SIMPOSIOS

El SIDA en México y el mundo: unavision integral*
l.Introduccidn

GuillermoSoberén-Acevedo**

La Fundacién Mexicana para la Salud tiene la
responsabilidad de administrar la iniciativa regio-
nalparael controldel SIDAy otras ETS en América
Latinay el Caribe (SIDALAC). Este proyecto fue
promovido por el Banco Mundial es similara otras
iniciativas regionales para ViH/SIDA que se estan
desarrollando en Africay en Asia, y ahora forma
parte del nuevo Programa Conjuntode las Nacio-
nes Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA),copatro-
cinado por seis agencias del Sistema incluyendo
UNICEF, PNUD, FNUAP, UNESCO, OMSyel Ban-
co Mundial. Se parte de la conviccion de que el
involucramientodefuncionariosgubernamentales
de alto nivel dentro y fuera de los sistemas de
salud,asicomodediversosgrupossociales,esde
suma importancia para modificar exitosamenteel
curso de las epidemias del sindrome de inmuno-
deficienciahumana (SIDA) y de otras enfermeda-
des de transmision sexual (ETS) y para brindar
atencion médica adecuada a los afectados.

El objetivo general de este proyecto es contri-
buir a la movilizacién de esfuerzos nacionales e
internacionales en América Latina y el Caribe en
contra de las epidemiasdel SIDAy de otras ETS,
mediante la sensibilizaciénde tomadoresde deci-
siones en la regién, el apoyo al desarrollode una
nueva generaciéon de programas de control del
SIDAYy otras ETS conun enfoqueregional especi-
fico para América Latinay el Caribe.

SIDALAC es un programade caracter regio-
nal cuyos principales propésitos son desarrollar
proyectosdeinvestigacionque proporcioneninfor-
macion util para la planificacion estratégicaen la
prevenciondel VIH/SIDAYy la atenciéna los afec-

tados y divulgarampliamentelos resultadosde di-
chas investigaciones, asi como el intercambio de
experienciasy lecciones aprendidas.

Es asi que, bajo los auspicios de EI Colegio
Nacionaly de la AcademiaNacional de Medicina,
hemosorganizadoel Simposio “El SIDA enMéxico
y el Mundo: una visién integral".

Adicionalmente,debido a los recienteshallazgos
aesterespecto, se hanincluido al final de estenime-
ro dostrabajos que no fueron presentadosen este sim-
wosioreferentesaaterapéuticadisponible contrael VIH.

Eneste simposio se presentaron algunos delos
aspectosderelevanciaepidemiolégicadel padeci-
mientoenel mundo,en AméricaLatinay el Caribe,
yenparticularen México. Sehahechoun recuento
de las actividadesde prevenciénennuestro paisy
adicionalmente.se ha hechounarevisiondelesta-
do del arte en términos del desarrollo de vacunas
y de terapéuticas contra el VIH/SIDA. Las impli-
caciones econémicas de esta epidemia también
hansido tratadas, asi como larespuestaorganiza-
da del sistema nacional de salud.

Hemos recibido con agrado la invitacion de la
AcademiaNacionalde Medicinadetranscribiresta
valiosainformacionen un suplementode la Gace-
ta Médica de México. Puesto que no se considerd
que este simposio fuese transformado en un nu-
mero de una revista cientificaespecializadaalgu-
nosdelos documentosaqui publicadossigue mas
un lenguaje coloquial, por ejemplo, entre los co-
mentaristasalas ponencias, que el formato esta-
blecido.Estenimerorepresenta,mésbien,unes-
fuerzo en la difusién de las lecciones aprendidas
que fueron discutidas en este simposio.

*Presentado en la Academia Nacionalde Medicinaeldia 190e abnide 1996 haj.os ausp.ciosaelaAcademia Nac onalde Medicing 7 EIColegio Nacional
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II.Bienvenida*

Pelayo Vilar-Puig**

La Academia Nacional de Medicina se siente
muy complacidael dia de hoy antela presenciade
un grupo de expertos, quienes a lo largo de la du-
racion de este simposio titulado "EI SIDA en Méxi-
coyelMundo: unavisiénintegral’,analizarandes-
dediversos angulos,la evolucionde esta enferme-
dad emergente. Este simposioha sido organizado
por nuestra Academiaen conjunto con El Colegio
Nacional, bajolacoordinacion del doctor Guillermo
Soberén, a quienmucho agradezcoque haya sido
el promotor y organizador de este evento.

