente con 
VlHlSIDA podemos mencionar también los de los 
estudios de laboratorio, necesarios para diagnos- 
ticar y vigilar la evolución de esta enfermedad, 
mismos que es frecuente que requieran insumos 
de procedencia extranjera, sobre los cuales inevi- 
tablemente repercuten las constantes variaciones 
de nuestra moneda. (Cuadro IV). 

En México, el estudio del impacto económico 
del SlDA ha sido muy elemental y se ha centrado 
principalmente en costos directos y en la ciudad de 
México. El primerestudio realizado en nuestro pais 
se realizó en el Instituto Nacional de la Nutrición 
"Salvador Zubirán" y apareció publicado en 1987 y 
calculaba el costo directo de la atención médica del 
enfermo con SlDA en $12,600 dólares por pacien- 
te-año,l8 lo que era inferior a lo reportado en los 
Estados Unidos que se econtraba en el margen de 
$42,935 a $200,000dÓlares p o r p a c i e n t e - a ñ ~ . ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~  

Cuadro 11. Costos de diversos esquemas de tratamiento antiviral del VIHISIDA ,1996 

México E.U.A. 
Pesos Dolares Dólares 

Dia Año Afio Dia Año 

Zidovudina (AZT) 
500 rngid $43 45 $15,860 $2,114.50 
600 rngld $52.14 $19,030 52,538 00 $7 20 $2.628.00 
Didanosina (ddl) 
400 rngid $39.72 $14.498 $1.933.00 $4 92 $1,795.80 
AZT+ddl $83 17 $30,357 $4,047.60 $12 18 $4.445.70 
AZT+ddC $100 10 $36,544 $4,872 50 N A N A 
AZT+3TC N A N A N A $13.42 $4,533.30 
AZT+3TC clndinavir NA N A N A $25 42 $9,278.30 

Salar70 minimo mensual (en dólares) $90.00 $720.00 
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Cuadro III. Costo de tratamientos profilácticos en pacientes con VIHISIDA, 1996 

AnuallPesos 

TMPISMX 3 veceslsemana (P Carinii y Toxoplasmosis) $370.50 
ltraconazol 100 mgldia (Micosis varias) $3,650.00 
Fluconazol 100 mg 3 veceslsemana (Micosis varias) $9,530.00 
lsoniacida 300 mg ldia (Tuberculosis) $670.00 
Azitomicina 1200 mglsemana (Mycobactrim aviurn) $5,760.00 

Cuadro IV. Costo de pruebas de laboratorio necesarias 
para el manejo del paciente con VIHISIDA', 1996 1 

Prueba Pesos 

Biometria hematica $26.00 
Química sanguinea $26.00 
Pruebas de tratamiento hepático $50.00 
Linfocitos CD4 $125.00 
Placa de Tórax $64.00 
Medición de carga viral (- $160 -$200 USD)* 

Costo en categoria J en los institutos Nacionales de Salud/ 
México 
"*Aún no disponible 

Un estudio realizado por Tapia y colaboradores 
en 1988 estimó el costo directo del tratamiento del 
SlDA en 10 hospitales, incluyendo uno privado y 
uno fuera de la ciudad de México. Al agregar el 
costo hospitalario al gasto familiar, el costo anual 
promedio por paciente ascendia a 9.3 millones de 
pesos ($6,200 dólares al tipo de cambio vigente), 
sin incluir el uso de antivirales, especificamente 
zidovudina. El estudio concluye que el costo del 
tratamiento del paciente con SlDA en México es 
superior al de otros padecimientos  comparable^.^^ 

Por Último, es importante mencionar el estudio 
publicado en 1988 por González-Blockz3 quien 
realizando distintas proyecciones concluyó que el 
SlDA representaría una erogación de entre el 2.94 
y el 16.1% del presupuesto global en salud y 
seguridad social para 1991, suponiendo que se 
mantuviera el nivel de gasto per cápita de 1987. 

Los costos indirectos son muy importantes en el 
caso del SIDA. Asi loscostosderivados de la rnuer- 
te prematura de un individuo pueden impactar de 
manera importante la economía de un pais. En 

México, nuestro grupo ha estimado en 236,004 los 
años de vida productiva perdidos a consecuencia 
del SIDAentre 1983 y 1992 (los diez primeros años 
de la epidemia) cuando habian sido registradas 
8,404 muertes por SIDA.24 Para 1993 y 1994 se 
registraron otras 6,682 muertes por SlDA lo que 
nos hace suponer que los costos indirectos se 
están incrementando de manera importante en los 
últimos años. (Figura 1). 

4,000 
3'500 
3'WO 
2'500 
ZWO 
1'500 
1'WO 
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O 
1983 19W1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 

Figura 1. Muerte por SIOA, 1983-1994 (Acumulados 17,886). 

Conclusiones 

La práctica de la medicina establece como una 
verdad absoluta el principio de que el médico debe 
prescribir lo mejor para sus pacientes, indepen- 
dientemente de los costos. Sin embargo, dicha 
premisa ignora la realidad de la limitación en los 
recursos que puede afectar al paciente o a la 
institución en la cual el médico labora y que incluso 
el médico mismo tiene limitaciones de tiempo o 
recursos. Ante dichas limitaciones y carencias, asi 
como los crecientes costos del SIDA, el análisis 
económico posee algunas herramientas de eva- 
luación que permite hacer una elección óptima en 
términos económicos. Esta elección se logra con 
base a criterios de eficiencia económica, sin embar- 
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go, deberá también de considerarse que coexisten 11. HillmanAL."Cost-effectiveness:fromwhoseperspective?" 

otros criterios Como el de equidad que deben de ser JADS and Human Retroviroi1995;10(suppl4):~14-~18. 

tomados en cuenta en la elección final. 
12. Schulman KA, Lynn LA, Glick HA, Eisenberg JM. 

"Cost effectiveness of low-dosezidovudine therapy for 
La particular epidemiologia e historia natural del asymptomatic patients ~ i t h  human immunodeficiency 

VlHlSlDA implica que, desde la perspectiva de la virus (HIV) infection". Ann lntern Med 1991;114:798- 

sociedad, los costos indirectos más que los directos 802. 

tienen el mayor impacto económico de la epide- 13. Hellinger F. "Forecasting the medical costs ofthe HIV 
epidemic: 1991-1994. Inquiry 28:213-225 (Otoño 

m ~ a . ~ ~ , ~ " ~ ~  Ya que el periodo sintomático del padeci- 1991, 
miento es relativamente corto en comparación con la 14. ~ o l l i n ~ e r  F. "The Life time cost of treating a person 
esperanza de vida productiva de una persona joven, with HIV". JAMA 1993;270(4):474-478. 
se que apareciera algún 15. Fi~hlMA,RichmanDD,GriecoMHetal."Thee~cacy 

novedoso que fuese tanto extraordinariamente tos- 
of azldothymidine (AZT) in the treatment of patients 
with AIDS and AIDS-related complex". N Engl J Med 

toso como efectivo por largo tiempo para que los 1987;317:185-197. 
costos directos excedan los indirectos. Si esta es o 16. Volberding PA, Lagakos SW, Koch MA et al. 
no la situación con el uso de terapias combinadas 
con tres antivirales que incluyen inhibidores de la 
proteasa, es una pregunta que habrá de contestarse 
en un futuro cercano. 
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XIV. Vacunas preventivas para VIH. 
Situación actual y perspectivas 

Luis Enrique Soto-Ramirez* 

Resumen Summary 

A pesar de todos los conocimientos que se han ad- 
quirido en los últimos 10 años acerca del Virus de 
InmunodeficienciaHz~ntana (VIH) no exiite unavacuna 
efectiva Este hecho esta probablemente relacionado a 
las diferencras entre los agentes virales, para los cuales 
existen ya vacunasprevenlivai y el VIH De acuerdo con 
lo encontrado en laliteraturaycon el consenso de varios 
investigadores reunidos exprofeso las vacunas para 
VIHson la mejor eiperanzapma el control de lapan- 
demiaydeberándecontarconcaracterístrcas especificas 
tales como ser rubtpo dirigidas y orientadas a aulador 
representativos de la comunidad y no del laboratorio 
Por otraparte, se establece que de acuerdo a laausencia 
de modelos animales adecuado$ y a los reiultados de 
estudios fase I y  IIen humanos, deberá deprocederse a 
la brevedadposible con eitudios fase IIIparaprobar su 
eficacia Dzchos estudios debeián de considerar como 
eficacia laproteccron en conlrade la injeccióx y llevarse 
acabo enpaises en desarrollo con lanxus alta mcidencia, 
con objeto de obtener resultados a la mayor brevedad 
Deberá, aiímismo, contarse con Iapmticrpacion de las 
autoridades y cientíjicoi de los panes en los que el 
candidato a vacuna se fuera a probar Finalniente se 
considera que es imperatrvo crear incentivos para la 
industria privada con objeto de que ~ntensrfique su 
participacion en el direño yproduccion de candrdatos a 
vacunarpara VIH 

Despite al1 the knowledge acquired in the last 10 
years, iince the Human Immunodeficrency Virus (HIV) 
was discovered, there i i  no effective vaccine thatprotects 
agaznst the asiociated infection This fact is probably 
related to the differences beíween viruses for which a 
preventive vaccme u already in use and the H N  
Accordingto whathas beenpublishedandthe consensus 
oftwoprev~ous meetings of experts in the vaccine field, 
protective vaccines against HIV are the best hope to 
control the pandemic The ideal vaccine should have 
speclfic characteristics such as being subype directed 
mdcreatedagaznstprimnry isalatesfrom the community 
for which [he vaccine u targeted avoidmg laboratory 
isolates On the other hand, due to the lack of  suitable 
anrmal modeli and the results obtained inphase I an II 
studrer rn humans, it rs advrsable toproceed ai soon as 
possible with phase III studies in order to prove the 
eficacy of candidaíe vaccines Those stud~es shoulddefine 
efficocy as the protecíion against znfection aiid not 
againstdiseuse, aiidbecarriedout in developmgcountries 
withthe highestrncidence ofinfechon, bothconsiderations 
with the idea of obtamzng faster results It is advisable 
tu have the achveparticpatlon ofauthorihes andscientists 
from those developing countries where the candidate 
vaccine would be tested, Finally, 11 is imperative to 
cerate inventives for tlieprivatepharmaceuhcal industvy 
rn order to enhance pmticipation m the desing and 
produchon of candrdate HIV vaccines 

Palabras clave: SIDA, l'IH, vacunas Key words: AIDS, VIH, vaccmes 
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La epidemia de VlH continua diseminándose en 
todo el mundo a pesar de los esfuerzos preventi- 
vos. La Organización Mundial de la Salud estima 
que unos 18 millones de personas a nivel mundial 
se encuentran infectadas por el VIH y que 6 mil 
personas más se infectan diariamente. De no mo- 
dificarse esta tendencia, la OMS calcula que para 
el ario 2000, 40 millones de personas estarán 
infectadas por VIH.' Noventa por ciento de las 
nuevas infecciones ocurren en paises en desarro- 
llo especialmente en Africa y Asia, en la mayor 
parte de los cuales la investigación acerca de VIH 
y concomitantemente el desarrollo devacunas son 
prácticamente nulos.2 

El desarrollo y distribución de una vacuna pre- 
ventiva efectiva, de bajo costo y segura representa 
actualmente la mayor esperanza para controlar la 
pandemia de VIHISIDA. Entre las características 
que debe de tener una vacuna preventiva de VIH, 
para su uso diseminado se consideran idealmente 
las  siguiente^.^ 

a) Protección: 
La vacuna debe ser capaz de estimular una in- 

munidad protectora en contra de la mayoría de los 
subtipos de VIH a los que un individuo va a expo- 
nerse y serde utilidad en el caso de cada una de las 
posibles formas de transmisión. 

b) Seguridad: 
Lavacunadebeserseguraensuusoacortoy 

largo plazo. Este parámetro incluye: incapacidad 
de revertiraVlH infecciosoen el casodevacuna de 
virus atenuados, así como no presentar efecto on- 
cogénico ni inmunosupresivo. Debe asi mismo ser 
segura para administración en sujetos VIH positi- 
vos no conocidos. 

c) Administración y presentación: 
La vacuna debe dar protección por largo tiempo 

con un mínimo de dosis, debe ser simple de 
administrarse y ser estable al calor. 

d) Marcador de seroconversión: 
La vacuna al ser administrada debe de contar 

con un marcador adecuado para distinguir entre 
seroconversión por vacuna o por infección. 

e) Costo: 
Debe ser el más adecuado (menor) para poder 

ser administrada a toda persona en riesgo de infec- 
ción en todo el mundo. 

Con objeto de establecer hasta dónde se en- 
cuentrael avanceen el desarrollode candidatos de 
vacunas para VIH, hemos revisado la literatura al 
respecto, así como las conclusiones encontradas 
por diversos grupos enfocados al desarrollo de 
estos candidatos en naciones en desarrollo. 

Metodología 

En vista de que la infección por VIH predomina 
numéricamente en paises en desarrollo. tanto ac- 
tualmente como en las proyecciones futuras, las 
iniciativas actuales han tomado importantemente 
en cuenta a dichos paises para tratar de delinear 
las directrices a seguir para la implementación no 
sÓ1odecandidatos específicos, sinotambién de las 
posibles localizaciones geográficas en que estos 
fueran a probarse y la forma en que estos ensayos 
debieran de llevarse a cabo. 

En este contexto se han organizado dos grupos 
de expertos que han tratado de delinear estos 
aspectos, el primero auspiciado por la Fundación 
Rockefeller y que constó de dos reuniones , la 
primera en Bellagio, Italia y la segunda en Paris, 
Francia en marzo y octubre del año 19944 y el 
segundo auspiciado por el Instituto de SlDA de la 
Universidad de Harvard y que se llevó a cabo en 
julio de 1995.5 De las conclusiones de ambas re- 
uniones se han tomado los puntos sobresalientes 
y se han conjuntado con los repoties de la literatura 
para tratar inicialmente de contestar las preguntas 
más relevantes en cuanto al desarrollo devacunas 
paraVIH y finalmente para establecer las perspec- 
tivas futuras. 

Resultados 

Es claro en la literatura que la impresión inicial 
del desarrollo de una vacuna en contra de VIH era 
muy entusiasta al momento del descubrimiento del 
agente causal. El desarrollo clásico de las vacunas 
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ha utilizado en la mayor parte de los casos los 
conocimientos derivados de la inmunidad desarro- 
llada en contra del patógeno y la patogenesis de la 
enfermedad a ~ o c i a d a . ~  Ninguna de las dos áreas 
son adecuadamente conocidas en VIH, aun al 
momento actual.' Por otra parte no se tomaron en 
esos primeros tiempos en consideración algunos 
factores comunes a otras enfermedades que se 
han podido prevenir con vacunas (tales como 
sarampión, polio, rabia, rubeola, varicela y hepati- 
tis B, entre otros) y que actualmente sabemos son 
prácticamente opuestos a las caracteristicas de la 
infección por VIH, tales como: a) transmisión por 
virus libre, b) integración genética ausente en el 
ciclo de vida, c) variación antigénica limitada, d) no 
destrucción del sistema inmune, e) recuperación 
espontánea y f) protección de la vacuna a través 
del desarrollo de anticuerpos neutralizantes y en 
ocasiones, adicionalmentedecélulasTcitotóxica~.~ 
En vista de que VIH posee caracteristicas contra- 
rias a otras patologías vírales, la existencia de 
otras vacunas, no garantiza el que para VIH se en- 
cuentre una solución y que ésta sea fácil de desa- 
rrollar y eso queda plenamente demostrado con 
los resultados hasta ahora obtenidos a 15 años del 
inicio de la pandemia de VIHISIDA. 

Con esta información es claro que tanto los 
objetivos como los acercamientos a una vacuna 
para VIH son particulares al problema y deben de 
delinearse en forma separada. Existen varias pre- 
guntas básicas que han surgido de las reuniones 
multinacionales mencionadas, para el desarrollo 
de una vacuna preventiva en el caso de VIH. Las 
respuestas a la mayor parte de ellas no son cono- 
cidas con certeza, pero aquí se plantean las posi- 
bles respuestas de acuerdo a la información con la 
que se cuenta en el momento o los posibles cami- 
nos que deban de seguirse para afrontarlas. 

I)¿ Las vacunas para VIH deben de prevenir 
infección o enfermedad ? Idealmente una vacuna 
debe prevenir ambas, pero hasta el momento 
actual esto se considera muy dificil para VIH. Es la 
opinión de un grupo de investigadores que un 
candidato a vacuna por lo menos deba de prevenir 
o disminuir el desarrollo de enfermedad, y por lo 
tanto la subsecuente transmisión a otros indivi- 
duos en riesgo. Esto último basados en la suposi- 
ción de que al prevenir la enfermedad disminuiria 
la replicación viral, y por lo tanto, la posibilidad de 

transmisión. Por otro lado en vista de que la enfer- 
medad toma mucho tiempo en desarrollarse en la 
infección por VIH, con un promedio de siete años 
desde la adquisición del virus, los estudios de 
efectividad serían demasiado largos y contempla- 
rían múltiples variables dificiles de controlar. Asi el 
marcador enfermedad podria retrasar mucho la 
demostración de efectividad de una v a c ~ n a . ~  Por 
esta razón se piensa que deba de buscarse protec- 
ción en contra de la infección como parámetro de 
los estudios fase III. 

II) ¿Cuáles son los parámetros que correlacio- 
nan con protección en contra de la infección por 
VIH y de la enfermedad ? Los parámetros inmuno- 
lógicos que deban de correlacionar con efectividad 
de la vacuna para VIH no son conocidos hasta el 
momento, y probablemente vayan a ser definidos 
hasta que unavacuna al ser probadademuestre su 
efectividad. Hasta el momento, sin embargo, con- 
tamos con alguna información que podria ser de 
utilidad. La primera proviene del control de la 
viremia inicial, el cual se ha correlacionado con el 
desarrollo de linfocitos T citotóxicos específicos 
anti-VIH,1° el segundo de la resistencia a la infec- 
ción después de exposiciones repetidasu y el 
tercero de la información generada por los no 
progreso re^.'^ El resultado de todos estos estudios 
implica que ambas, la inmunidad celulary la hurno- 
ral relacionada a anticuerpos neutralizantes son 
importantes para la protección en contra de la 
infección, asi como de la enfermedad, aunque con 
respecto a este último punto muchos otros factores 
inmunológicos y no inmunológicos pudieran estar 
relacionados. 

III) ¿Cómo sobrepasar la variación viral ? La forma 
más probable de evitar las variantes de escape del 
VIH es con el uso de inmunógenos complejos con 
múltiples determinantes antigénicos. Esta medida 
podria resolver la variación viral intraindividuo, 
pero no es claro si es una solución útil para tratar 
de cubrir todos los subtipos virales. Una vacuna 
preventiva para VIH debe de tomar en cuenta la 
variabilidad viral y los diferentes subtipos de VIH 
reconocidos. Los subtipos virales A, C, D y E 
probablemente continuarán dominando en nacio- 
nes en desarrollo, y en escala global el subtipo B se 
volverá menos importante, por lotanto los candida- 
tos a vacunas deberán de ser diseñados, dirigidos 
y probados para subtipos e s p e c i f i ~ o s . ~ ~  La mayor 
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parte de las vacunas diseñadas se dirigen, sin 
embargo, contra el subtipo B prevalente en Norte 
América y Europa, siendo que este subtipo en 
Africa y Asia, en donde el número de casos nuevos 
es mayor, sólo se relaciona a 10% de las infeccio- 
nes y su prevalencia va disminuyendo (Cuadro I).l4 
Porotra parte, la tasa de nuevasinfecciones dentro 
del subtipo B es muy baja como para probar una 
vacuna. Las naciones en desarrollo donde las 
epidemias avanzan con mayor rapidez, son el sitio 
donde los estudios clinicos de una vacuna preven- 
tiva para VIH pudieran ser realizados más fácil- 
mente, portal razón los cientificos de dichas nacio- 
nes deben de participar como colaboradores en la 
creación de vacunas. Esto permitirá asi mismo un 
diseño más adecuado para dichos paises y evitar 
que se incurra en violación de reglas éticas y de 
derechos 

IV)¿ Cuál es la mejorforma de presentar antige- 
nos virales? Las conformaciones nativas que imi- 
ten la presentación natural de las proteinas virales 
son mas probables que induzcan inmunidad efec- 
tiva. A este respecto es bien claro que los antige- 
nos originados en cepas de laboratorio son de 
poca utilidad. Las cepas de laboratorio pueden ser 
neutralizadas a titulos altos con suero de indivi- 
duos infectados y anticuerpos inducidos por vacu- 
nas experimentales en animales o humanos, pero 
las cepas primarias sólo son parcialmente neutra- 
lizadas por suero de personas infectadas y son en 
general resistentes a la actividad neutralizante del 

suero de voluntarios inmunizados. Esto está muy 
probablemente relacionado a la estructura de la 
glicoproteina 120 de la cubierta quevaria al adap- 
tarse el virus al laboratorio y debe de llamar la 
atención a las posibles fallas de inmunógenos 
creados en base a cepas laboratonales, que clara- 
mente son la mayoria (Cuadro 11).76 

V) ¿Cómo deben las vacunas relacionarse a la 
via de transmisión? La vacuna ideal debe ser di- 
señada para inducir inmunidad en contra de va- 
riantes transmitidas naturalmente y en los sitios en 
que dicha transmisión ocurra. A este respecto 
surge otra pregunta: ¿Es la inmunidad mucosa 
importante ? Hasta ahora no es claro si la inmuni- 
dad local es importante; sin embargo se ha demos- 
trado que la replicación deVIH en células mucosas 
genitales es diferente de acuerdo al subtipo, espe- 
cialmente en aquellos relacionados a transmisión 
heterosexual, que es la de mayor prevalencia a 
nivel mundial.17 Esto junto con algunos estudios en 
animales,18 apoyaría la necesidad de una protec- 
ción mucosa muy efectiva y orientada a subtipo 
pero sólo los estudios clinicos podrán probar esto. 

VI) ¿Qué hemos aprendido de modelos anima- 
les ? No existe un modelo animal auténtico para 
SIDA. El modelo de chimpancés con VIH-1 ha 
demostrado la eficacia de subunidades recombi- 
nantes contra el reto intravenoso, pero en el mejor 
contexto para protección.lg Este modelo sin em- 
bargo no es aplicable al desarrollo de enfermedad 
pues esta no ocurre en esos animales."20 En el 

Cuadro l. Desarrollo de productos de vacunas por abordaje y subtipo viral 

Subtipo Peptidos Subunidades Particulas ADN Vectores Virus Virus 
de proteinas semejantes vivos completos vivos 

a V I ~ U S  recornbinantes muertos atenuados 

'V~rus del subtfpo B predominan en Norleamérrca y Europa 
O No hay productos en desarrollo 
+/- Producto en desarrollo. pem no probado en humanos 
+ Producto actualmente en fase 1/11 en humanos 
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modelo del macaco con Virus de Inmunodeficien- 
cia del simio, se ha demostrado también protec- 
ción que sin embargo se ha asociado mas a la 
presencia de antigenos humanos en la vacuna.2i y 
en el caso devacunadevirus atenuados (mediante 
deleción del gene nef) al desarrollo subsecuente 
de infección en neo nato^.^ Así, estudios clínicos 
en poblaciones humanas de alto riesgo serán ne- 
cesarios para tener clara evidencia de efectividad 
en cualquier candidato a vacuna. 

VII) 'Que tipos de candidatos de vacunas y que 
resultados se han encontrado en estudios en hu- 
manos ? Diferentes tipos de candidatos a vacunas 
han sido estudiados (Cuadro 11). El que ha recibido 
mayor atención en humanos es el de las subuni- 
dades de las glicoproteinas de la cubierta produci- 
das mediante tecnologia de ADN recombinante en 
sistemas de expresión utilizando Baculovirus, le- 
vaduras o células de m a m i f e r o ~ . ~ ~ , ~ ~ A s i  mismo se 
han utilizado péptidos sintéticos, la mayor parte de 
la región V3 de la cubierta. Proteinas internas de la 
cápside viral han recibido mucho menos aten- 

ciómZ5 Otro acercamiento ha sido el uso de vecto- 
res vivos a los cuales se les ha insertado en su 
genoma secuencias de la cubierta.= Dentro de 
estos, los mas comúnmente usadosson los poxvirus 
(vaccinia y canarypox), aunque recientementese han 
utilizado también Salmonella typhi y Mycobacteriom 

La desventaja de estos modelos replica- 
tivos es que la inmunidad desarrolladaen contrade 
los vectores hace ineficiente los refuerzos, por lo 
que para se han obtenido mejores resultados cuan- 
do se asocian con la administraciónsubsecuentede 
glicoproteinas re combinan te^.^ A excepto de los 
péptidos , la mayor parte de estas vacunas están 
elaboradas con antigenos del subtipo B (Cuadro 1). 

Hasta este momento más de 17 candidatos a 
vacunas preventivas para VIH se han probado en 
fase I de estudios clínicos y más de tres en fase II. 
En general se puede decir que todos los tipos de 
vacunas (replicativos y no replicativos) han de- 
mostrado seguridad y buena tolerancia sin efectos 
colaterales, tóxicos u oncogénicos de r e l e v a n ~ i a . ~ ~  
Los candidatos no replicativos inducen principal- 

Cuadro II. Candidatos para vacuna contra VIH siendo estudiados en voluntarios VIH-1 seronegativos 

Tipo de vacuna Tipo celular1 
método de producción 

Proteinas de cubierta 
g ~ 1 6 0  Insecto (baculovirus). Vero(vaccinia) MI, MN 
UD120 CHO LAI, SF-2. MN 
gp120 (Env 2-3) Levaduras SF-2 

Péptidos de cubierta 
V3, V3-MAPS 

Péptidos de región 'Core' 
HGP-30 
Particulas Ty p24 

Construidos de vector en virus vivos 
Vaccinia gp160 
Vaccinia gp160, gag, pol 
Canarypox gpl6O 
Canarypox gp160, gag, pol 

Construidos de vector vivo +subunidad aumentadora 
Construido Vaccinia-VIH-1 + gp160. gp120 

o péptidos de envoltura 
Constniido Canarypox-ViH-1 + gp160. gp120 

O péptidos de envoltura 

Sintéticos, varios acarreadores MN, MI. mijltiples 

Sintético pl71KLH 
pl71KLH vía retrotransposon 

Mamifero 
Mamífero 

Fibroblastos de embrión de pollo 
Fibroblastos de embrión de pollo 

* Candidatos individuales producidos de la manera mencionada amba Adaptado de (6) 

Al, MN.SF-2 

MN,SF-2 
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mente anticuerpos neutralizantes a cepas homólo- 
gas después de varias dosis de refuerzoG y las 
replicantes citotoxicidad de linfocitos T, por lo cual 
se antoja que una combinación de ambos pudiera 
ser la solución ideal. Desgraciadamente y en par- 
ticular la respuesta de anticuerpos a las subuni- 
dades virales, es limitada y transitoria a pesar de 
los refuerzos. Con objeto de mejorar esta respues- 
ta se encuentran en estudio diversos adyuvantes 
que han demostrado resultados promisor io~.~~ 

Es importante considerar que sólo en estudios 
en enimales las vacunas no replicantes han desa- 
rrollado anticuerpos neutralizantes heterólogos y 
contra aislamientos primarios de VIH, lo cual no ha 
sucedido con los estudios en Esto 
sugiere que las formulaciones a crear deben de 
evitar ser originadas en aislados adaptados al labo- 
ratorio y que probablemente la conformación de la 
cubierta viral in-vivo en humanos es de mayor re- 
levancia para la inmunogenicidad que en animales. 

De los más de 2,000 voluntariossanos incluidos 
en fases I y II se han presentado 19 casos de infec- 
ciones intercurrentes por VIH, con todo tipo de 
candidatos de vacunas. Si bien se ha especulado 
en una falla primariade la vacuna, es claroque esto 
no puede serdefinido en diseños fase 1/11 que están 
hechos para probar solo seguridad e inmunogeni- 
cidad. De cualquier manera este hecho ha de per- 
mitirevaluarsi lavacunación afecta el curso clinico 
de la enfermedad.6 

Los estudios fase 111 no se han iniciado. Existen 
varias razones en pro y en contra para iniciarlos 
inmediatamente. Tres argumentos se han consi- 
derado en favor de iniciarlos de inmediato. El pri- 
mero es en la desesperación ante el avance de la 
pandemia, el segundo es que estos estudios se- 
rían la única forma de responder preguntas clave 
de la inmunidad protectora y finalmente es la 
pérdida progresiva de interés de las compañias 
farmacéuticas en invertir más fondos en el desa- 
rrollo de una vacuna. En contra, sin embargo, 
existe la incertidumbre de resultados claramente 
desalentadores in-vitro y en estudios animales, el 
posible gasto innecesario que disminuiría fondos 
para futuros estudios (se calcula que probar un 
sólo candidato podría costar al menos 30 millones 
de dólares por gastos directos) y la desconfianza 
de ciertos grupos para ser incluidos en este tipo de 
estudios, asi como la dificultad de evaluación en 

grupos con alta prevalencia de la infección en 
paises en de~arrollo.~' Por el momento se encuen- 
tran en preparación varios sitios alrededor del mundo 
para poder enfrentar dicho reto que deberá antes 
que nada contar con una base ética muy importante 
y con la absoluta certeza de la seguridad del candida- 
to a pr~bar. '~.~'Aún cuando se ha establecido que 
deban de probarse candidatos que provean alta 
eficacia (mayor 70%), es claro queeficacias meno- 
res en poblaciones de alta incidencia tendrían claros 
b e n e f i ~ i o s , ~ ~ . ~ ~ ~ ~  esto asociado a la denominada 
inmunidad de masa, es decir, el efecto de protec- 
ción múltipleen un grupo poblacional determinado. 

Conclusiones 

El desarrollo de una vacuna es la mejor espe- 
ranza de control de la pandemia por VIH. Aun 
cuando reconocemos las vías de transmisión de 
VIH, las medidas tomadas para controlar la disemi- 
nación del virus no han sido suficientes para con- 
trolar laepidemia. Eseneste contexto, así como en 
ausencia a pesar de intentos variados, de un tra- 
tamiento curativo o al menos que disminuya las 
posibilidades de transmisión, donde la existencia 
de una vacuna efectiva y segura es posiblemente 
la mejor opción. 

Los ensayos de eficacia de vacunas para VIH 
deberán contar con un balance entre la seguridad 
del candidato a utilizar, incluyendo los efectos 
colaterales fisicos y sociales producidos y la efica- 
cia de éste para la protección de infección y10 
enfermedad. En medio deesta balanza seencuen- 
tra la inmunogenicidad del candidato a utilizar. La 
información referente al tipo de estimulación inmu- 
ne requerida no se encuentra realmentedisponible 
y se desprenderá probablemente de los ensayos 
de eficacia que tomen en cuenta los parámetros 
mencionados (Figura 1). 

Deben de implementarse a la brevedad estu- 
dios clínicos de fase III. En vista del impacto que se 
ha calculado tenga una vacuna incluso de baja 
efectividad en naciones con una incidencia eleva- 
da, asi como del conocimiento acerca de paráme- 
tros inmunológicos quese obtendría, estájustifica- 
docon lascorrespondientesprecaucionesen cuan- 
to a seguridad y las medidas éticas adecuadas, 
proceder con estudios de fase III de eficacia. 
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EFICACIA 1 1 Toxicidad. 
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Figura 1. Los ensayos de vacunasen contra de VIH. El balance entre 
seguridad y eficacia. 

Se deben incrementaresfuerzos en vacunas de 
vivos atenuados. Las estrategias de vacunas con 
subunidades virales diseñadas con ingeniería ge- 
nética, péptidos sintéticos o en asociación con 
vectores han demostrado pocos resultados en 
animales y probablemente sólo vayan a ser par- 
cialmente efectivas, razón por la cual el esfuerzo 
en otras estrategias consideradas como clásicas 
con inmunógenos complejos replicantes o no re- 
plicantes, debe intensificarse. La ventaja de este 
acercamientoeselusodemayornúmerodeepitopes, 
lo cual disminuye las posibilidades de escape 
inmune. Asi mismo este acercamiento deberá to- 
mar en cuenta posibles efectos indeseables, como 
la recombinación que haga desaparecer la atenua- 
ción del virus, asi como posibles efectos oncogéni- 
cos.Wna posible solución a la baja inmunogenici- 
dad de las subunidades virales y al posible peligro 
de usar virus vivos atenuados, es la utilización de 
ADN deVIH-1 en forma de plásmido que inoculado 
intramuscularmente a ratones y primates ha de- 
mostrado respuestas inmunes humorales y ce- 
lulares funcionales.3435 

Otro hallazgo de importancia es la protección 
natural que confiere la infección por VIH-2 en 
contra de la de VIH-1. Esto puede originar una 
posibilidad de atenuación viral y la búsqueda de 
epitopes 

Deben de buscarse nuevos modelos animales y 
aprovechar la experiencia de los ya existentes. La 
importancia de los modelos animales está relacio- 
nada básicamente con pruebas de seguridad de 
candidatos a vacunas. La experiencia con retrovi- 
rus felinos en los que una vacuna que no ha 
demostrado producción de anticuerpos neutrali- 

zantes e incluye sólo antigenos de una de las 
variantes existentes, ofrece protección de cerca de 
90% aún a cepas heterólogas. Esto apoyaría la 
idea de proceder con estudios fase III sin tratar de 
obtener resultados alentadores en otros modelos 
animales.37 

La vacuna candidato deberá ser subtipo dirigi- 
da. En vista de que la mayor parte de los casos 
nuevos se asocian a subtipos no B deVIH, la vacuna 
debe de estar probablemente creada en base a 
esos subtipos. Por el momento no existe evidencia 
que una sola vacuna pudiera serefectiva en contra 
de todos los subtipos. 

Los estudios clinicos se deben desarrollar en 
paises con la mayor incidencia. Aun cuando esto 
permitiria una respuesta más rápida en cuanto a la 
eficacia de un candidato de vacuna, es necesario 
que sea acompañado de la adecuada infraestruc- 
tura en dichos paises para la correcta evaluación 
de dichos estudios, lo cual ya se encuentra en 
proceso en países tales como Brasil y Tailandia, 
entre otros.38 ES necesaria también una participa- 
ción activa de los científicos de dichas naciones, lo 
cual permitirá un mejor diseño y evitará posibles 
violaciones de derechos  humano^.'^.^^^^^ 

Deben de crearse incentivos para la industria 
dedicada a producir vacunas dirigidas a los paises 
en desarrollo. Es importante considerar todos los 
aspectos que serán desencadenados con la apa- 
rición de una vacuna efectiva. Eticamente deberá 
ser administrada a por lo menos todos los sujetos 
en riesgo y especialmente en paises con alta pre- 
valencia, los cuales a su vez son los más pobres. 
Estas consideraciones podrían implicar una ga- 
nancia económica limitada que junto con lo infruc- 
tuoso de los esfuerzos para buscar una vacuna 
hasta el momento actual, han disminuido mucho 
las expectativas de compañias poderosas. Por 
esta razón debe de crearse una solución que in- 
centive estas compañias a continuarsus investiga- 
ciones en el 
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XV. El control de la infección por VIH en las 
prioridades de salud de América Latina 

José Luis Bobadilla* 

Existen múltiples razones para reaccionar con 
alarma a la epidemia por VIH en América Latina. 
Muchas de ellas han sido descritas con elocuencia 
y detalle en trabajos científicos y de divulgación, 
tanto internacionales como nacionales. Se trata de 
una enfermedad sin cura, que afecta principalmen- 
te a adultosjóvenes con incrementos exponenciales 
en los primeros años después de su aparición. A 
diferencia de otras enfermedades contagiosas, 
ésta la transmiten personas infectadas asinto- 
máticas y por periodos prolongados de tiempo. 

El conocimiento adquirido sobre la enfermedad 
y su control también ha aumentado de manera ex- 
ponencial. En este trabajo se contestan dos pre- 
guntas: ¿se sigue justificando la prioridad asignada 
al control de la infección porVIH? y 'cuáles son las 
acciones prioritarias para controlar la infección por 
VIH y sus consecuencias? 

Las razones para establecerprioridades de salud 

Ninguna sociedad moderna cuenta con los re- 
cursos necesarios para atender todas las necesi- 
dades o deseos de atención a la salud. A pesar de 
lo obvia, esta afirmación suele ser olvidada con 
frecuencia cuando se presentan propuestas para 
controlar enfermedades y lesiones. Por ejemplo, si 
los paises de América Latina intentasen extender 
los beneficios de la seguridad social a toda la po- 
blación, el porcentaje del Producto Interno Bruto 
(PIE) destinado al gasto público en salud, tendría 
que aumentar casi al doble de lo que se gasta hoy 

(Mesa-Lago 1991). Un ejemplo más dramático re- 
sulta al calcular los recursos necesarios para pro- 
veer servicios de salud como los que recibieron los 
canadienses en 1990' para toda la población de 
América Latina. Se necesitarían 863 miles de millo- 
nes de dólares para lograr una cobertura universal, 
es decir siete veces más de lo que se gasta el  día 
de hoyZ, o el 42% del PIE de 1990. 

Por otra parte la salud es un blanco móvil. Entre 
más conocimiento adquirimos sobre fisiopatologia 
y terapéutica, mayor es la brecha entre lo que ha- 
cemos y lo que es posible hacer para prevenir y 
curar enfermedades. Entre más población se cubre 
con servicios y más se ofrece, mayor es la de- 
manda absoluta de servicios médicos y de salud 
pública. 

La falta relativa de recursos no siempre se re- 
suelve con más recursos. Se resuelve establecien- 
do prioridades. 

Los ámbitos de las prioridades en materia de salud 

Las prioridades en la atención de salud constitu- 
yen parte intrínseca de todos los sistemas desalud; 
en todos ellos hay un instrumento incorporado para 
fijar prioridades y en el cual se aplican criterios 
implícitos. El proceso actual de adopción de deci- 
siones en el sector público, basado en criterios 
implícitos, no es satisfactorio en razón de las distor- 
siones que se encuentran en la asignación de 
recursos y de lafaltade transparenciade las etapas 
y de los participantes en él 

' Canad8gasfóá1.945d61ares (EEUU)porpersona en 1990, cifra q u e s ó l o r e p r e s e n t a e l 7 0 % d e l o q u e g a s t a r s .  Elpromedio 
de gasfo fofal en salud de los paises industtialilados es de $1.860 (World Bank 1993). 
Eliasto en salud para América Latina y el Caribe se refiere al público y pnvado y se tomó de Govindaraj y cols. (1995) 

' MiernDro de b Academia Nac.ona1 de Mcdcina y Espcciniisfa Prrnopal en Salud Banco inieramencano de Deserrollo. Las opiniones 
expresadas en esre Irabajo no necesariamerile reflclan 1ospo.iscas oe, Banco Inferarncncano de Dcsanoiio ni la de sus paises rnicmbms 
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El ámbito de las prioridades en materia de salud 
se superpone inevitablemente con el estudio de 
otros componentes del sistema. En la figura 1 se 
muestran los principales elementos que intervie- 
nen en la formulación de las prioridades actuales y 
los cambios que tal vez sean necesarios en el 
futuro. Las prioridades actuales en materia de 
salud van a ser siempre inadecuadas para hacer 
frente a las nuevas necesidades ya que fueron 
escogidas (implícita o explícitamente) en atención 
a las necesidades de salud que se observaron en 
el pasado. Cuando las decisiones anteriores res- 
pecto de la fijación de prioridades arrojan buenos 
resultados nace un nuevo perfil epidemiológico 
que, a su vez, hace necesario proceder a una nue- 
va evaluación de las prioridades y a un nuevo 
proceso de selección. 

Las prioridades en el sectorde la salud no pueden 
fijarse en un vacío, sino que deben estar en conso- 
nancia con losvalores y principios de la sociedad 
respecto de la salud, la vida, la reproducción, el 
bienestar y la igualdad de oportunidades, entre 
otros. La política nacional de salud definida por el 

gobierno debe reflejar estos valores. En la figura 1 
se destacan cuatro objetivos básicos de la política 
de salud. En dos de ellos, la eficiencia de asigna- 
ción y la equidad, es donde más necesario es 
revisar y cambiar las prioridades actuales. El tipo 
de prioridad por el cual se opte puede afectar a la 
satisfacción de la comunidad pero no en forma 
tan directa como los otros dos. La equidad en este 
contexto se refiere a una distribución justa de los 
recursos de salud entre los grupos socioeconómi- 
cos y la eficiencia de asignación se refiere a la 
selección y realización de actividades que sirvan 
para salvar más vidas y prevenir más discapaci- 
dades sin exceder de los recursos disponibles. 

Los marcos institucionales y jurídicos del 
sistema de salud establecen los límites dentro de 
los cuales es posible fijar y poner en práctica las 
prioridades (véase el final de la figura 1). A menos 
que se tenga la intención de cambiar esos marcos 
por conducto de una reforma radical del sistemade 
salud, se considera que la organización institucio- 
nal y la base jurídica de su funcionamiento consti- 
tuyen límites para la fijación de nuevas prioridades. 

1 VALORES Y PRiNClPlOS DE LA SOCIEDAD SOBRE SALUD Y REPRODUCCION ( 
L L L 

POLITICAS DE SALUD 

Determinantes 
Dinámicos Prioridades 

-Demanda de 
atencion Actuales 

-Presiones 
pohtr~as de Salud 

-Modas 
internacionales 

-Otros 

Inercia 
Presupuestaria i 

Equidad 

Criterios Técnicos Condiciones de 
1. Condiciones Viabilidad 

2. Efectividadlcosto -Capacidad del Sistema 
de los Servicios 

- PerSpectlvaS financieras 
3. Preferencias de del sector salud 
la Poblaci6n - Aceptaci6n Política 

Eficiencia I Asignaci6n 

Nuevas 

Prioridades 

de Salud 

Eficiencia Técnica Satisfacción de pabiaci6n Calidad 1 Atención 

MARCO INSTITUCIONALY JURlDlCO DEL SISTEMA DE SALUD 

Fuente: Bobadiila. 1996. 

Figura 1 Los ámbitos de la fjación de prioridadesde salud 
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En las prioridades actuales ejercen gran influen- 
cia, factores que rara vez se encuentran sometidos 
al control de quienes hacen las investigaciones y 
adoptan las decisiones en el sector de la salud. La 
inercia presupuestaria del sistema obedece en 
gran medida a los elevados gastos recurrentes de 
funcionamiento de los hospitales y a los mecanis- 
mos predominantes de pago a los proveedores: 
presupuestos generales basados en el gasto re- 
trospectivo y en el tamaño del hospital. Existen 
además factores dinámicos que determinan las 
prioridades de salud. Evidentemente la demanda 
de atención de salud ejerce influencia en el 
contenido de ésta en los centros de salud y hospi- 
tales y, sin embargo, la demanda de actividades de 
salud pública suele ser menor o no existir, lo cual 
explica por qué esta prioridad suele ser más baja 
que la de los servicios clinicos. 

Las presiones políticas siempre han de ejer- 
cer influencia en la adopción de las decisiones 
relativas a la forma en que se han de gastar los 
fondos públicos. Es sabido que los médicos ejer- 
cen influencia en cuanto a las decisiones relativas 
a la adquisición de equipo y la construcción de 
instalaciones para atención médica especializada; 
los sindicatos pueden influir en las decisiones 
relativas a la ubicación de hospitales o centros de 
salud. Los programas de salud de las organizacio- 
nes internacionales cobran cada vez mayor impor- 
tancia en la configuración de las prioridades en 
muchos paises de ingresos bajos y algunos de 
ingresos medianos. Estos factores determinantes 
y otros cambian cada dos o tres años y pueden no 
corresponder a las necesidades reales de salud, 
medidas según un análisis del costo de la morbilidad. 

Para justificar una revaluación de las priorida- 
des tiene que haber insatisfacción con la forma en 
que funciona el sistema de salud vigente, aunque 
noesté indicada en el diagrama. Esa insatisfacción 
obedece a una distribución desigual de los recursos, 
al derroche debido a intervenciones innecesarias y 
a la no prestación de algunos servicios eficaces en 
función del costo. Las reformas de la atención de 
salud que se observan en todas las regiones del 
mundo se justifican principalmente en razón del 
descontento de la población y sus representantes 
en cuanto a la forma en que se financian, distribu- 
yen u organizan los servicios. También se suelen 
mencionar comojustificación para evaluar las prio- 

ridades vigentes las demandas contrapuestas de 
fondos públicos por parte de grupos de presión 
que, para defender sus causas, aducen indicado- 
res de salud que no se pueden comparar entre 
ellos. 