Como es sabido, nuestra Academiatiene entre
sus objetivos fundamentales,el promoverel avan-
cey difusiéon de la Medicina Cientifica, y este sim-
posio cumple con exactitud los propésitos de la
corporacion,al analizar el desarrollode una enfer-
medadcomo el SIDA que desde sus primeras noti-
ficaciones ocupd la atencion en todo el mundo y
gue por sus caracteristicasha sidonecesarioana-
lizarla desde muy diversos angulos.

Asi desde 1987, las autoridades de salud en
Meéxico junto con la comunidad médica nacional,
iniciaronuna serie de accioneslegales, socialesy

médicas,que mucho contribuyeronaentendery a
enfrentara las diferentesfacetas de esta epidemia.

Apesarde elloson muchaslas interrogantesa
las que nos enfrentamos, de ahi la trascendencia
de estareunion donde se analizarala experiencia
de los expertos en sus diferentes ambitos de
trabajo, lo que sin lugar a dudas, contribuird al es-
clarecimiento paulatino de las innumerables pre-
guntas sin contestacion.

Al ocupar Méxicoeltercerlugar de casosrepor-
tados en América, resultamuy pertinente que gru-
pos de expertos representantes de la autoridad
sanitaria, de la comunidad médicay académicay
de lapropiasociedadcivil, sereinanenla casade
la medicina mexicana para buscar las claves
posibles.

Nomerestamas que agradeceratodoslos pro-
fesoresnacionalesy extranjerosinvitados, su pre-
sencia, sin ellos este evento no se habria podido
dar; norestamas que agradecer al Sefior Secretario
de Salud, doctorJuan Raménde la Fuente, que nos
acompafie en esta ceremoniay al doctor Guillermo
Sober6n por haber coordinadoeste simposio.

*Presentado en la Academia Nacional de Medicinaeidia 19 de abrit de 1996, bajo los auspicios de la Academia Nacional de Medicina y | Colegio

Nacional. .
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IIl. El SIDA en Méxi
de salud

co como problema
publica*

Juan Ramén de la Fuente*

EI SIDA es hoy el principal problema de salud
publicaanivel mundialy Méxicociertamenteno es
laexcepcién;pero ademas,es unproblemasocial
con profundas implicacionesy con graves reper-
cusioneseconomicasy politicas.

Alo largo de los 15 afios que el SIDA tiene de
estar entre nosotros, es mucholo que se ha avan-
zado en cuanto ala percepciony comprensiondel
problema. Esta ha evolucionadodesde una vision
apocaliptica, pasando del optimismoderivadodel
aislamiento del virus y los primeros tratamientos,
hasta una visibn mas pesimista en los ultimos
afios, a partir del reconocimiento que no se ve
factible, a corto plazo, encontrar una vacuna o un
tratamiento curativo. Esta vision mas pesimistay
compleja, se ha generado también a partir de la
resistenciamostradapor diversos sectores socia-
les, en todo el mundo, para cambiar de manera
efectiva y permanente las conductas de riesgo
tanto de adquisicion como de contagio.

Actualmentenosencontramos enunaetapade
mayorrealismo: hemos comprendidoque el SIDA
no es un problema agudo, sino mas bien un pro-
blema crénico; un problema que requiere de un
enfoque y un manejo intersectorialy de la partici-
pacionactivade la sociedad organizada.No es un
problemaque sol6 los médicosy las instituciones
de salud podamos afrontar exitosamente.Lo que
esta a pruebarealmente, es la capacidad de con-

*Elpresente trabajo fue publicado como Ediforialen la revista "Conasida”
**Secretariode Salud. Académiconumerario.

vocatoriadel Sector Salud paralograrque lasocie-
dad respalde a las instituciones de salud y que,
conjuntamente, combatan con mayor eficiencia
estaterrible epidemia.

Dréasticamente,duranteladécadapasada, nues-
tro conocimiento acerca de la biologia y de la
epidemiologiadel VIH avanz6de manerarealmen-
te sorprendente. Hemos aprendido, gracias a las
multiples investigaciones que se realizan en mu-
chos paises, una gran cantidad de cosas acerca
delvirusy del padecimiento.Sabemosconbastan-
te precisiGncoémo se transmitey tenemosen nues-
tro haber un enormeacervo de conocimientosmé-
dicos. Sin embargo, nos falta saber coémo disefiar
mecanismos preventivosmas eficientes.

Unadelasleccionesmasimportantesytrascen-
dentes en estos primeros 15 afios de la epidemia,
ha sido identificar la necesidad de profundizar en
aquellasinvestigacionesquenosbrindenlos cono-
cimientosy las herramientasnecesariasparaindu-
circonductasy comportamientosde menor riesgo.
No sabemos acienciacierta, por qué los seres hu-
manos seguimos incurriendo con frecuencia en
actitudesy conductas que nos exponen a riesgos
tan graves como la infeccion por el VIH/SIDA. En
consecuencia, no tenemos estrategias preventi-
vas suficientemente efectivas que nos permitan
modificar con mayor éxito este tipo de comporta-
mientos.