Las intervenciones prioritarias en instituciones 
públicas por las cuales se opte deben cumplir por 
lo menos tres criterios técnicos generalmente apli- 
cados; deben servir para reducir considerable- 
mente la carga de la morbilidad, ser razonable- 
mente eficaces en función del costo y atender 
las preferencias de la población. No todas las 
prioridades definidas con un criterio técnico pue- 
den cumplirse a corto o mediano plazo. Sin embar- 
go, tienen que cumplirtres requisitos fundarnenta- 
lesen cuanto a laviabilidad; el sistemaexistente de 
salud debe llevar a la práctica las intervenciones 
prioritarias con un grado razonable de calidad, 
deben estar al alcance de toda o casi toda la pobla- 
ción dentro del presupuesto proyectado y las prio- 
ridades seleccionadas deben contar con acepta- 
ción politica. 

La corriente científica predominante propugna 
un método para la fijación de prioridades, que 
entraña tres etapas. La primera es el análisis 
cuantitativo de la carga de la morbilidad, de prefe- 
rencia por conducto de un indicador único. Normal- 
mente, las pérdidas dimanadas de la discapacidad 
o la mortalidad prematura se estimarían mediante 
un desglose de lascausas inmediatas (enfermeda- 
des), el sexo y la edad (Murray and López, 1994). 
En segundo lugar, el análisis de la relación costo- 
eficacia de las distintas intervenciones para luchar 
contra las enfermedades que causan las mayores 
pérdidas en materia de salud (Jamison y otros, 
1993) y, en tercer lugar, la selección de una lista de 
intervenciones que pueden ponerseen práctica sin 
excederdel presupuestodisponible y por conducto 
del sistema de salud existente (Bobadilla y otros, 
1 994). 

La magnitud de la infección por el VIH en América 
Latina 

Se cuenta con información razonablemente va- 
lida sobre mortalidad porcausas en América Latina 
para 1990. De los tres millones de personas falle- 
cidas en 1990, aproximadamente de 30 a 60 mil 
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fueron causadas por SIDA, es decir el uno a dos 
porciento. (Figura 2). Aunque ese porcentaje es 
suficiente para considerar la infección como un 
problema grave de salud pública, el SlDA está por 
debajo de las primeras causas de muerte: enfer- 
medades cardiovasculares. mortalidad oerinatal. 
neumonías, diarreas y tuberculosis. 

Fuente. Murray y Lopez 1995. 

VlH'90 

O VIH'93 

Isquémlca 
corazon 

m AVC 

O Neonatal 

B lnf. Resp. 

om] Diarrea 

Tuberculosi 

Figura 2. Principales causas de mortalidad en America Latina 1990 

La información sobre mortalidad tiene limitacio- 
nes para establecer prioridades de salud. La distri- 
bución porcentual de las muertes ofrece una ima- 
gen sesgada de la verdadera importancia de las 
muertes prematuras. El efecto es que subestima el 
peso de enfermedades que causan la muerte en 
adultos jóvenes, al no distinguir entre muertes "na- 
turales" de personas ancianas y el resto. Otra defi- 
ciencia de la información sobre mortalidad es que 
nos informa de la intensidad de la epidemia en el 
pasado, debido al período prolongado de latencia 
entre infección y enfermedad. La primera deficien- 
cia se corrige usando datos de mortalidad expresa- 
dosenunidadesdetiempo perdido (Bobadilla, 1991). 

Los años de vida saludable (AVISAS) miden el 
tiempo perdido por causas de muerte especificas 
y han sido utilizado para el estudio de la magnitud 
de los problemas de salud que se causan muerte 
prematura (Lozano y otros, 1995). Cuando se ana- 
lizan los AVISAS perdidos en America Latina el 
porcentajedebido a SlDAseeleva a4.5, ocupando 
la quinta causa más importante. En el caso de los 
hombres el porcentaje debido a SlDA fue de seis, 

subiendo a la cuarta causa de AVISAS perdidos, 
superado sólo por la mortalidad debida a causas 
perinatales, accidentes de tráfico y homicidios. 
(Figura 3). 

u AVC 

m Neonatal 

0 lnf. Resp. 

Diarrea 

m Tuberculos 

m Acc. tráfico 

m Homicidios 

Figura3. PrincipalescausasdeperdidadeAVlSAsenAmericaLatina, 
1990 (solo hombres) 

Los efectos del SlDA en la vida de los afectados y 
de sus familias no puede apreciar con cifras de 
mortalidad. Existen obviamente otras dimensiones 
como el dolor, el miedo, la pérdida de bienes y 
oportunidades, y sufrimiento en general que juegan 
un papel central en la evaluación del problema por la 
sociedad. Sin embargo, lo mismo se puede decir de 
las enfermedades y lesiones con las que se compara 
el SIDA. De tal manera que las limitaciones de la 
información introducen una subestimación del pro- 
blema, pero que no parece ser selectiva. 

Con esta información es posible concluir que la 
infección porVlH produce daños a la salud de una 
magnitud considerable y constituye un problema 
grave de salud publica. El problema merece más 
atención que otros por su tendencia hacia el au- 
mento. 

En que países se concentran los casos de SIDA? 

La distribución de la infección en la región de las 
Americas es muy desigual. El problema es muy 
grave en algunos países y casi insignificante en 
otros. Hay quienes argumentan que la ausencia de 
infectados no dice nada sobre la amenaza de una 
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epidemia futura. Por otra parte, la información 
necesaria para evaluar la probabilidad de una 
explosión futura de casos comiinmente esta au- 
sente. De hecho existe certidumbre de que Améri- 
ca Latina no experimentará las dimensiones 
devastadoras que la infección por VIH mostró en 
África. 

Las últimas estimaciones hechas sobre la distri- 
dución de casos suguieren que lagran mayoría de 
casos de SlDA en las Américas se concentran en 
tres paises: Estados Unidos de América, Brasil y 
México. Los Estados Unidos concentra cerca de la 
mitad de los casos reportados anualmente en el 
continente, mientras que los dos segundos juntos 
concentran el 20 al 30 por ciento del total. (Figura 4). 
Como se verá más adelante la epidemia del SlDA 
en EU tiene especial relevancia para la propaga- 
ción de la enfermedad en el resto de la Américas. 

EU A 

Brasil 

O México 

m Puerko Ricl 

m Canadá 

Fuente: Programa Regional 
de SIDAETS. OPS. 

Figura 4 Paises con el mayor numero de casos de SlDA 1993 

La prevalencia de la infección por VIH permite 
conocer una dimensión crucial de gravedad del 
problema al comparar países. De acuerdo a los 
últimos informes las Bahamas y Haití tienen preva- 
lencia~ del cuatro porciento anual (XI lnternational 
Conference on AlDS 1996). Después de los paises 
del sur del desierto del Sahara, el Caribe presenta 
las tasas de infección más altas del mundo, con un 
promedio de 1.4 por cien persona. La figura 5 
muestra datos de prevalencia reportada para 1993 
para los países con las prevalencias más elevadas 

en el continente. Cabe señalar que estas tasas 
probablemente subestiman la magnitud real del 
problema. No se cuenta con información para 
corregir esta subestimación por país. Lo que pare- 
ce quedar claro es que los países de habla inglesa, 
Haiti, la República Dominicana y algunas regiones 
especificas de Centroamérica muestran las tasas 
de prevalencia más altas; de acuerdo a ciertos 
análisis realizados, el contacto constante con tu- 
rismo o bases militares de Estados Unidos parece 
tener una correlación estrecha con prevalencias 
altas (Silvert 1992). Otras condiciones locales, 
como la intensidad del comercio sexual, son facto- 
res facilitadores de la transmisión de la enferme- 
dad. 

Al interiorde los países también es posible iden- 
tificar grandes diferencias en la magnitud del pro- 
blema. En una primera etapa la infección por VIH 
está altamente concentrada en áreas urbanas 
especificas. Este es el caso de Brasil y México, que 
muestran grandes contrastes: por una parte esta- 
dos con prevalencias extremadamente bajas, y por 
otras ciudades o municipiosdentro delas ciudades 
con cifras alarmantes de prevalencia. Sao Paulo 
por ejemplo, mostró en 1991 una prevalencia de 
0.14 %, mientras que la región norte un promedio 
ponderado de 0.01 porciento (World Bank 1993). 
El proceso de ruralización de la infección seempie- 
za a documentar para varias regiones del conti- 
nente, en gran parte asociado con un cambio en la 
forma de transmisión, de homosexual a hetero- 
sexual (Zacarias, 1996) 

Fuente: Programa Regional 
de SIDAETS, OPS (1995) 

Figura 5. Paises donde la epidemia delVIH es más grave, 1993 
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En resumen, las prioridades pueden estable- 
cerse por país con el fin de focalizar recursos para 
la prevención de la epidemia. Esto resulta importante 
debido a la transmisión continental que existe. Esta- 
dos Unidos, Brasil y México son por numero de casos 
las, prioridades, mientrasque los paísesdel Caribe 
(excluyendo a Cuba) y los Estados Unidos son las 
prioridades por la intensidad de la infección. 

En términos de ayuda externa cabe señalar que 
Estados Unidos posee uno de los programas más 
sólidos para el control de la epidemia con signos 
claros de regresión de las formas dominantes de 
transmisión. Brasil y México cuentan con progra- 
mas fuertes que en el caso de Brasil mejora de 
manera acelerada. Los países de Caribe son pro- 
bablemente los paises donde la brecha entre ne- 
cesidades y acción es mayor, y por lo tanto donde 
las prioridades de ayuda externa (técnica y finan- 
ciera) deberían de focalizarse. 

Los paises o regiones que no reportan casos de 
infección por VIH o que reportan prevalencias muy 
bajas son alta prioridad para el desarrollo de siste- 
mas de vigilancia epidemiológica, que permitan 
identificar brotesde infección en etapas tempranas 
(Zacarias 1996). 

Competencia por los recursos asignados alcontrol 
de la infección. 

Como en el caso de otros programas el de 
control del VIH cuenta con recursos limitados, 
probablemente menores que losjustificables porla 
magnitud y tendencias del problema. ¿Cómo utili- 
zar esos recursos para el control más efectivo de 
la enfermedad ? Este es un nivel de análisis "micro" 
que resulta de la mayor importancia por dos razo- 
nes: primero, existen medidas muy costosas para 
el control de la enfermedad con efectos mínimos 
en la transmisión del virus, con un potencial enor- 
me de desperdicio; segundo, la probabilidad de 
aumentar el presupuesto de un programa de salud 
depende de la evaluación de la efectividad adicio- 
nal que logra; tercero, existe una obligación ética 
por evitar el mayor número de infecciones nuevas 
con los recursos disponibles, especialmente cuan- 
do son públicos. La discusión que sigue tiene 
relevancia para la asignación de recursos públicos 
preasignados al control del VIHISIDA. 

Aunque no siempre la prevención es más efec- 
tiva que las medidas terapéuticas (Jamison y otros 
1993; Bobadilla y otros 1994b) , en el caso del VIH la 
ausencia virtual de tratamiento efectivo hace de la 
prevención la prioridad numero uno. Al interior de 
cada categoría existen opciones con efectividades 
muy diferentes que ameritan un análisis detallado. 

La figura 6 muestra los datos de México sobre 
la costo por AVISAS ganados en condiciones con- 
troladas para el tratamiento del SlDA con AZT y la 
prevención de la infección con medidas combina- 
das (promoción y subsidio de condones, trata- 
miento de enfermedades de transmisión sexual y 
campanas de comunicación, información y educa- 
ción); éstos son comparados con los costos por 
AVISAS para otras intervenciones de salud como 
el programa ampliado de inmunizaciones en un 
extremo, y la resección de cáncer de estómago en 
el otro (Bobadilla 1994b). La prevención delVIH es 
competitiva con otras intervenciones de salud de 
coefjciente efectividadlcosto favorable, pero no 
sucede así para el tratamiento del SlDA con AZT. 

Dblares por 

Figura 6. Eficacia y costo de las intervenciones en salud 

El cuadro I muestra mayor detalle sobre los 
programas alternativos para controlar la infección 
y sus efectos, y muestra información general sobre 
el costo por AVISAS ganado. Aunque el tratamien- 
to de las enfermedades de transmisión sexual es el 
más barato, sólo es capaz de prevenir un 20 a 30% 
de las infecciones por VIH. Las campañas de IEC 
son complemento de los programas de promoción 
de condones y otros cambios de comportamiento, 
pero no resultan muy atractivos de manera aislada. 
La combinación deintervenciones propuesta por la 
OMS y el subsidiofocalizadode condones parecen 
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ser las medidas de prevención más costo-efecti- 
vas. El tamizaje de donadores de sangre es una 
medida menos costo-efectiva pero su viabilidad es 
mucho mayor, con resultados espectacularesen el 
corto plazo (Sepúlveda y cols. 1996). La profilaxis 
con AZT resulta ser muy costosa y con pocos 
beneficios. No se incluyen en el cuadro medidas 
paliativas para disminuir el dolor en personas con 
SlDA ni para prevenir y tratar infecciones, inclu- 
yendo tuberculosis, aunque se sabe que éstas 
pueden ser muy efectivas y a un costo razonable. 

Cuadro l. Eficacia y costo de intervenciones 
para controlar el VIH 

Intervención Oescripc~ón CostoiAVlS 
(dólares) 

Subsidio focalizado de 
condones 

IEC público general 

Tratamiento de ETS 

Paquete preventivo OMS 

Tamnap de donadores 
de sangre 

Profilaxis con AZT 
VIH sin SlDA 

Prof~iaxis con AZT 
VIH con SlDA 

IEC y condones para TS $1,518 

Carnpaíias medio masivos 7 
de com 

Por demanda y con dx $150 

Las tres anteriores $400-1 000 

Universal $11 000 

¿Si la infección se transmite en grupos peque- 
ños y específicos de los países, por qué no se 
focalizan los programas a los grupos de alto ries- 
go? Existen múltiples respuestas a esta pregunta. 
Entre otras cabe destacar: primero, la identifica- 
ción de grupos de alto riesgo puede ser muy dificil 
si los afectados desean mantener el anonimato de 
sus actividades que los hacen ser de alto riesgo, 
como es el caso de muchos bisexuales y algunas 
trabajadoras de comercio sexual. Segundo, existe 
un optimismo injustificado en las campañas de ICE 
para la población general, para modificar compor- 
tamientos sexuales. La complejidad de los progra- 
masfocalizados es mucho mayorque las de pobla- 
ción general y la capacidad para diseñarlas y 
ejecutarlasesta ausente oes muy débilen muchos 
paises de la región. 

Conclusiones 

El control del VIHISIDA sigue siendo alta priori- 
dad en los paisesdel continente americano, por las 
altas tasas de prevalencia y mortalidad, por la 
tendencia ascendente de la infección y por la exis- 
tencia de medidas preventivas costo-efectivas. 

El uso de financiamiento público, plenamente 
justificado por las externalidades positivas, debe 
concentrarse en medidas preventivas preferente- 
mente focalizadas en grupos de alto riesgo. Los 
programas nacionales deberían contar con los 
recursos suficientes para lograr revertir la tenden- 
cia ascendente de la infección. El aumento de 
fondos se incrementara cuando los coordinadores 
de los programas nacionalesdemuestren alta efec- 
tividad de sus programas, ya que la publicación de 
casos acumulados de infección y muertes tienen 
ganancias marginales actualmente. 

A nivel regional, la prioridad está en el control de 
infección el los paises del Caribe, especialmente 
Haití, losde habla inglesa y la República Dominica- 
na. Se necesita más investigación para confirmar 
y medir la magnitud del papel exportador de virus 
que juegan los Estados Unidos. Es necesario in- 
tensificar las discusiones sobre programas multi- 
nacionales de control del VIH para disminuir la 
transmisión que parece emanar de los Estados 
Unidos. Existen múltiples "focos rojos" de infección 
en muchos paises, incluyendo México, Brasil, Hon- 
duras y Argentina que ameritan programas inten- 
sivos y focalizados de control. 

Los paises y regionesde paises con tasas bajas 
de transmisión requieren de sistemas efectivos de 
vigilancia epidemiológica para identificarincremen- 
tos de transmisión en etapas tempranas. Esta es la 
medida mas importante para evitar la explosión de 
la enfermedad en el continente. Obviamente tiene 
que estar acompañada de financiamiento suficien- 
te para la ejecución de programas de prevención 
cuando algún brote te la infección por VIH se 
identifica. 

Las campañas generalizadas de ICE deben ser 
revisadas, ya que su impacto hasta ahora ha sido 
más bien decepcionante para el control de la trans- 
misión del virus. 

El tratamiento de enfermos de SlDA con fondos 
públicos debería de dar prioridad a la prevención y 
tratamiento de infecciones concurrentes, especial- 
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mente tuberculosis y tratar de asegurar primero 
una cobertura universal de tratamiento básico del 
dolor, y después el uso de medicamentos antivirales. 

El énfasis en derechos humanos de los infecta- 
dos por VIH debería de ampliarse a la protección 
de otros enfermos crónicos, mujeres embaraza- 
das y discapacitados físicos y mentales que tam- 
bién son víctimas de abuso y discriminación. Es 
necesario recordarque su efecto en la dinámica de 
la epidemia es muy limitado. 
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XVI. La planificación de los servicios de salud 
y las normas para la atención de pacientes 

con VIHISIDA en México 
Héctor Fernández-Varela* 

Resumen 

El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida es un 
problemade saludpública de altapriorrdad En México, 
laplanlficaciónde lossewrciosdesaludparasuatención, 
considera do5 grandes rubros su prevencion y su 
tratamiento, sustentados ambos en el conocimiento de 
los aspectos epidemiológicos del SIDA En el campo de 
Iaprevención, la NOMpara la Prevención y Control de 
la Infección por VIH, elaboradapor la SSA, establece 
las accrones prroritarias de educacrónpara lasal~~dque 
deben efectuarse para que la poblacrón conozca la 
trascendenciade laenfermedadysepaevrtarsucontagio 
Incluye también la capacztacion del personal de salud 
para que partrcrpe adecuadamente en los dgferentes 
aspectos del manelo integral del síndronie En cuanto al 
tratamrenta, la normatzvrdad senala eI correspondrente 
a cada una de las etapas de la enfermedad, con énfasis 
en laatención donzrciliariadelenfermo consewando la 
hospitalización, que puede ser en unidades de segundo 
o tercer nivel, sólo para aquellas fases en las que re- 
quiera acciones imposibles de ser otorgadas en el 
domrcilro del pacrente Se señala que no se reqmeren 
mstalaciones especiales para la atencion hospitalaria, 
pero ri  elconocimientoy lapractzca de las denominadas 
'$recauciones universales', en beneficio del enfermo y 
de losprestadores del sewiclo Lo anterior conlleva a la 
planificación de recursos humanos,Jisicosyfinancieros 
suficientes para que /as unidades de atención, de los 
dgferentes rimeles, tengan capacidad para efectuar las 
acciones deprevención y tratamiento del síndrome con 
calidady oportunidad en un radiogeogrúfico accesible 
a Iapoblacion 

Palabras clave: SIDA, Norma OficialMexicana, Atención 

Summary 

AIDS in México is a high priority pubhc health 
problenl Planning the health sewices mcludes two major 
matters prevenlion and treatment, supported, both, by 
the epidemiological data 

On the prwentionfield, there is a Mexrcan OfJicial 
Normforprevention andcontrol ofHIVinfection, issued 
by the Health Secretariat, that establishes as the basis of 
health education activrtres to awarepeople and educate 
on how to avoidcontagion TheNorni includer trammg 
activities for the healthpersonnel to copeproperly with 
the varrous expression~ ofthe disease 

The norm establishes as the treatmentprocedures, 
step by step, with emphasis on services given at the 
patient S home Hospitalization. on the secondor third 
leve], 1s resewed only for patrenb unable to receive 
home-basedtreatment TheNorm indicates thatnospecial 
facilities are required but the knowledge andpractice of 
the well known "universal cautions" for the benefit of 
the patients and health sewices providers 

The last compel to aproperplanningon facihties and 
human andfinancral redources to assure that al1 the 
units, on difereni bvelr, are able to supplyprevention 
and treatment sewices with opportunity and qualry, 
easy to access for al1 the peaple 

Key words: AIDS, Norms, Cave. 

Director General de Regulación de los Sewickx de Salud, SSA. 
Correspondencia y solicitud de sobretiros: Dr. Hedor Fernandez-Varela. DirecciOn General de Normas y Supervisión y Desarrollo de los 
Servicios de Salud, lnsurgentes Sur 1397 3er. Piso. colonia Insurgentes Mixcoac, 03920, México, D. F. 
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Agradezco al Colegio Nacional, a la Academia 
Nacionalde Medicina y aldoctorGuillermoSoberón 
Acevedo, Presidente Ejecutivo de la Fundación 
Mexicana para lasalud, la invitación a participaren 
este simposio. 

Desde la notificación del primer caso de SlDA 
en México en 1983, la preocupación por contar con 
servicios de salud calificados para atender esta 
enfermedad, ha ido en aumento; el que nuestro 
pais ocupe en la actualidad el tercer lugar en el 
número de casos de SlDA registrados en América 
y la situación epidemiológica de la enfermedad en 
México, justifican plenamente cualquier esfuerzo 
para atender el problema. 

El Síndrome de la lnmunodeficiencia Adquirida 
es en México, como en otros paises, un problema 
de salud pública de la más alta prioridad; la plani- 
ficación de los servicios de salud para su atención, 
considera entre otros, los siguientes aspectos re- 
levantes: 

lo- Sumagnitudyfrecuencia, ya que además de 
las cifras del total de casos acumulados y de casos 
estimados hasta estos momentos, se calcula que 
para el año 2000 tendremos entre 77 mil y 88 mil 
casos estimados de SIDA, de los cuales estarán 
vivos una cuarta parte, lo que conlleva la necesi- 
dad de servicios de salud en el periodo 1996-2000 
para esos 20 mil pacientes, más 40 mil que irán 
enfermando y falleciendo de esta fecha al final del 
siglo. Esto significa que el Sistema Nacional de 
Salud debe estar preparado para atender 60 mil 
pacientes por períodos variables de tiempo, y para 
detectar personas seropositivas en un número aún 
mayor. 

2O- La alta letalidad de la infección, ya que una 
vez diagnosticados clínicamente, sólo el 20% de 
los pacientes sobrevive a los tres años y casi 
ninguno después de seis años. 

3"- Los altos costos de los estudios y trafamien- 
to de pacientes con SIDA, tanto a nivel hospitalario, 
como ambulatorio; para la Secretaria de Salud, este 
rubro es especialmente importante considerando 
la responsabilidad de atender otros muchos pro- 
blemas de salud del pais, con recursos financieros 
limitados e insuficientes. 

4O- La velocidad de expansión del VIH/SIDA, 
actualmente considerada de crecimiento exponen- 
cial amortiguado. 

5'- Sus formas de transmisión que son múltiples 
y la tardía aparición de los primeros síntomas, que 
complican la prevención y propician un incremento 
explosivo de las tasas si no se toman las medidas 
pertinentes y oportunas. 

6O- Los escenarios a futuro, que incluyen las 
tendencias de la enfermedad, y la penetración 
cada vez mayor en las zonas rurales, propiciada 
por los movimientos migratorios tanto internos 
como externos, con la consecuente elevación de la 
transmisión heterosexual y de los casos de SlDA 
perinatal en esas zonas que, como sabemos, 
presentan un rezago educativo que dificulta la 
adopción de medidas preventivas efectivas y obli- 
ga a enfrentar estas situaciones con un esquema 
flexible, multidisciplinario e integral. 

En el marco del Programa de Reforma del Sector 
Salud 1995-2000, se establece, como lineamiento 
fundamental, que la Secretaría de Salud reafirme 
su papel de instancia normativa central que esta- 
blece y coordina las políticas y estrategias a que 
deben sujetarse los Estados en la prestación de los 
servicios de salud propiamente dichos, que inclu- 
yen obviamente problemas como el VIHISIDA. 

Desde esta perspectiva, la Secretaria de Salud 
debe continuar elaborando las normas pertinen- 
tes, para prevenir, atender y limitar la infección por 
el virus de inmunodeficiencia humana, difundirlas 
a las áreas operativas y supervisar su aplicación. 

Con base en lo anterior, la planificación de los 
servicios de salud para la atención a este padeci- 
miento, debe incluir dos grandes capítulos, el de 
prevención de la infección, y el correspondiente a 
la atención del paciente, en sus modalidades de 
servicios de consulta externa, hospitalización, y 
clínicas de información y atención ambulatoria es- 
pecializada. 

En el campo de la prevención, la Norma Oficial 
Mexicana para la Prevención y Control de la Infec- 
ción por Virus de la lnmunodeficiencia Humana 
publicada en el Diario Oficial de la Federación el 17 
de enero de 1995, establece las siguientes accio- 
nes prioritarias: De educación para la Salud, al 
informar, orientare instruira la población acerca de 
la trascendencia de la enfermedad y las medidas 
preventivas necesarias para reducir su contagio; 
de alentar la demanda oportuna de atención médica 
por los pacientes; de participación social al invitar 
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a los diferentes grupos de la comunidad a colabo- 
rar en actividades de promoción; de capacitación al 
personal de salud para que pueda informar correc- 
tamente a la población sobre las medidas preven- 
tivas o, en caso de duda, acudir al servicio médico 
para una detección temprana, y también para que 
dicho personal sepa reducir el riesgo de transmi- 
sión del vims por instrumental, procedimientos, 
etc., y observar las denominadas "precauciones 
universales", asimismo, debe estar alertado para 
tomar las medidas necesarias en caso de probable 
exposición. Todos estos ordenamientos obligan a 
que los servicios de salud estén debidamente orien- 
tados y preparados para lograr su cumplimiento. 

Es evidente que hoy por hoy, los esfuerzos para 
el control de esta pandemia, deben estar dirigidos 
a la prevención, en todos los niveles deatención de 
los sectores público, social y privado. En este senti- 
do, es necesaria la coordinación de la Secretaría 
de Salud con las diferentes instancias educativas, 
laborales y sociales del país para hacer llegar los 
programas educativos no sólo a las unidades mé- 
dicas, sino también y de manera predominante, a 
escuelas, universidades, centros de trabajo, etc. 

Al respecto, las campañas específicas contra el 
SlDA iniciadas en 1987, han permitido crear en la 
sociedad la conciencia del problema e inducir a los 
individuos a adoptar las medidas preventivas más 
pertinentes. 

Asi mismo, ha sido útil el impacto indirecto de los 
programas de prevención y control de enfermeda- 
des de transmisión sexual, la detección temprana 
de lesiones o ulceraciones que hacen al individuo 
susceptible de ser infectado por el VIH, el Progra- 
ma de Salud Reproductiva, y los nuevos esquemas 
de educación sexual, que fomentan el uso de prác- 
ticas sexuales protegidas. 

En lo referente a la atención médica de pacien- 
tes con infección porVIH, la Norma Oficial Mexica- 
na anteriormente referida, indica como medidas 
relevantes: la detección y diagnóstico tempranos, 
notificación, estudio epidemiológico y seguimiento 
de acuerdo aloestablecido en la Norma devigilan- 
cia Epidemiológica vigente, asi como la atención 
médica y tratamiento de los sujetos con SlDA en 
cada una de las etapas de la enfermedad. 

La detección y diagnóstico se realiza con base 
en estudios de laboratorio específicos, que se ha 

recomendado sean efectuados a los grupos de 
riesgoy obviamente al personal de salud inoculado 
con agujas contaminadas y a los donadores de 
sangre u órganos. 

Todo lo anterior conlleva la planificación de los 
recursos humanos, fisicos y financierossuficientes, a 
fin de que los servicios de salud estén preparados 
para realizar las pruebas necesarias en un radio 
geográfico accesible, por medio de unidades que 
cuenten con el equipo de laboratorio necesario 
tanto en el ámbito público como privado. 

Para la atención y tratamiento del enfemlo. se 
deben tomar en cuenta las diversas etapas del 
padecimiento, así el paciente asintomático debe 
vigilarse sólo clínicamente y con estudios de labo- 
ratorio como la cuenta de linfocitos T CD4, por lo 
que puede ser manejado en el primer nivel de 
atención, y para sus estudios de laboratorio acudir 
al hospital general, banco de sangre o laboratorio 
especializado más cercano que realice esas prue- 
bas, y así de acuerdo a sus resultados, se esta- 
blezca el plan terapéutico que corresponda. 

El paciente con síntomas menores se maneja 
en forma similar. En estos dos tipos de enfermos, 
se considera muy importante el apoyo psicológico 
por parte del personal de salud, que deberá estar 
entrenado para ello, además de conocer perfecta- 
mente los peligros reales a que está expuesto en la 
prestación de la atención, eliminando sus temores 
y aceptando el riesgo que implica la profesión mé- 
dica, por lo tanto no son justificables actitudes dis- 
criminatorias o faltas de ética. 

En general la evaluación y atención del paciente 
a quien se le diagnostica la infección por VIH, per- 
tenece al terreno del primer nivel, sobre todo si no 
han surgido complicaciones múltiples ni serias, por 
lo que es necesario establecer claramente los 
parámetros para la referencia oportuna del pacien- 
te al segundo nivel de atención. 

En el nivel hospitalario, que puede ser en hospi- 
tales generales de segundo nivel o en caso nece- 
sario en unidades hospitalarias de tercer nivel, no 
se requieren áreas especiales para el tratamiento 
de pacientes con SlDA y sus complicaciones, 
considerando las vias de transmisión y la poca 
viabilidad del virus, pueden ser tratados similar- 
mente a los pacientes con hepatitis B y otras 
infecciones. 
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En el caso de padecimientos generales inter- 
currentes no relacionados con el SIDAcomo apen- 
dicitis, diabetes mellitus, etc., deberá tratarse al 
paciente en la misma forma que a la población no 
infectada, tomando, desde luego, las precaucio- 
nes necesarias, tanto para el personal de salud 
que lo atiende, como para proteger al propio enfer- 
mo de infecciones intrahospitalarias de graves 
consecuencias en pacientes, que como él, están 
inmunodeprimidos. 

Al resolver la complicación que originó la hospi- 
talización del paciente, como tuberculosis severa, 
diarrea grave con desequilibrio hidroelectrolitico, 
etc., el pacientedebe sertratado en consulta exter- 
na oen atención domiciliaria. Para los enfermosen 
fase terminal también deberá sugerirse el manejo 
en su domicilio, dondeel ambiente facilita la expre- 
sión de afectos, condición que dificilmente cumple 
un hospital; para estos casos, deberá orientarse a 
la familia o pareja del paciente respecto a los riesgos, 
higiene, sexualidad, alimentación y fallecimiento. 

Todos estos servicios y tareas requieren de una 
esmerada planificaciónción y diseño de servicios, 
con especial énfasis en los cuidados domiciliarios, 
así como en la capacitación del personal de salud 
que los brinda. 

En todos estos procesos de prevención y aten- 
ción médica, son de gran valor las actividades de 
los Centros de Información de VIHISIDA, de los 
cuales actualmente existen 28 en el país y donde 
además del adiestramiento a los pacientes y fami- 
liares, se realizan acciones de evaluación de trata- 
mientos, y se desarrollan actividades de investiga- 
ción médica, psicológica y social. 

El número y localización de estos centros deberá 
estar en concordancia con las necesidades cuan- 
titativas y cualitativas de la poblacion afectada. 

Como puede apreciarse, ante la complejidad 
del problema, se requiere una planificación y orga- 
nización precisa de los servicios de salud, así 
como campañas educativas en coordinación con 
otras Dependencias del Ejecutivo, con las Entida- 
des Federativas y Organismos no Gubernamenta- 
les para la prevención y el correcto uso de los 
recursos en salud disponibles. 

Es importante para el Sector Salud, programar 
los requerimientos de insumos necesarios en la 
prestación de servicios de calidad para esta enfer- 
medad, que van desde necesidades de papeleria 

con formatos específicos, vacunas diversas, reac- 
tivos de laboratorio, antibióticos, medicamentos 
antivirales, nuevos fármacos como la zidovudina 
para pacientes embarazadas, etc; así mismo equi- 
pos de laboratorio complejos y la ampliación o 
construcción de laboratorios en ciertaszonas geo- 
gráficas, además de la mejoría y supervisión cons- 
tante de la calidad de los bancos de sangre; esta 
programación deberá sustentarse en la magnitud 
de la enfermedad, número de pacientes, número 
de estudios de laboratorio necesarios, frecuencia 
de ingresos hospitalarios al año y promediodedias 
de estancia, entre otros. 

Se deben considerar aspectos como es el apoyo 
en salud mental, ya que se ha demostrado que ante 
el pronóstico fatal del padecimiento, el paciente se 
inquieta más por la atención psicológica y social, 
que por la correspondiente al tratamiento médico, 
por lo que su manejo debe realizarse por un grupo 
multidisciplinario, que incluya a médicos generales 
capacitados en la atención de esta enfermedad, 
enfermeras, psicólogos y trabajadoras sociales. 

También es necesario el continuar con la insta- 
lación de los Centros de Información deVlHlSlDA 
en los Estados faltantes. y obtener recursos para 
proseguir con la investigación epidemiológica, cli- 
nica y social. 

En lo que respecta al soporte normativo con que 
se cuenta actualmente para contender contra esta 
enfermedad, desde 1986 se modificó la Ley Gene- 
ral desalud con relación alVIHISIDA, y se tomaron 
las siguientes medidas: 

En mayo de 1986, se añadió el SlDA a la lista 
de enfermedades sujetas a vigilancia epide- 
miológica (Art. 134); un año después se supri- 
mió la posibilidad de obtenersangre proceden- 
te de personasque la proporcionaran en forma 
remunerada (Art. 332) y se incluyó como con- 
ducta ilícita específica el comercio de la sangre 
(Art. 462, fracc. II y 462 bis). 
De acuerdo a la Ley General sobre Metrología 
y Normalización, se elaboró en 1992 la Norma 
Oficial Mexicana para la Prevención y Control 
de la Infección porvirus de la Inmunodeficien- 
cia Humana, NOM-010-SSA2-1993, publica- 
da en el Diario Oficial en enero de 1995. 
También de conformidad con esa nueva Ley, 
se hizo la Norma Oficial Mexicana NOM-003- 
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SSA2-1993 para la Disposición de Sangre 
Humana y sus Componentes con Fines Tera- 
péuticos (Diario Oficial del 18 de julio 1994), 
que tenia comoantecedente la NormaTécnica 
No 227 de 1988. 
Además de lo anterior, se han elaborado y 
difundido numerosos lineamientos sobre VlHl 
SIDA, como las guias para la atención médica 
de pacientes en consulta externa y hospitales, 
atencióndomiciliaria, apoyo psicológico, y para 
capacitación de las enfermeras encargadas 
de las personas con este padecimiento. 

se conocen las armas del virus y sus formas de 
ataque, por lo que sus efectos pueden ser atenua- 
dos con una planificación oportuna y eficaz de 
servicios de salud preventivos y curativos. 
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Comentario 

La planificación de los  servicios de salud y 
las normas para la atención de pacientes con 
VIHISIDA en México 

Estoy completamente de acuerdo con el doctor 
Bobadilla cuando señala que ninguna sociedad 
moderna cuenta con los recursos necesarios para 
atender todas las necesidades de salud de su 
población, y que la respuesta debe establecer prio- 
ridades. 

En América Latina, las prioridades en salud poco 
a poco se han ido perfilando por su condición de 
poblaciones en transición epidemiológica, la res- 
puesta a estas prioridades se ha dado a través de 
sistemas de salud que en una gran medida requie- 
ren de grandes subsidios gubernamentales a los 
seguros médicos (seguros sociales), los cuales, 
normalmente protegen a la fuerza laboral industrial 
y al sector de los servicios tanto públicos como 
privados. Los servicios de salud beneficiarios de 
este subsidio público, en ocasiones desplazan la 
atención de las prioridades nacionales hacia la 
atención de prioridades sectoriales, es decir, las 
enfermedades que padecen sus asegurados, y no 
es que esto esté mal, sino que simplemente refleja 
que están respondiendo al modelo con el que 
fueron creados, es decir, atender a un sector de la 
población predominantemente urbana y con ingre- 
sos fijos, la cual, efectivamente está viviendo la 
transición epidemiológica. 

Sin embargo, en América Latina, paises como 
Brasil y México, cuentan con grandes regiones y 
numerosos grupos poblacionales en áreas rurales 
de gran marginación, a los cuales dificilmente se 
les puede considerar como viviendo la transición 
epidemiológica, pues se siguen enfermando y mu- 
riendo de padecimientos considerados evitables y 
pretransicionales. Estos grupos como los existen- 
tes en laselva amazónica, o en la selva de Chiapas, 
en la montaña de Guerrero, o en la Sierra de 
Oaxaca, etc., son en donde se ubican aquellas 

personas consideradas como no cubiertas por los 
servicios de salud, es decir sin acceso. Pero, estas 
poblaciones son de tal magnitud, que podrían cons- 
tituir, por sisolos, pequeños paises, más parecidos 
a Haiti o a Africa central, que a lo que normalmente 
nos imaginamos como América Latina. 

Como frecuentemente sucede en nuestros paí- 
ses latinos, solemos ver mucho hacia lo que pasa 
en Estados Unidos y Europa, y desde ese punto de 
vista, pareciera que la enfermedad por VIH-SIDA, 
es otra enfermedad que viene aparejada con el 
costo del desarrollo, es decir, de la transición y que 
por otro lado, sólo se enfoca a ciertos grupos de 
riesgo. Sin embargo, esta aseveración no puede 
sustentarse, pues en cuanto volteamos nuestros 
ojos para ver lo que pasa en el continente africano 
y en Haiti, en donde probablemente esta enferme- 
dad está causando los mayores estragos en ténni- 
nos económicos y sociales, agravado por la escasa 
presencia y preparación de los servicios de salud 
para responder a esta crisis; podemos pensar que, 
aun cuando la mayor parte de los casos de VlHl 
SlDA se estén presentando hasta ahora en los 
grandes centros urbanos, no nos deja libres de ries- 
go, tal como ya lo señaló el doctor FernándezVarela, 
a nuestras áreas rurales marginadas, en donde por 
razones de migraciones temporales de sus habi- 
tantes hacia las zonas urbanas, y en el caso de 
México y Centroamérica también hacia los Estados 
Unidos, podrían potencialmente convertirse en un 
grave problema. 

Los puntos anteriormente enunciados, también 
deben tomarseen cuenta en materiade planeación 
de los servicios y programas de salud; simplemen- 
te pensando en el caso de México, podemos decir 
que contamos con tres Repúblicas Centro-africa- 
nas dentro de nuestro territorio, o sea 10 millones de 
habitantesen condicionesde alta marginación y sin 
acceso regular a los servicios básicos de salud. 

Cómo racionar los recursos y cómo establecer 
prioridades, pregunta el doctor Bobadilla. A mi per- 
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sonalmente me parece que el calculo de los años 
de vida saludable perdidos (AVISAS o DALYS) es 
una metodoloqia bastante buena para loqrar esta- 
blecer desafortunadamenté aún no 
está suficientemente difundida y comprendida por 
los planeadores y tomadores de-decis/ón, para que 
la utilicen en la priorización de problemas, y más 
todavía, en ocasiones la priorización no se traduce 
necesariamente en políticas y éstas tienen una 
gran brecha cuando se quieren concretar en accio- 
nes. Pondré como ejemplo lo siguiente: 

Se ha mencionado que el Gobierno considera 
como una prioridad a la enfermedad de VIHISIDA, 
e incluso el Programa de Reforma del Sectorsalud 
1995-2000 hace mención de la importancia de los 
programas preventivos de este padecimiento, por 
lo tanto, es sorprendente encontrar que el paquete 
básico de servicios de salud, la estrategia planifica- 
da para garantizar el mínimo de servicios de salud 
a esos 10 millones sin acceso, no contempla dentro 
desus 12 intervenciones, la referida a las acciones 
de prevención de enfermedades de transmisión 
sexual (incluyendo SIDA), a pesarde estar interna- 
cionalmente reconocido que son medidas efecti- 
vas, en términos de AVISAS, y ser de bajo costo. 
Alguien podría indicarme que la distribución de 
condones es una de las 60 acciones contempladas 
en el paquete y que está setialada dentro de la 
intervención de planificación familiar, pero alguien 
más podría rebatir que, el que sigue siendo el 
grupo de más alto riesgo, en nuestro país normal- 
mente no requiere de la planificación familiar. 

También se ha mencionado que México cuenta 
con diversas regulaciones, normas y guías, que 
abordan la prevención, manejo y control de la 
enfermedad de VIHISIDA, las cuales considero, y 
creo que el doctor Fernández Varela estará de 
acuerdo conmigo, requieren de una revisión perió- 
dica, con el fin de que se puedan ir adaptando a los 
nuevas modalidades de atención que cada vez 
más frecuentemente aparecen. Ya alguien señaló 
que al finalizar este siglo la enfermedad por VIHI 
SIDA, será cientificamente la enfermedad más es- 
tudiada en la historia de la humanidad. 

Toda esta investigación, comienza a dar frutos, 
pues a diferencia de los primeros eventos y con- 
gresos sobre VIHISIDA, en los cuales reinaba un 
gran pesimismo en cuanto a su pronóstico, actual- 
mente se presentan cada vez nuevos medicamen- 

tos que modifican su evolución, ya no sólo la 
alternativa esel AZT, sinoque ya se utilizan esque- 
mas que contemplan la didanosina, la zalcitabina, 
los inhibidores de las proteasas como el saquinavir 
o el indinavir y por supuesto las terapias combina- 
das de estos medicamentos. Tampoco es ya infre- 
cuente ver pacientes que llevan más de 10 años 
viviendo con el virus con una calidad de vida acep- 
table; es decir, todos estos nuevos avances, deben 
sertomadas en cuenta por la normatividad y porlas 
guías, de tal forma que les permitan ajustarse a 
una realidad en evolución. 

Eventualmente estos avances podrán lograr, y 
no se si el doctor Bobadilla esté de acuerdo conmi- 
go en los siguientes puntos: que lo) la entrada al 
mercado de nuevos y mas medicamentos contra el 
VIH, haga que, debido a la competencia, los pre- 
cios de los mismos tiendan a bajar; 2') que los 
nuevos esquemas terapéuticos posibiliten un me- 
jor manejo y control ambulatorio de los pacientes; 
estos dos puntos podrían impactaren reducciones 
de costosde atención; y 3 O )  aún cuando es tempra- 
no para decirlo, los nuevos medicamentos podrían 
prolongar la sobrevida, aumentando el número de 
años de vida saludable ganados. Traduciéndose 
todo esto en un incremento del indice costolbene- 
ficio, el cual a su vez se puede utilizar para que sin 
lugar a dudas, también la atención médica del 
enfermo con VIH o SlDA se convierta en una inter- 
vención prioritaria en todos los sentidos. Es decir, 
se requiere de nuevos estudios que actualicen 
información tanto con relación en los costos, como 
en cuanto a los beneficios. 

Pasando a otro punto, pero también relaciona- 
do con planificación, quisiera llamar la atención 
sobre la necesidad de revisar otra regulación o 
normatividad, y es la que se refiere a los seguros 
de salud y de vida privados, los cuales, si bien re- 
presentan actualmente una porción mínima de la 
cobertura de servicios, a medida que avance la 
recuperación económica de México y de América 
Latina en general, tenderán a incrementar su in- 
fluencia, será necesario establecer una regulación 
que evite que las personas que adquieran el VIH, 
sean discriminadas o excluidas de los beneficios 
de estos seguros. 

Aqui pido una disculpa a esta Academia, por 
utilizar una estrategia no muy ortodoxa, pero en 
ocasiones muy efectiva, para llamar la atención 
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sobre un problema. La semana pasada encontré 
este folleto-promoción de una institución bancaria, 
en donde conjuntamente al abrir una cuenta que 
paga atractivos intereses, le proporciona un segu- 
ro de vida, cuyos beneficios por fallecimiento que- 
dan excluidos sólo pordos causas: 1) en el caso de 
que la persona se suicide durante el primer año de 
vigencia de la póliza y 2) en el caso de que muera 
por SlDA en cualquier momento. Por supuesto, no 
creo que sea el único Banco que lo haga, y al 
menos en este caso se puede leer fácilmente en la 
segunda página del triptico, normalmente las com- 
pañ ia~  aseguradoras presentan este tipo de cláu- 
sulas de exclusión con letras muy pequeñas y por 
la parte de atrás de la póliza. 