CorrespondenciaysolicituddesobretirosDr. Juan Raménde la Fuente, Secretariade Salud, LiejaNo. 7 piso 1, colonia Juarez, 06060, Mxico D F.
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Ciertamente la informacion, la educacion, el
hablar con toda objetividad y oportunidad del
problemay sus consecuencias,hatenido unimpac-
to positivo; y seguramente las cosas serianmucho
masgravesde no haberse emprendido estos vigo-
rosos programas educativos como parte de una
estrategia mundial ante el problema. Pero no hay
duda que éstas han sido insuficientes.

La epidemia del SIDA se ha acompafiado de
otro problema no menos insidioso y grave, que es
el de la violacion de los derechos humanos de los
afectados. Algunas expresionesde este problema
son la negacion de la atencion médica, la obliga-
toriedad de las pruebas para su deteccién, el in-
cumplimiento de la confidencialidad, los despidos
injustificados, el maltrato y la ofensa ala dignidad
de los afectados y de sus seres cercanos, entre
otras. Al respecto, la Secretaria de Salud ha deja-
do muy claramente su posicion entorno al respeto
absolutoalos derechos humanos de los afectados
y de sus allegados, normandoeimpulsandoaccio-
nes que promuevan la solidaridad y laresponsabi-
lidad de toda la sociedad ante este problema.

Es importante recalcar que la protecciony el
respeto a los derechos humanos de los pacientes
afectados por el VIH/SIDA, es una piedra angular
de las acciones de salud publica, y que esta re-
lacién entrederechos humanos y salud constituye
un vinculo indisoluble. La violacion de los dere-
chos humanos de los enfermos, ademéas de ser
repudiableen si misma, tiene un profundoimpacto
negativoenla salud publica, yaque los aleja de las
instanciasydelas acciones preventivasy curativas,
dificultando ademas, el control de la epidemia.

Se requiere un cambio de actitud social que
permita una mayor tolerancia frente a las diferen-
cias de pensamiento, creenciasy comportamien-
to; es necesarioimpulsaracciones queinduzcanla

solidaridady la movilizacién social para fortalecer
las redes de apoyoy comunicacion, los talleres de
informacion y los mecanismos de atencion para
todas las personas afectadas por el VIH/SIDA.

Otra de las lecciones importantes de la dltima
décadaconrespectoal SIDA, hasidoque lacomu-
nidad cientifica se confronta nuevamente con un
elemento que ha estado presente alo largo de su
historia: que los avances en el conocimiento no
necesariamenteresultanen el desarrollode instru-
mentos de orden préctico en el corto plazo. Esto
apoya claramente la idea de que el esfuerzoen la
investigacion cientificatiene quesersostenido; no
puede concebirse la investigacion biomédica uni-
camente como algo que genere resultados practi-
cos a corto plazo; de ahi la importancia de que
estos esfuerzos tengan unamayorcontinuidad en
eltiempo. Eventualmente, la historia nos muestra
que el trabajo cientifico da resultados fundamen-
tales paraeldesarrolloy la soluciénde problemas,
aunque estos no necesariamente se den en el
cortoplazo. En este contexto, resulta poco sensa-
to, en las actuales condiciones, desvirtuar la im-
portancia de los mecanismos que nos permiten
disminuir la transmisién del VIH, como el uso del
condon de latex.

El SIDA lamentablemente representarauna car-
gacreciente sobre el sistemadesalud, sobre laeco-
nomia de los paises y sobre el bienestar familiar y
comunitario.Enelmejor deloscasos,podremos ami-
noraresta carga sisomos capaces de trabajar coor-
dinadamenteanivel nacionaleinternacional,ya que
dadas las caracteristicas del problema, debemos
anticiparqueesmuy probable que esté connosotros
durante una larga temporada.

Por todo ello, me complace dar la méas cordial
bienvenida a todos los participantes a este acto y
desearles el mayor de los éxitos por sus trabajos.

Gac Méd Méx Vol. 132 Suplemento No. 1




IV. El SIDA a 13 afios de su aparicién en México

Guillermo Soberdn-Acevedo*, José Antonioizazola-Licea**

Resumen

El SIDA esunproblemagravede salud piiblica, por
larapidez dediseminacién del VIH, porque sucombate
reqzriereyrequeriradecuantiosos recursos economicos,
porquesu ocurrenciatiene serias repercusiones sociales
de segregacion y estigmatizacion enlosafectados.