A diferencia de los sectores industrial, comer- 
cial, financiero y otros, el sectorsalud no prospera 
con menos normas y menos regulación, sino con 
normas que sean diferentes, que si bien fomenten 
los servicios de prepago, entre otras cosas, esta- 
blezcan reglas claras que eviten la discriminación 
de ciertos grupos de sus beneficios. Esto creo que 
también debiera ser retomado por el programa de 
reforma y modernización del sector salud en México. 

Jorge A. Saavedra-López" 

Profesor Externo Facultad de Economía, UNAM 
Correspondencia y solicitud de sobretiros: Dr. Jorge Saavedra, Retorno 20 de Genaro Garcia Casa No 10, colonia Jardín Balbuena, 15900. 
México. O. F. 
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XVII. Health services reform in Latin America 
and the response to the increased burden of 

disease caused by 
the AIDS epidemic in the region 

Alexandre V Abrantes* 

Resumen 

Varios países en América Latina están llevando a 
cabo reformas a los sistemas de salud Al mismo tiempo, 
hay unaepidemiade VIWSIDA en incremento Elnumero 
de casos y elnúmero yseverrdadde los episodios de esta 
enfermedadestán causando un incremento significativo 
en la demanda de servicios de gran intensrdad y com- 
plejidad, presionando a hoqntales, clínicas, personal 
de saludy al gasto en salud Adicionalmente cuando los 
pacientes con VIHISIDA desplazan a los pacientes con 
otros padecimientos y compiten por fondos públicos 
limitados, se desarrollan tensiones sociales Cuando la 
demandadeservicios se encuentra a una inzaestructura 
rigida e zneficrente, que ofrece mala calidad en la 
atención, la tendencia es hacia el incremento de pro- 
veedores de serviciosfilantrópicos, organizocrones no 
gubernamentales y cooperatrvas profesionales para 
proveer atención a los servicros públicamente finan- 
ciados Aunque el número de camas de hospztal se 
encuentra en descenso en nnichos paises actualmente 
tienen un nuevo impulso al ozecer alternativas mas 
costo-efectivasy humanas de atencion cirugíaambula- 
toria, clinrcas satéhte y moviles, atencron domiciliaria 
La evolzición en la cobertura las prestacrones, el 
financiamiento, la provuión y los sistema7 de pago 
parecen adecuarse, o aún fmorecer, a la atencrón de los 
afectadospor la epidemiadel VIH/SIDA, que se acercan 
a un millon de personas en América Latina Existe una 
buenaposibilidad que los sistemas de salud en América 
Latina respondan y se adapten a las necesidades de los 
infectados, mientras mantienen su estado financiero 

Palabras clave: Reforma a Si~tenlas de Salud, SIDA, 
Latinoamérica 

Consultor Principal sobre Salud en América Latina, Banco Mundial. 

Summary 

Many countries in Latin America are conducting 
healthservices reform. At thesame time, manycouniries 
in the Region hme an HIV/AIDS epidemic. The nunzber 
of cases and the nunzber andseverity of illness episodes 
are causing a significant increase in the demand for a 
high intensity and complex service, puttingpressure on 
hospitals, clinics, on health care sta8 and on health 
expenditwes. Additionally, when HIV/AIDS patients 
crowdout otherpatients in hospitals, when they compete 
for limitedpublic funds, tensions arise in society. The 
situation is one where increasedpublic expectations and 
demand nzeet a rigid and inefjcient public health 
infi.astructure supply, offering poor quality care; the 
tendency is for an increasing number of private 
philanthopic providers, nongovermental organizations 
andprofessionalcooperatives toprovide care topublicly 
fundedservices. Although the number ofhospital beds is 
decreasing in many countries, hospitals are regaining 
initiative and offering altemative, more cost effective 
and more hunzane forms of ouípatient surgeiy care, day 
care, night care, satellite clinics, mobile clinics and 
home care. The evolution in coverage, scope of health 
benefits,,financing andprovision andpayment systems 
seem to accommodate or even favor a response to the 
shock of the HIVepidemic, which already affects more 
than a million people in the region. Health systems in 
Latin America are likely to respond and adapt to the 
needs of those infectedwhile maintaining theirfinancial 
sustainability. 

Key words: HealthSystem Reform, AIDS, Latin America. 
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lntroduction 

There is an epidemic of health sewices reform 
around the World, including Latin America (LA): 
Argentina, Brazil, Chile, Colombia, Costa Rica, 
Ecuador and Mexico are examples of Latin American 
countrieswhich are presently engaged insignificant 
health sector reform initiatives. Each way is finding 
itsown individual solutions which reflecttheir needc 
and their history and tradition. 

At the same time, many countries around the 
World and in the Region are suffering from the 
shock of the HIVIAIDS epidemic. The number of 
cases (in LAalone, overone million) and the number 
and severity of illness episodes (¡.e., an average of 17 
illness episodes and 280 hospital days for each 
patient) arecausingasignificantly increaseddemand 
for high-intensity and complex services, putting 
pressureon hospitals, clinics, on healthcarestaff, and on 
health expenditures. When HIVIAIDS patientscrowd 
out other patients in hospitals, when they compete 
for limited public funds, tensions arise in society. 
Brazil is a good example of a country where such a 
situation is discussed publicly on a daily basis. 

Insomecountries, HIVIAIDS hasclaimedthe lives 
of asignificant numberof health care professionals, 
which can be a serious problem when such 
professionals arescarce, as occurs in rnany African 
countries. This does not seem a problem in LA, given 
the generous supply of doctors. On the other hand, 
a manpower problem exists, in terms of knowledge, 
skills and the attitudes necessary to provide 
adequatetreatment and care to HIVIAIDS patients. 

l will characterize health sector reform in five 
dimensions: (a) coverage, (b) benefits package, 
(c) financing of health care, (d) provision of services, 
and (e) payment of providers. I will try to identify 
common trends foreach dimension and discuss how 
these might affect the response of health sewices 
to the AlDS epidemic. 

Coverage 

There is a trend for health systems in LA to offer 
universal coverage. 

Typically, LA countries have had a triple system 
based on social security (SS) systemsforthesalaried 
elite, a ministry of health (MoH) system for the 
destitute and a private system forthe upper-incorne 

groups. Self-employed and informal sector work 
were not covered or were poorly covered by the 
MoH system. Under political pressure, SS coverage 
has been extended to ever more employed groups 
and, in many countries, integrated with the rest ofthe 
publicsystem, into integrated public health systems 
which offer universal coverage of the population. 

The tendency towards universal coverageshould 
benefit HIVIAIDS patients, as they are less likely to 
find themselves able to access health sewices 
when they need them. 

Package of Benefits 

There is a trend for health svstems to formalize 
theirrationing systems, sothatthé packageof benefits 
which ispublicly funded matches thesvstem's resources. 

The typical situation is one ii which the legal 
mandate does not match the system's resources: 
e.g., Brazil, where the Constitution mandates free 
and comprehensive health careforeveryone, while 
MoH resources tofinance clinical and public health 
care are about US $100 per capita. Low income 
countries are dealing with the problem by trying to 
focus public health financing into a limited package 
of more cost-effective intewentions which deal with 
highly prevalent public health problems. Ecuador is 
an example of such an approach. Middle-income 
countries, where resources are not so scarce, are 
trying to offer a broad package of benefits, but 
request a differentiated copayment for different 
types of benefits, again on the basis of the relative 
costeffectiveness of intewentions: the government 
would fully finance a limited package of benefits 
andwouldcofinancea broaderarray ofintewentions, 
at differentiated rates, according to their relative 
cost-effective intewentions. Cofinancing rateswould 
increase as more resources become available for 
the health sector. Brazil is an example of a country 
where such a system is being explored. The World 
Bank, Mexico and Colombia have led the studies 
which are behind this type of reform. 

The definition of an essential package of clinical 
and public health services and the establishment of 
wpayments should be posit've for HIVIAIDS patients. 
First, even in low-income counties, essential clinical 
and public health packages include specific 
inte~entionsforHlV1AIDSandSTDcontrol: information. 
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forms of care: outpatient surgery, day care, night 
care, satellite clinics, mobile clinics, and home care. 

Finally, on the provision of drugs, typically, they 
are either offered free-of-charge in public clinics or 
hospitals or else purchased by the patient at full 
price in a private pharmacy.Given the present 
economicsituation, many publicfacilitiesoften lack 
drugs and other supplies, forcing patients to buy 
them outside, even when they are patients in a 
publichospital. Thisanexampleofin-kindcontnbution. 
The tendency in lower-income countries is to 
establish cost recovery for drugs dispensed in 
public facilities, ensuring their availability. The 
community pharmacies in Peru and Colombia are 
good examples of such a trend. In middle-income 
countries, thereis a pressure to include drugs in the 
package of public health benefits, but when this 
happens, it is likely that patients will be required to 
make copayments. 

The increased involvement ofthe private sector, 
namely the NGO sector, and the move away from 
the hospital bedshould begoodforHIV1AIDS patients. 
Public hospitals and clinics tend to be rigid and 
relatively insensitive tothespecial needsof patients 
who may be perceived as "different". NGOs, where 
HIV-infected people are often major stockholders, 
have been slower to be able to provide better care 
and not necessarily at higher costs. In the Brazil 
AlDSlSTD control project, a US$25O million project 
financed by The World Bank, many activities are 
delivered under contract with NGOs. Compliance 
with contracts has been good, and bad governance 
has been exceptional. Copayments and cost 
recovery for drugs should increase the availability 
of drugs and make the system more transparent. 

Payment system 

There is atendency in LAfor providers to be paid 
on the basis of prospective global health budgets 
based on modified capitation formulas. This transfers 
the financial risk and rationing decisions from the 
payer down to the rniddle administrator or the 
provider itself (¡.e., clinical budgets and trust-fund- 
holder physicians). 

Typically hospitals in the Region and elsewhere 
have been paid on the basis of historical budgets, 
while publicphysicians were mostly salaried. Private 

hospitals and physicians providing public cervices 
would be paid negotiated fees for sewice. The 
tendency is forgovernments to pay clinical and public 
health services alike, regardless of whether they 
are provided by publicor private providers. Hospitals 
are increasingly financed with prospective budgets, 
based on expected production, often with modified 
diagnostic related group payrnents (DRGs), while 
ambulatory care tends to be remunerated on the 
basis of capitation for a specified package of 
essential clinical and public health services. In 
some instances, integrated systems are willing to 
assume thefull riskof both inpatient and outpatient 
care for a capitation, but experience is still limited. 

Some health administrations are experimenting 
with the allocation of individual clinical health budgets 
for physicians, who become responsible for 
managing the public health resources available to 
care for an individual patient. 

lncreased decentralization of the responsibility 
of the resource-allocation decision should be good 
for HIVIAIDS patients, as it would bring decision- 
making closertothe clinical levelandto the beneficiary. 
lnstead of a bureaucratic system determining who 
gets what on the basis of magical numbers, which 
at best are based on cost-effectiveness formula 
which hide hundreds of assumptions, decisions 
would be made by professionals who are closer to 
the specific needs of patients. Global or clinical 
budgets would puta cap on public expenditure and 
ensure the sustainability of the system. 

Conclusion 

There is an epidemic of health sector reform 
initiatives in the Latin American and the Caribbean 
Region. Each country is finding its own solutions to 
common problems, but there are common trends 
and some convergence in the way health systems 
are evolving in the Region. 

Evolution in coverage, scope of health benefits, 
financing, provision and payment systems seems to 
accommodate or even favor a response to the shock 
of the HIV epidemic which already affects more than 
a million people in the Region. We have reasons to 
be optimistic that health systems in LA will be able 
to respond and adapt to the needs of those infected, 
while maintaining their financial sustainability. 
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XVIII. Descentralización de la Secretaría 
de Salud y los servicios para el VIHISIDA en México 

Mercedes Juan* 

Resumen 

Se presenta un panorama del proceso de la des- 
centralización en Méxrco en materiade salud, dentro del 
cualse han descentralizados los servicios de saluda 14 
estados de la República y se ha fortalecido a las 220 
jurisdicciones sanitarias existentes mediante la 
modernización de procedimientos y actualización de 
recursos humanos, materiales yfiancieros Asimismo, 
se comenta lapuestaen marchadelProgramade Reforma 
del Sector Salud a través del cual se prevee dar cumph- 
miento a los objetivos del Plan Nacional de Desarrollo a 
partir de cuatro vertientes básicas ladescenhalización 
a la entidades federatrvas de los servicioy de salud a 
poblacion abierta, el establecimiento de los sistemas 
e~ ta ta l e~  de salud, la ampliacrón de la cobertura y el 
mejoramiento continuo de la calidad de los servicios 
Pos teriormente, se describe la creación yfincionamiento 
del Consejo NacionaldeSalud, instanciapermanente de 
coordinación entre la Federación y las entidades fede- 
rativaspwalaplanlficación,programaciony evaluación 
de los servicios de salud, cuyos trabqos han generado 
resultados de gran importancia como la conformación 
de un modelo renovodo de atencrón a la salud para 
poblacion abierta, el diseño del Paquete Basico de 
Servicios de Saludy la estructuración del Programa de 
Mejoria Continua de la Calidad de Servicios de Salud 
para Población Abierta Finalmenle, reseña elproceso 
de descentralización de las acciones destinadas a la 
prevención y combate delSIDA, el cualfuncionaapartir 
de la creación de órganos estatales similares y en 
coordinacion con el Consejo Nacional de Prevención y 
Control delSIDA (CONASIDA) ycon elcentro Nacional 

Summary 

Apanorama of the decentralrzationprocess in Mexico 
regurdzng health ispresen te4 m i d e  of which the health 
sewices of l4statesoftheRepubIic have beendecenhalized 
and the 220 exzstent sanitary jurrsdictions have been 
fortified by procedures modernization and human, 
marerialandfinancialrecoursesactualization Likewise, 
zt is commented the start of the Health Sector Refonn 
Program through of which rs foresee to givefuIJillment 
a f  the objectives of the NationalDevelopmentPlan from 
four basic slopes the decenhahzation to the federated 
entities of the health services for open population, the 
establishment ofthe states health systems, the extension 
of the cover and the continuous quality improvement of 
the services Later on, it describes the creation and 
functionig of the National Health Council, znstance of 
permonentcoordination betweenthe Federationandthe 
federated entities for planning, programming and 
evaluation of the health services, whose works to have 
resulted of large importance as the conformation of a 
renewedhealth attention modelfor openpopulahon, the 
design of the Health Services Basic Package and the 
creation ofthe Continuous @aIityImprovementProgram 
of the Health Services for Open Populatzon Finally, the 
decentralzzation process of the actions destined to the 
preventron and combat of AIDS is examined, which 
works by the creation of state organs, similar and in 
coordination with the National Council for AIDS 
Prevention and Control (CONASIDA) and with the 
National Center of Blood Tran.fusion Among the 
functions transferred are the coordination with diverse 
sectorsregardingtheprevention andcontrolpromotion 

'Secretaria Permanente. Consejo Nacional de Salud, SSA. 
Correspondencia y solicitud de sobretiros: Consejo Nacional de Salud, Lieja No. 7 Planta Baja, colonia Juárez, 06696, México, D. F. 
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de la TransfusiónSanguinea. Entre IasJünciones trans- 
feridas se destacan las de coordinación con diversos 
sectores en lo relativo a la prevención y control, 
promoción y defensa de derechos humanos, divulgación, 
capacitación, análisis de la legislación estatal vigente, 
supervisión y asesoría en lo relativo a SIDA, y en lo 
relativo a la transfusión de lasangre, Iavigilanciu de la 
prohibición de la comercialización, el control y la vigi- 
lanciasanitariade sangre ysus derivados y lapromoción 
para la donación voluntaria de la misma. 

Palabraclave: SIDA, México, Desceniralización, Reforma 
Sistemas de Salud 

En Mexico, durante la década pasada, la des- 
centralización de la vida nacional representó una 
tesis rectora del Gobierno de la República, que en 
el área de la salud dio paso a profundas transfor- 
maciones estructurales como la elevación a rango 
constitucional del derecho a la protección de la 
salud y el establecimiento y consolidación del Sis- 
tema Nacional de Salud, situaciones que se regla- 
mentan en la Ley General de Salud. 

Dicho ordenamiento sienta las bases para el 
proceso de descentralización, estableciendo la 
distribución de competencias entre la federación y 
las entidades federativas en materia de salubridad 
general, lo que crea el marco legal para la efectiva 
concurrencia de los tres niveles de gobierno. 

En este sentido, la ley establece para losgobier- 
nos de los estados las facultades para la presta- 
ción de los servicios, así como para la integración 
de los Sistemas Estatales de Salud. 

La instrumentación del proceso de descentrali- 
zación dio resultadosconcretos a partirde mayo de 
1985, cuando se firmó el primer Acuerdo para la 
Integración Orgánica y Descentralización Operati- 
va de los Servicios de Salud a Población Abierta en 
el Estado de Tlaxcala. En 1987 concluyó esta 
etapa que comprendió la descentralización de los 
servicios de salud a 14 estados de la República, 
proceso que avanzó en los siguientes años en la 
transferencia de facultades. 

Los grandes cambios de estructuras y progra- 
mas en el área de la salud operados en la gestión 
gubernamental 1982-1988, dan cuenta del espíritu 
de vanguardia, la capacidad creativa y el compro- 
miso del Dr. Guillermo Soberón. 

anddefense ofhuman rtghts, divulging, trainmg, analysis 
of the state legrslation, supervisron and assessment 
regarding AIDS, and with regara' of blood transfusion, 
vigzlance over commercralrzatron prohibitron, control 
and san i tw  vrgilance of blood and their derivatives 
and the promotion for the voluntary donatron 

Keywords: AIDS Mexico, Decentralization, Reform to 
the halth care systems. 

A partir de 1989, la Secretaria de Salud ins- 
trumentó una estrategia que consistió en el fortale- 
cimiento de las jurisdicciones sanitarias, a través 
de medidas de modernización de procedimientos y 
actualización de recursos humanos, materiales y 
financieros, para acceder posteriormente a la 
descentralización delos servicios, aldefinirse y aplicar- 
se metodologias de trabajo, mejorar su estructura 
orgánica y elevar su capacidad técnica y adminis- 
trativa para la resolución de los problemas locales. 

Los resultados de esta estrategia han permitido 
contar con 220 jurisdicciones sanitarias fortaleci- 
das, pero que aún necesitan de mayor impulso 
para su consolidación. 

En los últimos 50 años las caracteristicas demo- 
gráficas de México se han transformado. En conse- 
cuencia, el país presenta en la actualidad un pano- 
rama epidemiológico de contrastes, donde los 
daños a la salud enfrentan el fenómeno denominado 
transición epidemiológica, en que se comparten 
enfermedades propias de paises desarrollados 
con las denominadas enfermedades de la pobreza. 

Al incremento de las enfermedades crónico- 
degenerativas, se agrega la particularidad de que 
los accidentes y violencias se encuentran entre las 
principales causas de mortalidad. 

El Síndrome de lnmunodeficiencia Adquirida 
continúa incrementando su presencia como pro- 
blema de salud pública. La preocupación por este 
padecimiento ha estado presente desde su apari- 
ción en la década pasada. En 1987 se tomaron las 
primeras decisiones que generaron modificacio- 
nes en el articulo 134 de la Ley General de Salud 
para la prevención y control de enfermedades 
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transmisibles, asi como el articulo 332 que deter- 
mina la no comercialización de la sangre, al reco- 
nocer que la transmisión sanguinea del VIH era un 
problema real en el pais. 

Aunque en los últimos diez anos se han produ- 
cido diversas transformaciones en el campo sani- 
tario que han dado lugar a un proceso descentra- 
lizador, aún falta la integración orgánica y operati- 
va de los servicios de salud de 17 entidades fe- 
derativas. Asimismo, se requiere de un impulso 
significativo de transferencia de facultades juridi- 
cas, programaticas y sobre todo de recursos a los 
14 estados descentralizados en los ochentas. 

La politica de desarrollo social del Gobierno de 
la República para la gestión 1995-2000, tiene el 
objeto de propiciar la igualdad de oportunidades y 
de condiciones que promuevan el cumplimiento de 
los derechos individuales y sociales consagrados 
en la Constitución, a fin de elevar los niveles de 
bienestar y la calidad de vida de la población. 

En materia de salud, el Plan Nacional de Desa- 
rrollo establece, entre otros, los postulados para 
instrumentar la descentralización de los servicios 
de atención a la salud de la población abierta, con 
los recursos y apoyos técnicos, operativosy organi- 
zativos necesarios para la integración de los Siste- 
mas Estatales de Salud. 

Asimismo, como ustedes saben, el Presidente 
de México, doctor Ernesto Zedillo, puso en marcha 
el pasado 6 de marzo el Programa de Reforma del 
Sector Salud, instrumento a través del cual el 
Gobierno de la República se propone alcanzar los 
objetivos del Plan Nacional de Desarrollo, a partir 
de cuatro vertientes básicas: 

a) ladescentralización a lasentidadesfederativas 
de los servicios de salud a población abierta, 

b) el establecimientode los sistemas estatalesde 
salud, 

c) la ampliación de la cobertura, y 
d) el mejoramiento continuo de la calidad de los 

servicios. 

El Programa de Reforma del Sector, como lo ha 
setialado el doctor Juan Ramón de la Fuente, 
Secretario de Salud, "se inscribe en la Reforma del 
Estado en su concepción más amplia, y es a su vez 
componente fundamental de la politica social, en 
su concepción más integral". 

La descentralización de los servicios de salud 
tiene el propósito de contribuir a lograr un desarro- 
llo regional armónico y equitativo, de acuerdo con 
las condiciones locales, que propicie la participa- 
ción de los diversos sectores de la sociedad, lo 
mismo que el mejoramiento de las condiciones de 
vida de la población. 

En este contexto, la Secretaria de Salud debe 
fortalecer su función normativa y de coordinación 
nacional, dejando la operación de los servicios a 
los gobiernos de los estados. Deberá, por tanto, 
reforzar los sistemas devigilancia y control, asegu- 
rando que la politica nacional en materia de salud 
responda eficazmente a las prioridades nacionales. 

Por su parte, los gobiernos de las entidades fe- 
derativas, al asumir las nuevas atribuciones y 
facultades, tendrán bajo su responsabilidad la di- 
rección, coordinación y operación de los servicios 
de salud. que actualmente se destinan a la población 
abierta, los que trabajarán descentralizadamente 
bajo una forma coordinada y coherente, para dar 
paso a entidades organizativas que respondan con 
mayor agilidad y eficiencia a las necesidades de 
salud propias de cada región. 