Lasmedidas que setomaronal iniciodelaepidemia
Jueron de descripci dnepidemi ol 6gi cadel padecimiento,
yacciones deindole preventiva. Encuanto ala preven-
ciéndelatransmision sanguinea e prohibio lacomer-
cializacién de sangre y hemoderivados y se ordent el
tamizaje universal de las donaciones sanguineas. En
cuanto a la prevencion de la transmision sexual, se
promovio atravésdelos medios masivos lu monogamia
yel usodecondsn,y se realizaron infervenciones educa-
tivasa grupos especificos como prostitutas y hombres
homosexuales y bisexuales.

Lanecesidadde hacerpariicipar acdiversos actores
llevé en 1986 ala creaciondel CONASIDA.

Elcrecimientoacelerado delaepidemiadel SIDA en
México haimplicado unacargaalossistemasdesalud
Por ejemplo, en 1983 se diagnostico el primer caso de
SIDA, paraagosto de1985existian68casosregistrados.
enmarzo de 1987 habia 344 casos, 1,837 para fines de
1988, para el 31 de marzo de 1996 esta cifrase haele-
vado a 26, 651 casos acumul ados.

Finalmente. las caracteristicas de esta pandemia
hacen necesario un enfoque regional para su efectiva
prevenciony control, mediante la cual se divulguen|as
principal esleccionesaprendidasy semovilicenrecursos
intra-nacionales, tanto piblicos como privados. Es por
esta razon que fue creada la Iniciativa Regional para
Prevenciony Control del VIH/SIDA paraAmérica Latina
y el Carrbe denominadaSIDALAC

Palabr asclave: SIDA, México, historia.

Summary

AIDS:s a serious public health problem because of
the fast dissemination of HIV, because its control requires
andwill require alarge amount ofeconomic resources,
undbecause the impact i individuals due to segregation
and stigmatization 1s severe

Thefirst measures taken cue t0 this epidemic Wereits
epidemiological description, and actions to preven!
transnusston. Prohibitionofthe commercializationofblood
and universal screenmg of blood packages were taken to
prevent transfusion-associated AIDS cases The prevention
of the sexual transmission of HIV relied on the useof mass
mediato promote monogamy andcondomuse, and other
directeducational interventions targetedto specific groups
likeprostitutes andgay-bisexualmen for behavioralchange

The need to make different actors parricipate im the
efforts for theprevention andcontrol of 4IDS led to the
creation m 1986 of a federal agency (CONASIDA) for
thispurpose

The fasigrowthofihe HIV/AIDS epidemic in Mexico
has placed an additional burden to the health care
system For mstance, in 1983thefirstcase was diagnosed,
by August 1985 there were68 cases inMarch 1987 there
were344 andbythe endof 1988 this figure hadrisen to
1 837 reported cumulative AIDS cases AsofMarch312,
1996 there were 26 651 cumulative cases

Finally, the characteristics of the HIV pandemic
make it necessary t0 have aregional focus for its effec-
tive prevention and control Theregional inirianve for
HIV/AIDS prevention and control for Latin America and
theCaribbean (S DALAC)wascreatedfor suchpurpose,
will disseminate the lessons |earned i the region and
elsewhere, and will mobilize wm-country rerources for
HIV/AIDS prevention and control

Keywords: AIDS México, history
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El Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida
(SIDAY}, uno de los padecimientosque masrecien-
temente se han descrito,indudablementeha 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-
rrollode las sociedades.La manerade entendery
afrontarelriesgo deenfermar ha caracterizadolas
distintas épocas de los grupos humanos.

Algunas epidemias se han detenido s6lo al
sucumbirlos susceptibles(lapeste);otrashansido
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. €]. lalepray la tubercu-
losis); otras, cuyo extenso control llevé a pensar
gue estaban en camino de su eliminacion. han
resurgido (p.ej. el paludismo). Pocas enfermeda-
des emergen como condicionesnuevas, paralas
gue aln no se estalo suficientemente preparado,
entre ellas se pueden contar a la infeccién por el
virus del ébolay el Sindromede Inmuno Deficien-
cia Adquirida (SIDA).

El SIDA ya tiene un lugar en la historia de la
humanidad por su gran impacto, al igual que la
lepra, la peste ola viruela. Lo mismo que aquellas
afiejasenfermedades, el SIDA vaacompafiadode
una serie de prejuicios, de actitudes sociales de
estigmatizacionde los enfermos, de unavision cul-
tural delmal, que dificultan su tratamiento y even-
tual cura; pero a diferenciade ellas, el SIDA apa-
rece en un contexto en el que el conocimiento
cientifico y la tecnologia han alcanzado un alto
grado de desarrollo. Esto necesariamentedeter-
minaunadistintamaneradeenfrentar elproblema
sanitario. Las transiciones demogréficay epide-
mioldgica habian 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 ningln
otro ejemplo, ha brindado una oportunidad para
reflexionarcon humildad sobrelas limitacionesde
la ciencia actual. No obstante, se ha afirmado, no
sinrazon fundada, que el advenimientode la tec-
nologia 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 SIDA que se llevé a cabo en
noviembrey diciembrede 1987, sefialaba: “toda-
viaseescuchan vocesde incredulidadque niegan
importancia al SIDA como problema de salud
publica y aun otras que esperan gque surgira un
magica solucion al mismo"." Hoy, casi diez afios
mastarde, estaaseveracion,desafortunadamen-
te, retiene su validez, a pesar de los tres lustros
transcurridos, desde su primera descripcion. El
SIDA se convirtié en epidemia, y rApidamente en
pandemia: ha sido un temade investigacion basi-
cay de estudiosclinicosy de salud publicaa nivel
mundial, noséloen los paisesindustrializados,sino
tambiénen aquéllosen procesode desarrollo. Su
naturaleza modificé por igual la conciencia de
grupos progresistasy liberales, conservadoresy
religiosos.Enestemismolapso,labusquedadela
vacuna odeladroga quelo cure, harepresentado
unimportantisimodesafioparaun grannimerode
centrosdeinvestigacioncientifica.Tambiénenes-
tos ultimos afios las cifras de enfermos se han
multiplicado con extrema rapidez; en un mundo
donde la interdependenciay lacomunicaciénson
el signode nuestrotiempo, se agudizd la concien-
cia, no solo de la magnitud del problema actual,
sino, fundamentalmente de lo que puedaocurrira
la vueltade unos cuantos afios.

Fueen 1983 cuando nos enteramos enMéxicode
la existencia de la nueva enfermedad. Los pocos
casosque paraese tiempo habianaparecido. todos
en personascuyo contagio habia ocurridofueradel
pais, no podian anticiparlas caracteristicasde una
epidemia de proporcionestan severas.

Paraesasfechaspocoeralo que se conociade
laenfermedad, porejemplo, ainno seidentificaba
algunagente causal, a pesarde que ya se descri-
bianbrotes de sarcoma de Kaposiy neumoniapor
Pneumocystiscariniien hombreshomosexualesy
bisexualesconmuiltiplesparejas.?® Otros estudios
entreparejasde heterosexuales,eninfantes,yca-
sos comprobadosen hemofilicosy receptoresde
multiples transfusiones sanguineas, dieron cuer-
po a las hipétesis de transmision sexual, sangui-
neay perinataldel padecimiento.**® Estas formas
de contagiodocumentadasa dos afios de la des-
cripcion inicial de la enfermedad en los Estados
Unidosen 1981, han sido los Ginicos mecanismos
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eficientes de transmision del agente causal del
SIDA que, hastala fecha, se han comprobado que
existen.

Fue también en 1983, cuando se efectud la
primera descripcion del agente causal de este
sindrome enunarevistade prestigiointernacional”
bajo el nombre de Virus Asociado a la Linfadeno-
patia (LAV); posteriormente fue documentado
como Virus LinfotrépicoHumano Tipo llidecélulas
T (HLTV-III),®y Virus Relacionado al SIDA (ARV).?
Finalmente, un comité de taxénomos vir6logos
auspiciadopor laOMS acord6 adoptar el nombre
de Virus de la InmunodeficienciaHumana (VIH). "
Por cierto, en ese tiempo, adquirié notoriedad la
controversiapor adjudicar la primicia de la carac-
terizaciondel VIH entre un laboratorionorteameri-
cano (InstitutoNacionaldel Cancerdelos NIH) yun
laboratorio francés (Instituto Pasteur).

En 1986, sedescribi6 otrotipodeestevirus, con
minimas diferencias genéticas, que produce un
cuadro ciinico inoiferenciable del SIDA producido
porlavariedad tipo 1." Sinembargo, se ha notado
que la infeccién por el VIH-2 podria inhibir la
infeccion por el VIH tipo 1, adicionalmente, se ha
observado que la sobrevida es mayor entre los
infectadosporla variedad2 que losinfectadospor
lavariedad 1.'2'* Lo que es notable,es que el esta-
do tecnolégicode cultivo viral enfocado al estudio
de lentivirus, fundamentalmente en el area de
oncovirus, permitio el descubrimientodel VIH ha-
biendo transcurrido tan poco tiempo desde su
descripcionen humanos.