En este marco de descentralización de los ser- 
vicios de salud, el Plan Nacional de Desarrollo 
estipula que, para mantener la efectividad y la 
cobertura territorial de la politica nacional de salud, 
los servicios estatales se agruparan en el Consejo 
Nacional de Salud, cuyo Acuerdo Presidencial que 
lo integra fue publicado en el Diario Oficial de la 
Federación el 27 de enero de 1995. 

El Consejo Nacional de Salud se define como la 
instancia de coordinación entre la Federación,.los 
estados y el Distrito Federal, para la planificación, 
programación y evaluación de los servicios de 
salud en el pais. 

En tal sentido, el Consejo se integra por el Se- 
cretario de Salud como Presidente y por los titula- 
res de los servicios de salud de las 32 entidades 
federativas como consejeros. 

Con base en el Acuerdo mencionado, al Consejo 
le corresponde la consolidación del Sistema Nacio- 
nal de Salud y apoyar los sistemas estatales, así 
como unificar criterios para el cumplimiento y la 
evaluación de los programas de salud pública, con 
énfasis en aquéllos que se consideren prioritarios. 

Con el propósito central de mejorar el nivel de 
salud de la población, se llevó a cabo la conforma- 
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ción de un modelo renovado de atención a la salud 
para población abierta, que fue analizado y apro- 
bado por el Consejo Nacional de Salud. El nuevo 
modelo tiene carácter universal, a fin de que pueda 
ser adaptado a las condiciones de cada entidad 
federativa; asimismo parte del desarrollo de siste- 
mas locales de salud, y toma en cuenta la coordi- 
nación institucional, así como los aspectos secto- 
riales e intersectoriales. 

Un elemento fundamental del Programa de Re- 
forma del Sector Salud, en el que es esencial la con- 
tribución de los estados, es lograr la ampliación de 
la cobertura de los servicios, para poder llegara las 
comunidades de dificil acceso, quienes hasta ahora 
no han podido contar con servicios regulares de salud. 

Para lograrlo se procedió al diseño del Paquete 
Básico de Servicios de Salud, como la estrategia 
fundamental para la ampliación de la cobertura, 
que tiene el objeto de brindar servicios a toda la 
población, con estándares de calidad factibles de 
alcanzar con equidad y eficiencia. El paquete se 
integra con 12 intervenciones que tienen como eje 
los programas de prevención, nutrición y salud re- 
productiva, dirigidas al individuo, a la familia, a la 
comunidad o al medio ambiente; contiene acciones 
factibles de realizar, de bajo costo y de alto impacto. 

A su vez, el mejoramiento continuo de la calidad 
de los servicios es uno de los principales retos que 
establece el Programa de Reforma. 

Para dar respuesta a dicho lineamiento, se ha 
estructurado un Programa de Mejoría Continua de 
la Calidad de los Servicios de Salud para Población 
Abierta, que contiene tanto estrategias de desarro- 
llo gerencia1 y organizacionales como las de solu- 
ción y monitoreo de problemas en la prestación de 
los servicios. 

El abordaje de la transferencia de atribuciones 
y funciones en materia de salubridad general re- 
presenta una vertiente fundamental en el queha- 
cer de la descentralización, con la consabida revi- 
sión y en su caso actualización del marco jurídico, 
tarea que se ha realizado en el Consejo bajo la 
conducción de los titulares de las áreas mayores y 
de las unidades administrativas del ámbito central 
de la Secretaría, habiéndose delimitado las com- 
petencias entre la federación y losestados tantoen 
materia de servicios de salud y de regulación, 
control y fomento sanitario, así como lo correspon- 
diente a la disposición de sangre y sus derivados. 

Los documentos que dan cuenta de los trabajos 
realizados por el Consejo Nacional de Salud du- 
rante 1995 han sido publicados en el libro titulado 
Hacia la Federalización de la Salud en México, 
volumen que el señor Secretario entregó al Presi- 
dente de la República, durante la ceremonia con- 
memorativa del Día Mundial de la Salud. 

En el proceso de descentralización de los pro- 
gramas de servicios de salud, las acciones desti- 
nadas en México a la prevención y combate del 
SIDA, son coordinados por el Consejo Nacional de 
Prevención y Control del SlDA (CONASIDA). 

Los servicios de este Consejo están inmersos 
en un modelo de descentralización, que funciona a 
partir de la creación de órganos similares en los 
estados, los que funcionan en un marco de coordi- 
nación con el CONASIDA, teniéndosea la fecha un 
coordinador del programa en la capital de todos los 
estados de la República, lo que ha permitidodelinear 
la política estatal de prevención y control, creando 
servicios de detección y atención a la población. 

Dentro de las funciones que se transfieren a los 
estados destacan: 

Coordinar las acciones de los sectores publi- 
co, social y privado en lo relativo a programas 
de prevención y control. 
Coordinar con las Comisiones Estatales de De- 
rechos Humanos, la elaboración de modelos 
normativos, as¡ como evaluar los modelos de in- 
tervención para la promoción y defensa de los 
derechos humanos de las personas con VIHI 
SIDA. 
Reproducir y difundir los materiales diseñados 
en las campañas con base en la ideología 
local, para informar sobre los mecanismos de 
transmisión y de las formas de prevención del 
VIHISIDA, desestigmatizando grupos de alto 
riesgo y afectados. 
Elaborar campañas específicas, así como rea- 
lizar intervencionesen población con prácticas 
de riesgo y en las que padecen o han padecido 
enfermedades de transmisión sexual. 
Capacitar, apoyar y difundir información sobre 
la prevención y tratamiento del VlHlSlDA en el 
marco de los programas de educación sexual 
para la salud, para personal responsable en el 
ámbito de la salud, de la educación y a la po- 
blación en general. 
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Analizar la legislación vigente en el ámbito 
estatal y proponer modificaciones o adiciones 
pertinentes para la gestión de normas juridicas, 
afin de evitar0 disminuir la violación a los dere- 
chos humanos y propiciar la adecuada aten- 
ción médica y10 social de las personas afecta- 
das directa o indirectamente por el VIHISIDA. 
Supervisar y asesorar la aplicación de la Nor- 
ma Oficial Mexicana para la Prevención y 
Control de la Infección por Virus de la Inmuno- 
deficiencia Humana en los servicios de salud 
públicos y privados del ámbito estatal. 
Emitir las recomendaciones necesarias a tra- 
vés de la supervisión y asesoría para la pre- 
vención y control de la infección del VlHlSlDA 
a los responsables jurisdiccionales, en los ca- 
sos en que se identifiquen violaciones a la nor- 
ma oficial mexicana. 
Apoyar la difusión de información sobre VIHI 
SlDA a través de un servicio telefónico de co- 
bertura local, con la finalidad de disminuir el 
impacto de la epidemia. 

Por otro lado, el Centro Nacional de la Transfu- 
sión Sanguínea, es el órgano rector de la Secreta- 
riade Salud en materia de sangre y sus componen- 
tes, que coordina y norma a los 31 Centros Estata- 
les de la Transfusión Sanguínea. 

Dentro de las funciones transferidas por el Cen- 
tro Nacional a los Centros Estatales, destacan: 

La vigilancia para el cumplimiento de las refor- 
mas a la Ley General de Salud, sobre la pro- 
hibición de la comercialización de la sangre 
humana. 
El control y la vigilancia sanitaria de la sangre 
y sus derivados. 
La promoción y la educación a la población 
para la donación voluntaria de sangre. 

Cabe destacarque el excelente funcionamiento 
de los Centros Estatales de la Transfusión Sanguí- 
nea, ha permitido disminuir los casos de SlDA pos- 
transfusionales, ya que de los 481 casos registrados 
en 1990 se pasó a 189 en 1995. Asimismo la preva- 
lencia del VIH en los donadores cada vez es menor. 

El cumplimiento ordenado del proceso de des- 
centralización de la Secretaria de Salud, induda- 
blemente repercutirá en una más ágil y eficiente 

operación de los servicios con un carácter homo- 
géneo en las entidades federativas. Deberá forta- 
lecer la unidad de mando en el ámbito estatal, lo 
que significa hacer del lado la duplicidad de órga- 
nos administrativos de los servicios a población 
abierta, con lo que se contribuirá a reducir la com- 
plejidad y el costo de las estructuras de los gobier- 
nos de los estados. 

El federalismo renovado, como lo ha señalado 
en repetidas ocasiones el doctor Juan Ramón de la 
Fuente, Secretario de Salud, es el marco para el 
nuevo impulso a la descentralización de los servi- 
cios de salud, que busca un desarrollo regional 
integral que incorpore a las comunidades, a los 
municipios y a los gobiernos estatal y federal en la 
ejecución de las políticas de salud. 

La aplicación de estrategias de prestación de 
servicios acorde a las caracteristicas de la pobla- 
ción de cada entidad federativa en particular, dará 
posibilidades mayores de ampliar la cobertura. El 
apoyo directo de los servicios para el desarrollo de 
recursos humanos y la aplicación más inmediata 
de elementos correctivos y de fortalecimiento de 
los servicios, tendrá impacto en el mejoramiento 
de su calidad. 

La actualización e instrumentación de un reno- 
vado modelo de atención, permitirá aumentar la 
productividad de actividades para una mayor po- 
blación, con lo que el gasto de operación será más 
eficiente. 

Se avanzará también en la transferencia de la 
operación de los programas de prevención, restau- 
ración y rehabilitación de la salud. as¡ como los de 
regulación y fomento sanitario para que sean apli- 
cados desde la programación hasta la evaluación 
en los servicios estatales de salud. 

En los próximos anos deberá quedar concluido 
el proceso de descentralización de los servicios 
estatales de salud. De esta manera, al quedar in- 
tegrados los Sistemas Estatales de Salud, las 
políticas nacionales en la materia estarán a cargo 
del Consejo Nacional desalud, con la participación 
de los gobiernos de los estados y del gobierno 
federal. 

Por todo lo anterior, la descentralización de los 
servicios de salud representa una de las estrate- 
gias fundamentales de la administración del señor 
Secretario de Salud, quien conduce el proceso con 
gran liderazgo y decisión, ya que coadyuvará a una 
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mayor corresponsabilidad entre los diferentes ni- caminos para alcanzar los fines de la Reforma del 
veles de gobierno, favoreciendo un nuevo estilo de Sector Salud para hacer vigente el nuevo fede- 
gestión conjunta. Es, por ello, uno de los mejores ralismo que el país necesita. 
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Comentarios 

Health cervices reform i n  México and the 
response t o  the increases burden o f  disease 
caused by the AIDS epidemic 

Deseo en primer término expresar mi agradeci- 
miento al doctor Guillermo Soberón por su amable 
invitación a participar en este simposio. 

Los temasque han abordadoeldoctorAlexander 
Abrantes y la doctora Mercedes Juan son funda- 
mentales para prever la respuesta social y, en 
particular, institucional, que requiere el grave pro- 
blema de salud pública que nos ocupa. En el con- 
texto de la Reforma del Sector Salud, encontramos 
en el SlDA a uno de sus más grandes retos. 

En esta intervención quiero destacar dos puntos, 
que han sido ya mencionados en las dos ponencias 
pero que me parece indispensable enfatizar: el de 
la relación que existe entre el SlDA y las condicio- 
nes socioeconómicas de la población, y el que se 
refiere a la importancia de las acciones de promo- 
ción de la salud. Considero que estos son aspectos 
centrales a considerar en el proceso de reforma 
que se ha iniciado. 

En este mapa (Figura 1) podemos 0bseNarqUe 
los estados de la República clasificados como de 
muy baja marginación son: Baja California, Nuevo 
León y el Distrito Federal. En el otro extremo, se 
tienen seis estados clasificados como de muy alta 
marginación, que se encuentran en el centro y en 
el sur del país. 

Muy alto 

igura 1. Marginación por entidad federativa. 1990 

Como lo mencionó la doctora Juan, puede ob- 
servarse claramente que en las entidades menos 
marginadas predomina la mortalidad por enferme- 
dades catalogadas como propias del desarrollo 
(Figura 2), mientras que éstas coexisten con las del 
subdesarrollo en el grupo de estados con muy alta 
marginación. 

La mayor incidencia del SlDA se ha reportado 
en los estados con menor marginación. El 35% de 
los casos de SlDA se ha registrado en las entida- 
des menos marginadas, y el 15% en lasde muy alta 
marginación (Figura 3). 

Las tasas de incidencia por un millón de habi- 
tantes, que en promedio se han observado entre 
1983 y 1995, registran sus niveles más altos en el 
Distrito Federal y Baja California (Figura 4). Sólo 
Guerrero y Puebla muestran tasas más elevadas 
que Nuevo León. 

Sin embargo, si o b s e ~ a m o s  la tasa de creci- 
miento medio anual de los casos acumuladosentre 
1983 y 1995, vemos queéstos se han incrementado 
a un ritmo de 31 % anual en los estados de menor 
marginación, y de casi 40% anual en los más 
marginados (Figura 5). Quiero hacer énfasis en 
que se trata de casos acumulados; los casos 
nuevos anuales marcan una tendencia a la estabi- 
lización. 

Sólo Baja California sigue mostrando tasas de 
crecimiento comparables a los estados de menor 
desarrollo, debido posiblemente a las condiciones 
que prevalecen en su franja fronteriza, y especial- 
mente en Tijuana. 

Esto nos muestra una clara tendencia, cuyas 
consecuencias debemos prever durante el proce- 
so de Reforma del Sector Salud. 

Una tasa de crecimiento de 40% anual implica 
que la población con SlDA se duplica cada dos 
años; esto es, sin restar el número de defunciones. 

Al ocurrir este crecimiento en las zonas de 
mayor marginación, es inevitable que la carga 
financiera y organizativa recaerá en las institucio- 
nes públicas que otorgan servicios a la población 
de menores recursos. 

En los inicios de esta pandemia, se preveía la 
magnitud de su crecimiento exponencial, y el pre- 
supuesto requerido para la atención de los enfer- 
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mos de SlDA en México para fines de siglo. Aun- Con la información ahora disponible, debemos 
que las medidas que se han adoptado han perrni- actualizar las proyecciones de las necesidades 
tido frenar las tendencias, el crecimiento es aún técnicas y presupuestales que tendremos en los 
exponencial y, como podemos observar, es parti- próximos años. 
cularmente fuerte en los gmpos con menor capa- Ante este escenario, consideramos que es irn- 
cidad de pago de servicios. prescindible otorgarunamuy alta prioridada lapro- 

Muy alto 
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gura 2 Principales causas de mortalidad segun grado de marginación, 1993. 
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1 
Figura 3. Distribución de casos de SlDA en las entidades federativas Figura 4. Tasade incidencia de SlOAen las entidades federativas por 
por grado de marginación, 1983-1995. grado de marginación promedio 1983-1995. 
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moción de la salud, dentro del proceso de reforma 
que se ha iniciado (Cuadro 1). Como lo ha señalado 
recientemente el doctor Paul Lamarche, en todo el 
mundo hemos minimizado, en los hechos, la im- 
portancia que tienen los factores determinantes de 
la salud, y hemos destinado los mayores esfuerzos 
y recursos financieros a la atención médica, con un 
beneficio relativo cada vez menor. Es necesario 
que la acción intersectorial, eje de la atención 
primaria de la salud, pueda concretarse. 

Promedio 

Muy bala marginación Muy alta marginación 

Figura 5 Tasa de crecimiento anualdeios casosacumuiadosdeSlDA 
entre1983y 1995en lasentidadesfederativasporgradodemarginación 

Cuadro l. Objetivos especificas de la 
promoción de la salud 

Modificar: A traves de 

Conocimtentos - Información 

Actitudes - Motivación 

1 1 
Prácticas Opciones 

En ausencia de una vacuna, la única forma de 
prevenir el SIDAes con educación. Más aún, como 
lo ha señalado el doctor Carlos del Rio, es posible 
afirmar que, incluso cuando se cuente con una vacu- 
na, los programas permanentes de educación se- 
rán indispensables. 

Sin embargo, difundirinformación sobreel SIDA, 
es necesario pero no suficiente. Con ella podemos 
incidir sobre el nivel de conocimientos, pero para 
avanzar en un cambio de actitud y de conducta en- 
frentamos retos que son tal vez los más difíciles en 
el campo de la salud. 

El primero de ellos es que gran parte de las 
actividades educativas sobre el SlDA recaen en el 
campo de educación sexual (Cuadro 11). La oposi- 
ción por parte de algunos grupos continua limitan- 
do las acciones en esta área, en particular el 
acceso a los medios masivos de comunicación con 
información clara. Asimismo, se ha observado que 
lograr un cambio de actitud y de conducta es par- 
ticularmente difícil cuando se trata de prácticas 
sexuales, que involucran creencias, mitos y tabús 
en los que no sólo incide la información dis~onible 
sino lac barreras culturales. 

Cuadro II. Principales retos de la promoción de la salud 
en el caso del SIDA 

Relación con sexualidad 

D Barreras a la acción 
Relación con adicciones institucionai 

- Población joven 
Barreras al cambio 

Población con baja individual 
escolaridad 

Por otra parte, las relaciones entre el consumo 
de drogas y alcohol y la adopción de conductas de 
riesgo para la adquisición del VIH han sido am- 
pliamente documentadas. Entre otras, cabe mencio- 
nar que dicho consumo altera la percepción de 
riesgo y se propician las acciones de satisfacción 
inmediata. 

En los jóvenes grupo prioritario para la acción 
educativa-es particularmentedifícil incidir. Su sen- 
sación de invulnerabilidad y, en general, la mayor 
presencia en ellos de los "factores de negación" 
señalados por el doctor Campillo hace que perci- 
ban de modo muy lejano la posibilidad de infección 
por VIH, al igual que otras posibles consecuencias 
de la práctica sexual sin protección, como pode- 
mos ver con el alto número de embarazos no plani- 
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ficados. El joven puede aceptar-el riesgo para otros 
pero negarlo para él mismo. 

Por último al observar que es imperioso forta- 
lecer acciones con la población más marginada, 
también debemos tener presente el gran reto que 
ello implica, por la dificultad de acceso geográfico 
y cultural. 

En síntesis, creemos que en el proceso de Re- 
forma del Sector Salud se debe otorgar una muy 
alta prioridad a las regiones y grupos de mayor 
marginación. Es importante prever los recursos 
técnicos y financieros que se requerirán para ello 
en los próximos años (Cuadro 111). 

Cuadro III. Prioridades 1 
Atención a gmpos marginados 

. Salud sexual y reproductiva de los jóvenes 

Promoción a la salud 

Coberturatotaldegarantiadeseguridaddelasangre 

Una alta ~ r o ~ o r c i ó n  de los casos de SlDA se . . 
registran en menores de 34 años, quienes adqui- 
rieron la infección varios años antes. Por ello, es 
importante considerar a los jóvenes como grupo 
prioritario. Considerando la especial dificultad para 
incidir en ellos, sería conveniente incidir no sólo con 
acciones dirigidas a la prevención del SlDA sino a 

la promoción de la salud sexual en general, y a la 
prevención y control de adicciones. 

Consideramos que debe otorgarse la mayor 
importancia a las acciones de promoción, en téminos 
de apoyo político, técnico y financiero. Es necesa- 
riosobreponer a la connotación moral del SlDA (de 
una moral en particular) su significado real como 
problema de salud. La labor institucional que se ha 
desarrollado, seria y encomiable, no debe ser limi- 
tada por la perspectiva de que el SlDA y su preven- 
ción dependen de un conflicto entre "lo moral y lo 
inmoral". 

Finalmente, aunque la infección portransfusión 
sanguinea ha disminuido, debemos tener presen- 
te que aun existen establecim~entos que funcionan 
como bancos de sangre sin estar acreditados para 
ello. En el proceso de descentralización, es impor- 
tante fortalecer la labor de los centros estatales de 
transfusión sanguinea para garantizar la seguri- 
dad de la sangre con una cobertura del 100%. 

El SlDA es un claro ejemplo de la necesidad de 
invertir en prevención. La presentación del doctor 
Abrantes ha sido muy ilustrativa a este respecto. El 
SIDAse ha convertido en una prueba elemental para 
la planificación del mediano y largo plazos; para 
analizar la magnitud de los gastosque se requieren 
de inmediato bajo la perspectiva de un mejor 
futuro, en términos de la propia lógica económica 
y, por supuesto, del beneficio social esperado. 

Manuel Urbina-Fuentes* 

"Director General de los Servicios de Salud Pública en el D. F. SSA Miembm de la Academia Nacional de Medicina. 
Correspondencia y solicitud de sobretiros: Or Manuel Urbina Fuentes, Dirección General, Servicios de Salud Pública en el D F 
José Antonio Torres No. 661 ler. Piso, colonia Asturias, 06850, México, D. F 
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Descentralización de la Secretaría de Salud 
en México 

El SlDA y los movimientos poblacionales. 

Quisiera utilizar esta breve presentación para 
hacer referencia a la relación entre los movimien- 
tos poblacionales y la propagación del Virus de la 
lnmunodeficiencia Humana. 

Este problema es especialmente importante para 
México por varias razones. México comparte una 
extensa frontera con el país que tiene la mayor 
cantidad de casos de SlDA en el mundo y una de 
las tasas más altas. Este pais, los Estados Unidos 
de América, es el destino de un flujo migratorio 
temporal numéricamente muy importante. Estos 
migrantes provienen de áreas donde las tasas de 
infección y de SIDA son sensiblemente inferiores a 
la de los lugares de destino, que se cuentan entre 
las más afectadas de la Unión Americana. Las 
característicasde estas corrientes migratorias-en 
su mayoria hombres solos en edad activa laboral y 
sexualmente- sumadas a las costumbres más 
liberales de los lugares de destino y a la situación 
de estrés y de privación afectiva en que los coloca 
su condición migratoria, los expone a la experi- 
mentación de prácticas sexuales que implican un 
mayor riesgo para la adquisición del VIH. Al retor- 
nar a sus lugares de origen, en su mayoria locali- 
zados en áreas rurales, pueden ser el vehiculo 
para iniciar una cadena de contagio que conlleva 
riesgos adicionales a los que tiene la epidemia en 
las áreas urbanas. 

La frontera norte de México se caracteriza, 
además, por un fluido intercambio de cruces fron- 
terizos en ambas direcciones generándose una 
dinámica muy peculiar en la que los hábitos y las 
prohibiciones de las áreasvecinasfuncionan como 
disparadores de prácticas de riesgo con conse- 
cuencias altamente deletéreas. 

A modo de ejemplo, baste señalarque la droga- 
dicción intravenosa, que no constituye un factor de 
riesgo en la República Mexicana, está fuertemente 
incrementado en la frontera norte del pais. 