El descubrimientoy la caracterizaciondel VIH
permitié,asuvez, el desarrollo de técnicas diagnds-
ticas (ELISA) que estuvieron disponibles comer-
cialmente desde 1985, y que utilizaban un algorit-
moconfirmatoriobasadoenInmuno Electro Trans-
ferencia(WesternBlof). Lasaplicacionesde estas
técnicas fueroninmediatas a nivel de diagndstico
individual, en bancos de sangre, y en encuestas
epidemioldgicas.

El SIDA, desde un principio, ofreci6 nefastas
perspectivas, pues el VIH afectaba de manera
directa al aparato inmunoldgico, suincorporacion
al genoma de las células que invade asegura su
permanencia, el periodo de incubacionde la en-
fermedad es muy largo (inicialmenteestimadoen
alrededorde 5 afios), su via de transmisionsexual
impide acciones preventivas de facil aplicacion,
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afecta de manera importante a la poblacion en
edad productiva. Por eso, hemos afirmadoen dis-
tintas ocasiones que es problemagrave de salud
publica, ademas, por la rapidez d e diseminacién
del VIH; porque sucombaterequiere yrequerirade
cuantiososrecursos econémicos; porque su ocu-
rrenciaespecificaenpersonastieneseriasrepercu-
siones socialesdesegregacion y estigmatizacion.

EnMéxico, las primerasmedidas que se toma-
ron alinicio de la epidemia, fueronde descripcion
epidemiolégica del padecimiento, mediante vigi-
lanciaepidemiologica, encuestas sero-epidemiols-
gicasy encuestasde comportamiento.Pronto fue
aparenteque el patronepidemiol6gicocorrespon-
diaalllamadotipo 1, de predominiomasculinopor
el peso especifico de la transmision homosexual
encontraposicionaltipo2 observadoen Africacon
equilibrioentrehombresy mujeresporel predomi-
nio de la transmision heterosexual.

Los esfuerzospreventivos,enlos primeros es-
tadios de la epidemia, fueron enfocados en dos
vertientes,correspondientesalos principalesmeca-
nismos de transmision, la prevencionde la trans-
mision sangulneayla prevencionde la transmision
sexual. Desde un principio, por eso, fue muy clara
laimportanciade la educaciénde la poblacion, el
principal recurso a nuestro alcance.

En cuanto a la prevencién de la transmision
sanguinea,la disponibilidadde pruebas de detec-
ciény tamizaje, permitieronestablecernormas de
seleccién de productos sanguineos, y una muy
alta prevalencia de seropositivos entre los dona-
dores remuneradosde sangre. En consecuencia
se modificéd la Ley General de Salud a fin de
prohibirla comercializaciénde la sangre y de los
hemoderivados; para ello hubo que promover la
donacién altruista de sangre y plasma y crear
centrosde hemoterapia encadaentidadfederativa.
Encuantoalaprevenciondelatransmisionsexual,
se inici6 el estudio del comportamiento sexual,de
los condicionantes de practicas de riesgo, y de
estudiosde mercadotecniaque permitieronemitir
campafiasmasivasdepromociéndelamonogamia
ydeluso deconddn, asi comointervencionescara
acara a grupos especificoscomo prostitutasy en
hombreshomosexualesy bisexuales.Eluso expli-
citoy directodel lenguajecausé malestaren el me-
dio eclesiasticoy mastodavia,en algunosgrupos
ultraconservadores.Baste sefialar que fui objeto




de una denunciapenal por parte de ProVida ante
la ProcuraduriaGeneral de la Republica, pues se
me acus6 de corrupcionde menores.Esta circuns-
tanciala ostento, con legitimo orgullo,en mi curri-
culum vitae.

En resumen, en México, al igual que en otros
paises, se conjuntaron esfuerzos para contender
contra este tremendo desafio. La necesidad de
hacer participara diversos actoresllevé a la crea-
ciondel CONASIDA en 1986.No solo sereforzéel
guehacerclinicoy se hizo una ampliaciénsustan-
cial en el Instituto Nacional de la Nutricién"Salva-
dor Zubiran"para atender los casos presentados;
selegislélo necesarioy se han puestoen practica
normas y criterios parala atenciénen situaciones
de riesgo. Los grupos sociales también se han
mantenidoactivos, tantolos que apruebanlas me-
didassanitariasaplicadas,comolosquedealguna
forma se han opuesto a ellas.

Las caracteristicas de la pandemiadetermina-
ron, por parte de la Organizacion Mundial de la
Salud, la creacién del ProgramaGlobal del SIDA,
planificado y dirigido durante varios afios por el
doctor JonathanMann quien nos acompafia el dia
dehoy. Por susugerencia,fuiinvitadopor el Direc-
tor General de la OMS a formar parte del primer
grupoqueintegréla Comisién Mundialdel SIDAen
1989.

Los retos que se presentaban entonces, entre
otros, eran laprevenciénde latransmisiénsangui-
neay sexualdel VIH, lareducciéndelimpactoque
lainfeccién por el VIH causa a nivel individual, de
gruposy de sociedades, la atencioén a los pacien-
tes con SIDA, la estigmatizaciénde los pacientes,
elfenémeno delacomplacencia, porsupuesto, las
campafias educativas.

Indudablemente que quince afios después se
ha ampliadoel consensogeneralsobrela enorme
importancia que tiene la educacion en la lucha
contrael SIDAy el mantenimientode medidassa-
nitariasen bancosde sangreparalaprevenciénde
lainfeccién por VIH. Hoy se estima que el periodo
de incubacién es més largo, hasta de 20 afios, lo
cual hace el problema més complicado. El creci-
miento acelerado de la epidemia del SIDA en
México ha implicado una carga a los sistemas de
salud del pais. Por ejemplo, en 1983 se diagnos-
tico el primer caso de SIDA, para agosto de 1985

existian68 casosregistradosen los hospitalesde
la RepublicaMexicana,paramarzode 1987 habia
344 casos acumulados notificados ante las auto-
ridadessanitarias, para fines de 1988 esta cifrase
habiaelevadoa1,837 pacientesenformaacumu-
lada; parael 31 de marzo de 1996 esta cifra se ha
elevado a 26,651 casos.

Las presentaciones del programa del dia de
hoy daran cuenta de los avances en los conoci-
mientos sobre las estrategias de prevencion del
VIH/SIDA, el tratamientoy desarrollode vacunas.
Se presentaré el panorama de la epidemia en
Méxicoy el Mundo, asi como la respuesta social
organizadaparacontenderelpadecimiento.Adicio-
nalmente, habra la oportunidad de revisar las
condiciones de atencién a los pacientes en los
Institutos Nacionales de Salud y en el Instituto
Mexicano del Seguro Social;asimismo,se presen-
taranlas caracteristicasque guardala planeacién
de los serviciosde salud, el entorno de lareforma
alos serviciosde saludy la carga adicional que el
SIDA plantea, asfcomolas accionesguela Secre-
tarfa de Salud desarrollaen términosde moderni-
zaciony de descentralizacidnpara poder conten-
der en forma adecuada las necesidadesde salud,
dentro de las cuales, sin duda, el SIDA tiene que
ser consideradopor su alto impacto.

Las caracteristicasde transmisiondel VIH/SIDA
hacenque pierda sentido la geografia, en términos
de control epidemiolégico, pues el virus trasciende
las fronteras de cualquier pais, mediante multiples
mecanismos, entre los mas notorios se encuentran
la migracioninterna e internacionaly el turismo.

Es por esto que el enfoque regional debe ser
privilegiado,no sélo en cuantoalos antecedentes
delaenfermedad,sino principalmente,porlos me-
dios parasu control, dadaslassimilitudes enareas
concretas.

Enestesentido, se ha promovidouna Iniciativa
Regional para el Control del SIDA y ETS en
Américalatinay el Caribe (SIDALAC) porel Banco
Mundial en forma semejante a experiencias pre-
vias en Africay en Asia que ahora foma parte del
nuevo programaconjuntode las Naciones Unidas
Contra el VIH/SIDA (ONUSIDA).

La FundaciéonMexicana parala Salud fue esco-
gida por como la agenciaejecutora de lainiciativa
SIDALAC.
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El objetivo general de este proyecto es contri-
buir a la movilizacién de esfuerzos nacionales e
internacionales en América Latinay el Caribeen
contra de las epidemias del SIDA y de otras ETS
mediantela sensibilizaciénde tomadoresde deci-
siones enlaregién, el apoyo al desarrollode una
nueva generacion de programas de control del
SIDAYy elapoyoaldesarrollode enfoquesregiona-
lesespecificos para Américalatinay el Caribeen
cuanto al control del SIDA 'y de otras ETS.

Esta iniciativa intenta promover el involucra-
miento de funcionarios gubernamentalesde alto
nivel, dentroy fuera de los sistemasde salud, asi
como de diversos grupos sociales para poder
modificar exitosamente el curso de las epidemias
delsindrome deinmunodeficienciahumana (SIDA)
y de otras enfermedades de transmision sexual
(ETS) y parabrindaratencionmédicaadecuada a
los afectados por este padecimiento.