En la frontera sur se conjuga otro escenario de 
alto riesgo para la diseminación del VIH. El paso 
principal de la frontera sur de México involucra a 
ciudad Hidalgo en el lado mexicano y a Tecum 
Umán en territorio guatemalteco. La dinámica que 

alli segenera, sin embargo, está afectada por reali- 
dades que se inician en territorios mucho más 
alejados y puede afectar, potencialmente, a regio- 
nes distantes de la frontera. 

En la ciudad de Tecum Uman se concentra un 
incesante tráfico de traileros que transportan sus 
mercancías desde los diversos países de Centro- 
américa -Panamá, Honduras, El Salvador, Nicara- 
gua, Costa Rica y Guatemala- en dirección a los 
Estados Unidos de América. Para ello atraviesan 
Ciudad Hidalgo donde muchos se detienen duran- 
te unos días antes de seguir su ruta hacia el norte. 
El recorrido hacia el norte se hace por diversos 
caminos y la entrada a la Unión Americana por 
diversos pasos fronterizos. El regreso tiene las 
mismas características. 

Además de los traileros muchos ciudadanos de 
los paises centroamericanos hacen el mismo reco- 
rrido con el fin de llegar al norte en busca de empleo. 
Una proporción importante de ellos son mujeres 
que, para subsistir, ejercen actividades de sexo 
comercial. 

Tanto ciudad Hidalgo como Tecum Umán son 
utilizadas porcientos de mujeres migrantes centro- 
americanas como zonas de tránsito en las que 
permanecen un promedio de tres meses con el 
objeto de encontrar fondos suficientes y el contac- 
to para trasladarse a los Estados Unidos de Amé- 
rica, su destino final. Esta transitoriedad ha dado 
lugar a una forma de comercio sexual eventual. 
Esto quiere decir que la prostitución no es necesa- 
riamente una actividad profesional en la vida de 
estas mujeres. La necesidad de conseguir dinero 
rápidamente para el viaje ha incrementado nota- 
blemente la actividad del comercio sexual en las 
zonas fronterizas elevando los riesgos de contagio 
del VIHIETS. 

En un estudio realizado en ciudad Hidalgo se 
constató que la gran mayoria de las trabajadoras 
sexuales son indocumentadas, el 73% son de 
Guatemala, 11% de Salvador, 9% de Honduras y 
7% de México. La información con la quese cuenta 
de Tecum Umán señala que alli se encuentran 
funcionaddo 25 locales destinados al ejercicio del 
sexo comercial, la mayoría de ellos en condiciones 
higiénicas y sanitarias deplorables. A ello hay que 
agregar que las actividades del sexo comercial se 
realizan en muchos lugares no identificados como 
prostibulos y en los mismosvehículosdelos traileros. 
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En resumen, los movimientos poblacionales problemas específicos con soluciones especifi- 
generan situaciones que hacen que la dinámica de cas. La descentralización es, en este marco, una 
la epidemia adquiera caracteristicas muy peculia- herramienta indispensable para alcanzar esas so- 
res y específicas. Pensaren quese pueden enfren- luciones eficientes. 
tar con estrategias diseñadas lejos del terreno de 
los acontecimientos es, además de conceptual- 
mente utópico, empíricamente irrealizable. Se de- 
ben generar los mecanismos para enfrentar los Mario Bronfman* 

'Directorde Politicas de Salud del Cenim de Invesfigación en Sistemas de Salud, Instituto Nacronal de Salud Pública. 
Correspondencia y solicitud de sobretiros. Dr. Mario Bronfman, Centro de Investigación en Sistemas de Salud. Instituto Nacional de Salud 
Pública, Av. Universidad No. 655, colonia Santa Maria Ahuacatitlan, 62508, Cuernavaca. Mor 
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XIX. El tratamiento de la infección por el VIH. Estado 
actual del arte en 1996 y posibilidades a futuro* 

Carlos del Río-Chiriboga** 

Resumen 

En los ultimos dos años han ocurrido importantes 
avances en el conocimiento de la virologia y la pato- 
$3 rología de la infeccion por el VIH y han aparecido 
nuevos medicamento S que han obligado areplantear de 
forma radical el abordale terapeutico de dicho pade- 
cimiento Ha~tahacemzypocoseconsiderabapertrnente 
el no iniciar tratamiento antiretroviral harta que el 
pacienie desarrollaba rintomaso bien cuando yaexirtía 
inmztnodejkiencia importante Ademá~ re conrideraha 
Lomo el tratamrento de eleccrón el uso de zidovuchna 
como monoierapia Hoy en día se cuenta con siete 
medicamentor antivrrales con actividadconira el VIH 
yadisponiblesparasu uso clínicoyseguramenie, muchos 
más apareceran en los proximor años Finalmente, los 
reAziltudos de estudios utilizando dichos farmacos en 
combinación y la evidencia de que alguna;> combr- 
nacloner, enpartictilaraquellasque incluyen inhibldorer 
de laproteasa vrral ron capaces de disminuir a niveles 
no detectables la cantidad de vrrrrs circulante hacen 
pentar que, en un firturo no lelano serápo;>ihle iraiar a 
lo rpacientes con infeccionpor VIHcomo unpadecimiento 
cronico y de manejo complejo pero no unforniemente 
fatal 

Palabras clave: inficciónpor VIHISIDA, tratamiento 
antirehvviral, inhibidores de proteasa. 

Summary 

In the past two years there have been significan1 
advance~ rn our understandingofthe biology andpato- 
physiolo~y o f  HIV rnfectron that, m addition to the 
development ofnew highlypotentdrugs for the treatment 
ofHIK have changedour approach to the treatment o j  
HIV Not longago the rtandardofcare wasmonotherapy 
with zidovudine and therapy was not initiated untrl the 
patient was symptomatic or else hadsignlficant immu- 
nodejkiency Currently, we have seven antiviral drugs 
w~ th  actrvity agaimt HIVthat together wzth data form 
stzrdieszrringvarlouscombinationsofthese drugsandrn 
particular combinations that incorporate one of the 
morepotentprotease mhrbiiors, makes us belreve that 
HIV rnfectron can be treated in the nearfiture as a 
complex but manageable chronic rnfection that wauld 
not be rnvarrably fatal 

Key words: Inficlion by HIV/AIDS, ann-retroviral 
therapy,profease inhibiiors 

'Esle trnhalo seelaboro cuanooela!Aorcra Cooro nauorGcrioraroc1 Conselo Nac!onaipar;iia Pre /enc!or y Controldel SiDA. SSA 
*.ProfesorAooanode Meomcna(lnfectoloyi.i,, del3 U>iiwrs riarloeEnior/ Alianra Geoqia Estados Unidos 
Corres~onoenc av so c iddaesoore! ros Dr Car osdelR'oCn riooqa Depanamen!ofMeoic ne(lnfec1ioLsD seases) Emory Lnive~iry Schoolof 
~edic ik? 698utlér~t. .  S E.Atlanta. Georgia30303. USA. 
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Introducción lnhibidores de la transcriptasa reversa 

A partir del momento en que se conoció que el 
Síndrome de lnrnunodeficiencia Adquirida (SIDA) 
era causado por un retrovirusque hoy conocemos 
como virus de inmunodeficiencia humano (VIH), 
se han buscado medicamentos antivirales que 
actúen contra él7. El primer gran avance ocurrió 
cuando se encontró que la azidotimidina (AZT) o 
zidovudina (RetrovirR) era deutilidad yaque inhibía 
la enzima transcriptasa reversa viral. Posterior- 
mente se han encontrado multitud de fármacos 
con actividad antiviral: deestos, elddl (didanosina), 
el ddC (zalcitabina), el d4T (stavudina), el 3TC 
(lamivudina), el saquinavir, el ritonaviryel indinavirya 
han sido aprobados en los Estados Unidos para su 
uso clínico con los nombres comercialesdeVidexR , 
HIVIDR, ZeritR, EpiviP, InviraseR, NorvirR y CrixivanR. 
En México ya se han aprobado la zidovudina, el ddl, 
el ddC, el 3TC y el indinavir y están próximos a ser 
aprobados los demás. Otros medicamentos se en- 
cuentranen diversasetapasdeinvestigación y segu- 
ramente veremos la aparición comercial de muchos 
de ellos en los próximos años en la búsqueda 
incesante de una cura para esta enfermedad. 

De esta manera, hoy en día contamos con siete 
antivirales ya aprobados en los Estados Unidos y 
cuatro en México para el tratamiento de la infec- 
ción por VIH; además, los hallazgos recientes en 
relación a la cinética viraF3 y la posibilidad de 
cuantificar la carga viral circulante4 han hecho ca- 
da vez más complejo y difícil el manejo de los pa- 
cientes. El saberla mejor manerade utilizardichos 
medicamentos en la práctica clínica no es fácil, ya 
que muchasvecesse carecede los datos necesa- 
rios, o bien de los estudios han dado resultados 
aparentemente  contradictorio^^^^. Sin embargo, 
diversos estudios clínicos nos dejan en claro que 
el tratamiento con antivirales es mejor que el no 
usarlos, ya que previenen el desarrollo de compli- 
caciones y mejoran la sobrevida y calidad de vida 
de los  afectado^^,^. 

Azidofimidina-AZT o zidovudina (RETROVIR, y 
otros) 

En marzo de 1985 se inició el primerestudio en 
humanos utilizando azidotimidina (zidovudina) para 
el tratamiento de pacientes con SlDA que habian 
tenido una infección por P. carinii Con base en 
este únicoestudiog, en marzode 1987, la Foodand 
Drug Administrafion (FDA) aprobó el uso de zido- 
vudina para el tratamiento de pacientes con SlDA 
recomendando una dosisde 1,200 mgld (2 cápsu- 
las cada 4 hrs). Durante el tiempo que transcurrió 
desde la terminación prematura del estudio y la 
aprobación del medicamento por la FDA en los 
Estados Unidos se implementó un programa de 
disponibilidad aumentada ("Expanded access 
program") mediante el cual pacientes con infec- 
ción porVlH y que ya habian tenido una neumonía 
por P. carinii, podían tener acceso al medicamen- 
to. Este programa, implementado porla compañía 
farmacéutica productora (Burroughs Wellcome), 
permitió que más de 5 mil pacientes recibieran 
zidovudina sin que el proceso de aprobación se 
hubiese terminado. Es importante mencionar que 
esta aprobación rápida de la zidovudina tuvocomo 
consecuencia que la mayor parte de las interro- 
gante~ sobre el medicamento, como los posibles 
efectossecundarios, fueron contestadas median- 
te estudios posteriores a la a p r ~ b a c i ó n ~ ~ , ~ .  Final- 
mente, es interesante mencionar que, si bien la 
dosis dezidovudina que se utilizó en el estudio fue 
de 1,500 mgldía, la dosis aprobada fue de 1,200 
mgldia. Loanteriorobedecióa que nose tenia sufi- 
ciente medicamento disponible para la demanda 
esperada, por lo que se decidió disminuir la dosis 
en 300 mgldía teniendo pocos datos objetivos que 
apoyaran tal decisión. 

En México la zidovudina fue autorizada por la 
Secretaria de Salud en febrero de 1990. Sin em- 
bargo, desde 1988 era posible obtener el medica- 
mento, ya sea participando en alguno de los estu- 
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dios que se llevaron a cabo o acudiendo directa- 
mentea los laboratorios Burroughs-Wellcome con 
una carta en la que se solicitaba la venta del 
medicamento y se pedía la autorización de la Se- 
cretaria de Salud para obtenerlo. 

Desde la aprobación de la zidovudina en 1987 
se han realizado multitud de estudios con este 
medicamento. Dos de ellos son trascendentales, 
ya que sus resultados tuvieron como consecuen- 
cia que las indicaciones de la zidovudina se mo- 
dificaran para incluir el tratamiento de pacientes 
asintomáticos con menos de 500 células CD4 y 
permitieron reconocer que la dosis de zidovudina 
podía ser disminuida a 500 mgldía con el mismo 
efecto y con menor toxicidad. 

Podemos concluir que los estudios realizados 
nos han demostrado en forma convincente que la 
zidovudina: 

1. Retarda la progresión del padecimiento en fa- 
ses tempranas (CD4 < 5001~1L)~. 

2. Prolonga la sobrevida en etapas avanzadas 
(CD4 < 2001pL)9. 

3. Disminuyeel nivel del antigeno p24. 
4. Aumenta el conteo de células CD4 en 

40-1001uL y este aumento dura aproximada- 
mente un año en etapas iniciales y cuatro me- 
ses en etapas tardías. 

5. Disminuye la incidencia de la demencia aso- 
ciada al VIH y mejora la función cognoscitiva 
en niños menores de tres años'2. 

6. Ocurre resistencia delVIH al medicamentodu- 
rante el tratamiento al cabo de aproximada- 
mente6 meses deterapia, aunque el significa- 
do clínico de este fenómeno no es claro13. 

A pesar de que el beneficio obtenido de la 
zidovudina es aparente, también lo es el que los 
efectos benéficos son transitorios, por lo que un 
buen número de estudios en la actualidad están 
interesados en utilizar combinación de antivirales 
con zidovudina a fin de obtener un beneficio más 
 prolongad^^^.^^. Los principales estudios que han 
intentado dar respuesta a esta difícil pregunta son el 
ACTG 175 y el estudio Delta, cuyos resultados han 
dejado en claro que el uso de combinaciones de 
antivirales es mejor que la m~noterapia'~,'~. 

La principal toxicidad de la zidovudina es la 
supresión de la médula ósea con la subsecuente 

anemia y10 neutropenia. Con una dosisde500mg/ 
día en pacientesasintomáticos, la frecuenciaanual 
deanemia (Hb< 8gldL) esdel 1 %y de neutropenia 
(neutrófilos totales < 7501uL) es del 2%. Esta fre- 
cuencia aumenta con dosis mayores, con uso 
prolongado del medicamento y en estadios avan- 
zados de la enfermedad. La tasa a la cual se re- 
quiere suspenderel medicamento a consecuencia 
de supresión medular es de 3% por año para 
personas asintomáticas y del 40% por año para 
personas con SIDA. Otros efectos secundarios 
importantesde la zidovudina son nausea, cefalea, 
insomnioy fatigaal iniciodel tratamientoy miopatía, 
la cual se observa, por lo general, después de un 
año de tratamientola. 

En resumen, podemos afirmarque la zidovudina 
fue el tratamiento antiviral de primera elección 
para pacientes con infección por VIH que tienen 
menos de 500 células CD41uL. Su utilidad ha sido 
claramente demostrada ya que no sólo mejora los 
parámetros de laboratorio, sino también la sobre- 
vida y calidad devida de los pacientes. El futurode 
la zidovudina en la terapia antiviral de la infección 
por VIH, es en combinación con otros antivirales. 

Didadosina o ddl (VIDEXI) 

En octubrede 1991, la FDA aprobó el usode la 
didanosina para el tratamiento de pacientes con 
infecciónavanzada porVIHquenotoleranzidovudina. 
Esta aprobación no fue fácil y fue un parteaguas en 
la manera que la FDA aprobaría medicamentos a 
partirde ese momento. Lo anterior se debió a que el 
voto de aprobación para el medicamentose basóen 
evidencia de aumento de células CD4, es decir, 
mejoría en los "marcadores subrogados" de la infec- 
ción y no en una mejor sobrevida. 

A partir de ese momento han surgido nuevos 
datos de distintos estudios clinicos con el medica- 
mento, comparándolo con zidovudina, o bien, en 
combinación con ella. En la actualidad podemos 
afirmarque el ddl es degran utilidad en pacientes 
con infección avanzada por VIH que no toleran 
zidovudina, o bien, que estén tomado zidovudina 
y desarrollen deterioro clinico o inmuno lóg ic~~~ 

Estudiosde sensibilidad delVIH a los antivirales 
han mostrado que las cepas virales resistentes a 
zidovudina son sensibles a ddl y que el dar trata- 
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mientocon ddl vsusoenderlazidovudina haceaue 
el VIH decarrolíe pailatinamente resistencia al ddl 
Dero recuoeresu susceotibilidad a lazido-vudina20. 
~ore l lo  hay gran interésenel resultado deestudios 
que se están llevando a cabo en la actualidad con 
combinación de antivirales o con administración 
secuencial de ellos. 

El efecto secundario más importante del ddl es 
la pancreatitis, que ocurre en el 5 a 10% de los 
pacientes y la neuropatía periférica que se desa- 
rrolla en 5 al 12%21. La incidencia de pancreatitis 
guarda relación con la dosis y es fatal en el 6% de 
los casos. wor lo que el ddl no se debe utilizar en 
pacientes con historia de pancreatitic, alcoholismo 
o hipertriqliceridemia. Otro efecto secundario im- 
poGanteiel ddl es la diarrea, que se presenta has- 
ta en el 30% de los pacientes y se debe al efecto 
osmótico del medicamento. 

La dosis aceptada en la actualidad de ddl es de 
200 mg cada 12 hrs. El medicamento debe tomar- 
se una hora antes odosdespuésde ingeriralimen- 
tos u otros medicamentos. 

Hoy en día, a la luz del estudio ACTG 175, el ddl 
está indicadocomo monoterapia enel tratamiento de 
infección o bien en combinación con z i d o v ~ d i n a ~ ~ ~ ~ .  

Zalcitabina, dideoxicitidina o ddC (HIVIDR) 

Adiferencia delazidovudina (AZT) y ladidanosina 
(ddl), elddC nunca ha mostradoserdeutilidadcomo 
monoterapia de pacientes con infección porVIH, por 
lo aue su aorobación wor la FDA, en iunio de 1992. 
sólo autoriia su uso en combinación con zidovudina 
oara oacientescon infección avanzada oorVlH íCD4 

300 cels1uL). Cabe mencionar que,' al igua¡ que 
para el ddl, la decisión deaprobar el ddC se basó en 
incremento de células CD4 (llamados "marcadores 
subrogados"), y no de sobrevida, por lo que se care- 
cen de datos a largo 

La principal toxicidad del ddC es la neuropatía 
periférica que se observa hasta en el 30% de los 
pacientes que toman el medicamento y puede ser 
muy severa. Otro efecto tóxico importante es la 
pancreatitis. si bien ésta parece ser menos común 
que con el uso del ddl (aproximadamente del 1%) 
16. Cabe mencionar que no se debe administrar el 
ddC en combinación con ddl. 

La dosis de ddC recomendada en la actualidad 
es de 0.750 mg en combinación con 200 mg de 
zidovudina, ambos cada 8 hrs. 

Hoy en día solo se debe utilizarel ddC en com- 
binación con zidovudina (AZT) en pacientes con 
infección avanzada por VIH que no toleran ddl, o 
bien, en pacientes en los que se va a iniciar trata- 
miento con un inhibidorde proteasa combinándolo 
con zidovudina (el: AZT + ddC + Saq~inav i r )~~.  

d4T o stavudina 

La stavudina es un análogo de nucleósidosque 
inhibe la replicación del VIH induciendo termina- 
ción prematura de la cadena de DNA viral. Los 
estudios iniciales fase I y II con este compuesto, 
han mostrado mejoría en marcadores subrogados 
por loque la FDAaprobó en octubre de 1992 el uso 
compasivo de este medicamento mientras se ob- 
tienen más datos. La aprobación definitiva de la 
stavudina porla FDAfueenjuniode 1994. La dosis 
de stavudina que se está utilizado en la actualidad 
es de 20 a 40 mg dos veces pordía para pacientes 
que pesen más de 60 Kg. La neuropatía periférica 
parece ser el principal efecto secundario de'este 
medicamentoZ5. 

Este es el más nuevo de los inhibidores de la 
trascriptasa reversa y tiene un importante efecto 
antiretroviral cuando se usa de forma combinada 
con z id~vud ina~~.  La dosis recomendada en la 
actualidad de 3TC es de 150 mg cada 12 hrs. 

lnhibidores de la proteasa 

Esta nueva clase de medicamentos antivirales 
tienen una enorme actividad contra el VIH y ofre- 
cen un amplio margen de seguridad porlo que, sin 
duda, abren una nueva etapa en la terapia contra 
el VIHZ7. Desafortunadamenteson medicamentos 
muy costosos y por ahora inaccesibles a la gran 
mayoría dela población, tantode paísesdesarrolla- 
dos como en vías de desarrollo. Aún no se define 
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cuál será el papel de los inhibidoresde proteasas, 
perosuenorme capacidad para frenarla replicación 
del virus y disminuir la cantidad de virus circulante 
nos hace pensarque, en el futuro, serán piedraan- 
gular de la terapéutica. 

Saquinavir (lNVIRASER) 

Fue el primerinhibidorde proteasa en aprobarse. 
Sin embargo su biodisponibilidad es baja, lo que 
limita su eficacia y promueve el desarrollo de ce- 
pas resistentes. Su principal indicación es en tera- 
pia combinada con uno o más inhibidores de la 
trascriptasa reversa (en combinación con AZT o 
con AZT y ddC). La dosis recomendada en la 
actualidad es de 600 mg tres veces al díaz5. 

Ritonavir (NORVIRR) 

Es un inhibidor de la proteasa del VIH más 
potente que el saquinavir y ha demostrado, tanto 
solo como en combinación con AZT, la capacidad 
de inhibir la carga viral de manera importante. así 
como de producir un aumento de células CD4 y 
mejorar la sobrevida de los pacientesz8. Los 
resultados de su uso en combinación con AZT y 
ddC en triple combinación muestran una disminu- 
ción de la carga viral a niveles no detectables en el 
40% de los pacientes. La dosis recomendada en 
la actualidad es de 600 mg dos veces al día. Su 
principal problema son las efectos adversos, los 
cuales son frecuentes e incluyen náusea, vómito, 
diarrea, astenia, parestesis y elevación de los ni- 
veles de transaminasas, triglicéridos y colesterol. 
Tiene además importantes interacciones medica- 
mentosasz5. 

Al igual que el ritonavir es un potente inhibidor 
de la proteasa del VIH, pero tiene mejor biodis- 
ponibilidad y es mejor tolerado. Sus principales 
efectos tóxicoson hiperbilirrubinemiay nefrolitiasis, 
por lo que los pacientes deberán tomar una canti- 
dad importantedeagua duranteel tratamiento. Los 
estudios clínicosdemuestranqueel indinavir, tanto 

en monoterapia como en combinación con inhi- 
bidores de la trascriptasa reversa, produce una 
importante disminución de la carga viral -frecuen- 
temente a niveles nodetectables- y un aumento de 
50- 100célulasCD4/~Lalcabode48semanasde 
tratamiento en más del 50% de los pacientesz9. La 
dosis recomendada en la actualidad es de 800 mg 
tres veces al día. 

Terapiacombinada 

Quizá el avance más importante en los últimos 
años en la quimioterapia del paciente con infec- 
ción porVlH hasido el usodeantiviralesen combi- 
nación. Las razones para utilizar dicha estrategia 
son diversas, peroalgunasdelas más importantes 
son: 

1. La combinación puede inhibiralVlH demanera 
máseficaz al actuaren dossitios distintos y de 
esta forma ser aditiva, o bien, sinérgica. 

2 Lacombinación puedeactuaren tejidosdisfntos. 
3. La combinación podría permitirreducir la dosis 

de algunos medicamentos y de esta manera, 
también se reduce la toxicidad. 

4. La terapia combinada parece retardar la apa- 
rición de cepas resistentes del virus. 

Conclusiones 

En los últimos 6 aiios han aparecido un impor- 
tante númerode compuestos con actividad antiviral 
contra el VIH; la mayoría de ellos son inhibidores 
nucleósidos de la transcriptasa reversa, pero re- 
cientemente otra nueva clase de compuestos, 
como lo son las inhibidores de la proteasa y los 
inhibidores no-nucleósidos de la transcriptasa 
reversa han sido ya aprobados oseencuentran en 
distintas fases de experimentación. El concepto 
rector del tratamiento de la infección porVlH se ha 
modificado recientemente, hace poco tiempo de- 
cíamos que era conveniente esperar a que el 
paciente presentara síntomas para iniciar trata- 
miento, hoy pensamos que es mejor iniciar el 
tratamiento lo antes posible y hacerlo con los 
medicamentos másactivos3! Hoy en día podemos 
afirmar que la monoterapia, en especial con zido- 
vudina ya no es el tratamiento de elección y que el 
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uso de dos o tres fármacos combinando inhibido- 
res de la trascriptasa reversa y de la proteasaviral, 
debe ser la manera de manejar la infección por 
VIH. Cuál combinación de nucleósidos debe de 
utilizarse es incierto, pero el uso dezidovudina en 
combinación con didanosina o lamivudina parece 
ser lo apropiado. De los inhibidores de proteasa el 
saquinavires el menos activo y el ritonavirtiene un 
importante número de efectos adversos e interac- 
ciones medicamentosas, por lo que el indinavir 
parece ser el más promisorio. Es indiscutible que 
los nuevos medicamentos ofrecen un futuro promi- 
sorio en la terapia antiretroviral y que ya nadie 
puede hablar de la infección por VIH como un pa- 
decimiento uniformemente fatal3'. 
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Resumen 

XX. Nuevos abordajes en el manejo 
de la infección por VIHISIDA* 

Roberto Mendoza-Zepeda" 

Elarticidonhordn losdntos eprdemiologico~ recientes 
sobre el impacto social de In infeccion por VIH/YIDA, 
mi como los prrncrpales avances en la invertrgacion 
crentificoen eita oreo tales como la mejorcomprension 
de la pntogeneiry de la infeccion por VIH In 
dry~onihilidad de eshrdios czmanhtotr>os capaces de 
determrnar elRNAde1 WHewplasmny Iadrsponihrlidad 
de agentes antiretrovlralei mas eficaces Tambren 
demuc rtrct Ia excelente respuesta clrnicaa combrnaciones 
fnrniacologrca~ qzie incltrjw~ rnhibrdore~ de proteasas 
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Impacto social de la infección por VlHlSlDA 

Desde que el Síndrome de lnmunodeficiencia 
Adquirida (SIDA) se diagnosticó en Estados Uni- 
dos por primera vez en 1981, un total de 28 
millones de personas han contraido el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) convirtiéndose 
en seropositivas según los últimos cálculos del 
Programa Conjunto de la ONU de lucha contra el 
SlDA (ONUSIDA). 

Del total, 7.7 millones desarrollaron el SIDA, de 
los cuales ya han fallecido 5.8 millones. Entre 
ellos, 4.5 millones correspondían a adultos (2.6 
millones hombres, 1.9 millones mujeres) y 1.3 
millones a niños. El 90 por ciento de los fallecidos 
era menor de 50 años; lo que representa una 
pérdida dramática de personas jóvenes y produc- 
tivas. 1.3 millones fallecieron el año pasado. 

Hoy en día la infección por el VIH afecta, según 
estimaciones del ONUSIDA, a 21.8 millones de 
personas en todo el mundo distribuidos de la 
siguiente forma: 

Estados Unidos 780 mil, Caribe 270 mil, 
Latinoamérica 1.3 millones, Europa Occidental 
470 mil, Europa del Este y Asia Central 30 mil, Asia 
Este-Pacifico 35 mil, Sudeste Asiático 4.8 millo- 
nes, Australasia 13 mil, Norte de Africa-Medio 
Oriente 200 mil. La región más afectada es el 
SubSahara Africano con 14 millones de casos. 

El informe de ONUSIDA también señala que el 
virus podría infectar a más de 3.1 millones de 
personas este año. 

Ante este panorama, se han implementado a 
nivel mundial, medidas preventivas que no han 
tenido el éxito deseado, ya que según ONUSIDA, 
la epidemia progresa a un ritmo de 8 mil 500 
nuevas infecciones al día; es así que en promedio 
cada minuto se infectan 5 personas, de las cuales 
el 10 por ciento son niños. 

Su impacto social y económico se traduce en 
forma dramática al constatar, que el 90 por ciento 
de las infecciones ocurren en el tercer mundo con 
un costo promediode tratamiento de 15 mil dólares 
anuales. El problema es aún más grave si se 
considera que la mayoría de los nuevos casos de 
seropositivos incluyen a jóvenes de 15 a 24 años. 

El caso de México 

De acuerdo al registro Nacional de Casos de 
SlDA se han notificado 22 mil 312 casos de SlDA 
desde 1983 hasta el 1" de abril de 1995, de los 
cuales ha fallecido el 60 por ciento. Dado el 
subregistro de casos existente en nuestro país, se 
estima que la cifra de las personas que padecen 
SlDA es mayor a 34 mil; asimismo se estima que 
el número de personas infectadas por VIH es de 
120 mil. 

De esta forma, México ocupa el décimo tercer 
lugar en cuanto a número de casos notificados 
mundialmente y el tercero en el continente ameri- 
cano, después de Estados Unidos y Brasil. 

Por otra parte, el promedio de edad en que han 
ocurrido lasdefunciones porSlDA en México es de 
33 años, por lo que se estima que se han perdido 
más de 400 mil años de vida que representan, un 
impacto económico directo de mil millones de 
dólares. 

Avances en la investigación científica 

La investigación científica, sin embargo, ha 
aportado grandes esperanzas para las personas 
infectadas y afectadas por el VIH. Los recientes 
avances en investigación han provocado cambios 
drásticos tanto en la forma en que se trata hoy en 
dia la infección por VIH, como en el monitoreo al 
tratamiento anti-VIH. La quimioterapia del VIH 
promete suprimirindefinidamente la progresión de 
la enfermedad y conjuntamente concebir su erra- 
dicación. El progreso consiste principalmente en 
los capítulos siguientes: 

l. Existencia de agentes antiretrovirales más 
potentes. Ahora contamos con muchos agentes 
antiretrovirales nuevos tales como análogos 
nucleósidos inhibidoresde la transcriptasa reversa, 
inhibidores de la proteasa del VIH e inhibidores de 
la transcriptasa reversa no nucleósidos. especifi- 
cos del VIH-1. La combinación de dichos medica- 
mentos antiretroviralespermite una supresión más 
profunda y prolongada de la replicación de VIH 
que la monoterapia con zidovudina, lo cual se 
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traduce en un retardo en el avance de la enferme- 
dad y aumento en la sobrevivencia. 

II. Existe una mejor comprensión de la 
patogénesis de la infección porVIH. Al contrariode 
lo que se conocía anteriormente, se sabe que hay 
una proliferación viral masiva durante toda la evo- 
lución de la infección por VIH, estimándose un 
promedio de producción diaria de viriones de 10 
billones con un tamaño de genoma de 10 mil 
nucleótidos. Esta alta replicación viral da lugara un 
promedio de 3 ~ 1 0 . ~  mutaciones por nucleótido por 
ciclo replicatorio, lo cual provoca una gran varia- 
ción genética del VIH, misma que explica la resis- 
tencia viral. 

III. La disponibilidad de estudios cuantitativos 
capaces de determinar el RNA del VIH en plasma 
(presente como RNA genómico en viriones). La 
carga viral puede medirse en plasma o suero con 
estudios de amplificación de ácidos nucleicos ta- 
les como "Polymerase Chain Reaction" (PCR). 
"Nucleic Acid Sequence-Based Amplification" 
(NASBA) y "Branched DNA" (bDNA). 

Es también posible determinar la sensibilidad 
genotípica y fenotipica delos virus aislados a partir 
de pacientes infectados a los agentes antiretro- 
virales disponibles, aunque debido al costo y a la 
dificultad práctica del estudio sólo se realiza en 
pequeña escala. La resistencia a los tratamientos 
antiretrovirales es la causa más importante en la 
falla terapéutica, aunque también contribuyen otros 
mecanismos. 

Los objetivos del tratamiento consisten en pro- 
longar la sobrevivencia, evitar la progresión a 
SlDA y mantener las opciones terapéuticas 
subsecuentes para facilitar una estrategia a largo 
plazo. 

La carga de RNA del VIH en plasma es un 
excelente predictor del resultado clínico tanto du- 
rante la historia natural de la infección por VIH, 
como durante el tratamiento antiretroviral. Es así 
que la carga viral es de vital importancia para la 
decisión de inicio o cambio del tratamiento 
antiretroviral y que la metade la terapia antiretroviral 
es abatir al máximo la replicación del VIH por el 
mayor tiempo posible. 

Ya que el riesgo de una progresión rápida de la 
enfermedad es grande en pacientes con cifras 
plasmáticas de RNA de VIH mayores de 10 mil 
copias Iml, diferentes paneles de expertos han 

recomendado el inicio de la terapia antiretroviral 
en tales pacientes, sin importar las cuentas de las 
células CD4 o su estado clínico. En pacientes con 
menos de 10 mil copiaslml del RNA del VIH en 
plasma, una cuenta de células de CD4 menor de 
500/mm3 es todavía una indicación para el inicio 
de la terapia, particularmente si hay una disminu- 
ción en la cuenta de CD4 durante algún tiempo. 

En las normas recientemente aprobadas en 
Holanda se estableció que la terapia inicial debería 
provocar una disminución en el RNA del VIH en 
plasmaen porlo menosun log y queel RNAdelVIH 
debería disminuir a menos de 10 mil copiaslml. Si 
este objetivo no se alcanza, debe agregarse otro 
agente antiretroviral o debe remplazarse por uno 
de los agentes iniciales. 

Las razones para cambiar la terapia durante el 
tratamiento crónico son un aumento en el RNA del 
VIH de menos de un log aún con el efecto terapéu- 
tico máximo o un aumento del RNA del VIH a más 
de 10 mil copiaslml. 

De manera ideal los regirnenes terapéuticos 
antiretrovirales se deberían elegir basados en el 
patrón de sensibilidad del mosaico viral de VIH de 
un paciente en particular. 

Se recomienda que la cifras plasmáticas de 
RNA del VIH y el conteo de células CD4 se 
monitoreen por lo menos cada tres meses. Es 
importante que se use siempre el mismo análisis 
de RNA para monitorear cada paciente en particu- 
lar. Es mejor basar las decisiones terapéuticas en 
por lo menos dos determinaciones consecutivas 
de carga viral y CD4. 

Para obtener la máxima supresión de la carga 
vira1 con la terapia disponible hoy en día, se 
recomienda iniciar el tratamiento con una combi- 
naciónde tresfármacos: dosanálogos nucleósidos 
inhibidores dela transcriptasa reversa y un inhibidor 
de la proteasa de VIH. El papel de los inhibidores 
de la transcriptasa reversa no nucleósidos no está 
todavía definido, perocualquierexpansión útildelas 
opciones terapéuticas será siempre bienvenida. 

Las combinaciones se escogen con base a los 
criterios siguientes: 

Actividad anti-VIH sinérgica o aditiva 
Ausencia de resistencia cruzada 
Ausencia de sobreposición de toxicidad 
Actividad antiviral en múltiples rese~or ios de 
VIH celulares y tisulares 
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Ausencia de interacciones famacológicas in- 
deseables entre medicamentos 

Fácil de tomar (no interferencia con comidas, 
etc.) 

Probada utilidad costo-beneficio 
Si la supresión crónica de VIH se convierte en 

el objetivo de la terapia, es de vital importancia 
secuenciar los regímenes de combinación, ya que 
laelección de un régimeninicial nodeberia impedir 
opciones terapéuticas subsecuentes. 

Así, la terapia de primera línea debería consistir 
de preferencia en medicamentos queno conllevan 
resistencia cruzada a otros compuestos. 

lnhibidores de la proteasa del VIH 

Estos fármacos impiden la ruptura de precurso- 
res proteinicos esenciales para la infectividad y 
replicacion del VIH al bloquear la proteasa del 
Virus. Es decir, que bloquean el proceso de expre- 
sión de los genes gag y gag-pol en proteínas 
funcionales y enzimas virales clave. Tal inhibición 
enzimática da lugar a la producción de partículas 
virales inmaduras no infecciosas y por lo tanto, al 
bloqueo de la infectividad de las mismas. La 
proteasa del VIH es un homodimero que consiste 
en dos cadenas idénticas de 99 aminoácidos y 
pertenece a la familia de las proteasas del ácido 
aspártico tales como la renina, gastricsina y 
catepsina D y E. 

Existen diversos inhibidores de proteasas tales 
como indinavir, saquinavir y ritonavir, los cuales 
han mostrado actividad antiretroviral y aceptable 
tolerabilidad. La introduccción de los inhibidores 
de proteasas de régimen terapéutico de pacientes 
con infección avanzada por VIH ha dado lugar a 
mejorías clínicas notables. 

Saquinavir 

Es muy activo contra el VIH In vitro, incluyendo 
cepas resistentes a zidovudina y es sinergista 
cuando se usa la combinación con zidovudina, 

didanosina o zalcitabina Sin embargo, se de- 
sarrolla resistencia cuando se usa solo. Por otra 
parte, las cepas que son resistentes a saquinavir 
son por lo general sensibles a indinavir y ritonavir. 

Su biodisponibilidad es pobre, lo cual limita su 
efectividad y promueve la emergencia de resisten- 
cia. En estudios clínicos se ha demostrado que 
saquinavir es más efectivo cuando se usa en 
combinación con zidovudina tanto en los pacien- 
tes que no la han recibido previamente, como en 
aquellos que la han recibido extensamente. La 
triple combinación saquinavir + zidovudina + 
zalcitabina es más efectiva que las dobles combi- 
naciones saquinavir + zidovudina ó zidovudina + 
zalcitabina. Dicho aumento en la eficacia se mani- 
fiesta por una mayor reducción en la tasa del RNA 
viral y un aumento en las células CD4. 

Saquinavir es bien tolerado, aunque puede 
presentarse diarrea, náusea y dolorabdominal. La 
rifampina y rifabutina disminuyen las concentra- 
ciones séricas de saquinavir hasta niveles 
inefectivos. También interfiere con el metabolismo 
de terfenadina y astemizol cuyas altas concentra- 
ciones pueden causar arritmias cardíacas fatales. 

Ritonavir 

Es un potente inhibidor de la proteasa viral, se 
absorbe bien y produce altas concentraciones en 
suero y nódulos linfáticos. Las cepas de VIH 
resistentes a saquinavir o zidovudina son por lo 
general sensibles a ritonavir. Cuando se usa en 
terapia de combinación, la resistencia se desarro- 
lla lentamente; las cepas resistentes a ritonavir 
presentan resistencia cruzada a saquinavir e 
indinavir. 

Ritonavir es útil en monoterapia; dicha eficacia 
es mayor cuando se combina con zidovudina. Al 
poco tiempo del tratamiento con ritonavir aumen- 
tan los niveles de CD4 y se reduce la carga viral. 
La triple combinación de ritonavir + zidovudina + 
zalcitabina ha logrado reducir la carga viral hasta 
niveles indetectables. 

Los efectos adversos son frecuentes e incluyen 
náusea, vómito, diarrea, astenia, parestesias, al- 
teración del gusto y elevaciones séricas de 
triglicéridos. colesterol y transaminasas hepáti- 
cas. El uso concomitante de rifampina, rifabutina, 
dexametasona o anticonvulsivantesdisminuye las 
concentraciones séricas de ritonavir, además de 
que presenta múltiples interacciones medicamen- 
tosas. Debe tomarse con comida. La formulación 
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liquida tienen mal sabor por lo que se recomienda 
tomarlo con chocolate o suplemento nutritivo. 

lndinavir 

Es otro potente inhibidor de la proteasa del VIH 
con buena brodisponibilidad oral. La resistencia a 
indinavir se desarrolla lentamente y presenta re- 
sistencia cruzada a ritonavir y saquinavir. 

La dosis recomendada es de 800 mg cada ocho 
horas (2.4 g por día). Los estudios indican que el 
tomar menos de 2.4 gramos de lndinavir al dia 
puede llevar al desarrollo de virus que se pueden 
hacer resistentes al mismo. El dejar de tomar 
alguna dosis o tomar "vacaciones de medicamen- 
tos", también puede comprometer la efectividad y 
duración de la respuesta al tratamientocon indinavir 
u otro medicamento antiretroviral. 

Aunque indinavir ha demostrado ser Útil como 
monoterapia, su mayoreficacia se obtienecuando 
se combina con otros antivirales. La combinación 
de indinavir con zidovudina reduce la tasa de RNA 
del VIH hasta niveles indetectables, obteniéndose 
un mayor efecto en aquéllos pacientes que inician 
el tratamiento con niveles basales altos del RNA 
viral. Por otra parte, tal combinación retarda el 
desarrollo de resistencia. 

La triple combinación indinavir + AZT (zidovu- 
dina) + 3TC (lamivudina) ha logradoque la tasa del 
RNA del VIH se mantenga por debajo del nivel de 
detección ( 4 0 0  copias de RNA virallml), por más 
de 48 semanas. 

La reducción promedio del RNA del VIH con la 
triple combinación, fue de 2.0 a 2.3 log ,, (>99 por 
ciento) a las 24, 36 y 48 semanas. El limite de 
detección de la prueba utilizada en este examen 
(análisis PCR Roche) fue de 500 copias de RNA 
virallml y la carga media viral basal fue de 41,130 
copiaslml. 

Por otra parte, el incremento promedio en la 
cuenta de células CD4 de los pacientes que com- 
pletaron 44 semanas de tratamiento fue de 218 
célulaslmm3. 

El indinavir es bien tolerado por lo general, 
aunque se han reportado efectos adversos tales 
como nefrolitiasis e hiperbilirrubinemia indirecta. 

Discusión 

La presión selectiva de la terapia antiretroviral 
explica el alto número de mutaciones que ocurren 
durante los numerosos ciclos de replicación viral 
(en promedio 3 x mutaciones por nucleótido). 
Es así que se ha reportado, in vivo, resistencia a 
los inhibidores de proteasa, lo cual provoca la 
reducción o pérdida del efecto antiviral. Sin embar- 
go, los patrones de mutación asociados con la 
resistencia difieren entre losdiferentes inhibidores 
de proteasa. Dichos compuestos presentan resis- 
tencia cruzada de clase, por lo cual es necesario 
ser cautos cuando se secuencian los inhibidores 
de proteasa y utilizar el tratamiento de combina- 
ción para retardar la emergencia de cepas de VIH 
resistentes a tales medicamentos. 

Los inhibidores de la proteasa del VIH repre- 
sentan una potente y nueva clase de agentes 
antiretrovirales con una actividad monoterapéutica 
de corta duración in vivo generalmente superior a 
lo reportado para los análogos nucleósidos dispo- 
nibles. Sin embargo, la rápida generación de resis- 
tencia para saquinavir y su poca efectividad res- 
tr inges~ uso comomonoterapia. El usode ritonavir 
puede limitarse debido a sus efectos adversos y 
múltiples interacciones famacológicas así como 
a la rápida generación de resistencia al mismo. El 
lndinavir por su parte, disminuye la carga viral 
hasta niveles indetectables tanto en monoterapia 
como en terapia combinada (con 3TC + AZT), en 
un 40 y 80 por ciento de los pacientes respectiva- 
mente, segun resultados obtenidos de estudios 
clínicos que llevan ya más de un año de duración. 

Losdatosobtenidossugieren quelos inhibidores 
de proteasa representan elementos importantes 
en los regimenes de terapia de combinación, tanto 
en terapia inicial, como en aquellos individuos que 
han estado sometidos a los análogos nucleósidos, 
debido a que los inhibidores de proteasa aportan 
un beneficio clinico substancial a lo largo de todo 
el espectro de la enfermedad por VIH. Estudios 
clinicos en desarrollo muestran que los inhibidores 
de proteasa poseen perfiles de seguridad favora- 
bles, aunque presentan interacciones medica- 
mentosas, principalmente en el caso de ritonavir. 
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De la misma forma, debe evitarse la coadminis- 
tración con terfenadina, astemizol, ciprasida y 
rifampicina, ya que los inhibidores de la proteasa 
viral pueden inhibir el metabolismo de dichos 
medicamentos y potenciar el riesgo de arritmias 
cardiacas. 

Por otra parte, debe considerarse con cuidado 
los potenciales riesgos y beneficios del tratamien- 
tos con inhibidores de proteasa durante el emba- 
razo y en casos de insuficiencia hepática. 

Asimismo, debe descontinuarse el tratamiento 
de tales compuestos durante la lactancia y con- 
siderarsela reduccióndedosisencasodenefrolitiasis. 

En conclusión, debe evitarse la monoterapia 
con zidovudina para el tratamiento de la infección 
porVIHISIDA; el criterio médicoactual sugiereque 
debe usarse el tratamiento combinado, en particu- 
lar la triple terapia conteniendo dos nucleósidos 
más un inhibidorde proteasa, ya que ha demostra- 
do ser el regimen antiretroviral más potente y 
efectivo. Tal tratamiento debe iniciarse tan pronto 
como sea posible usando el inhibidor de proteasa 
más potente a la dosis que asegure el mayor 
efecto antiviral. 
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