Referencias

1. SoberdnG. "SIDA: Caracteristicas generalesde un pro-
blema de salud publica". Sal Pizh Méx 1988; 30: 504-
512.

2. Gottlieb MS, Schroff R, Schauker HMYy col. “Pneumo-
cystis cannii pneumonia and mucosal candidiasis in
previously health homosexual men: evidence of a new
acquired cellular immunodeficiency”. N Engl J Med
1981:305:1425-31

Gac Méd Méx Vol. 132 Suplemento No. 1

10.

11

12,

13.

Centers for Disease Control. “Pneumocystis
pneumonia - Los Angeles". MMWR 1981;30:250-2.
Centers for Disease Control. “Immuncdeficiency among
female sexual partners of males with acquired immuno-
deficiency syndrome (AIDS)-New York. MMWR 1983:
31:697-8.

Centers for Disease Control. “Unexplained immune-
deficiency and opportunistic infections in infants - New
York. New Jersey". MMWR 1982; 31:665-7.

Centers for Disease Control. "Possible transfusion-
associatedacquiredimmunedeficiency syndrome(AIDS)
- California". MMWR 1982;31:652-4.

Barre-Sinoussi F, Chjermann JC, Rey Ry cols. “Iso-
lation of a T-lymphotropic retrovirus from a patient at risk
for acquired immunodeficiency syndrome (AIDS)".
Science 1983;220;868-871.

GalloRC, Salahuddin SZ, Popovic My cols "Frequent
detection and isolation of cytopathic retroviruses (HTLV-
1) fromoatients with AIDS and at risk for AIDS”. Science
1984: 224:500-503.

Levy JA, Hoffman AD, Kramer SM, Landis JA, Shim-
bakuro JM, Oshiro LS. “Isolation of Lymphocytopathic
retroviruses from San Francisco patients with AIDS".
Science 1984;225:840-842.

WorldHealth Organization. “Acquired Immune-deficien-
cy Syndrome (AIDS). human immunodeficiency virus".
WER 1986,61(30):229-236.

Centers for Disease Control. "AlIDS due to HIV-2infec-
tion- New Jersey". MMWR;37:33-35.

Marlink R, KankiP, Thiorl, Travers K, EisenG, Siby T, Tracre
1,HsiehCC, DiaMC,Gueye EH, etal. "‘Reducedrateof disease
development afler HIVA2 infection as wmpared to HIV-1".
Science 265(5178):1587-90, 1994 Sep 9.

Kanki PJ, Travers KU, MBoup S, Hsieh CC, Marlink RG,
Gueye-NDiaye A, Siby T, Thior I, Hernandez-Avila M,
Sankale JL, etal. “Slower heterosexualspread of HIV-2
than HIV-1". Lancet. 343(8903):943-6, 1994 Apr 16.







V. Human rights and AIDS: The future of the
pandemic

Jonathan M. Mann*

Resumen

La epidemia global de VIH/SIDA contintia expan-
diéndose e intensificandose entodo elmundo. De acuerdo
ala Coalicion Global de Politicas sobre SIDA (Global
AIDS Policy Coalition), para enero 1 de 1996, un total
acumulado de 30.6 millones de personas habian sido
infectadas con VIH, de los cuales 10.4 millones ya cuen-
tan con un diagnéstico clinico de SIDA.

Larespuestaglobal haciael SIDA ha sido precedida
de varias etapas, desde su descubrimiento (1981) a la
respuestainicial (1981-1984), al periodo de movilizacion
global (1986-90), y posteriormente a una fase reciente
de fragmentacién e inmovilidad (1991-95).

Aun nivel conceptual, larespuesta global para pre-
vencion haevolucionado enlos esfuerzos informacionales
urgentes, a una aproximacion de reduccion de riesgo
basadaen andlisis epidemioldgico cldsico, aunaaproxi-
macion de reduccion de vulnerabilidad disefiado para
incluir aspectos contextuales y sociales.

Un andlisis ulterior (meta-andlisis) de las epi-
demias de VIH que ya han madurado, ha identificado
ahora un “factor de riesgo” para la vulnerabilidad
hacia el VIH a un nivel social: aquellas personas que
han sido discriminadas, marginadas y estigmatizadas
dentro de una sociedad anteriormente alallegada de la
epidemiadel VIH soportardn, cadavez mds, lacargade
laepidemiaen evolucién. Este andlisis, combinado con
una detallada consideracion de las razones para un
éxito limitado de esfuerzos paraprevencion del VIH mds
tradicionales, sugiere que un nuevo marco concepltual,
basado en derechos humanos y dignidad, pudiesen ser
vitales para el futuro de la prevencion del VIH.

Summary

The global HIV/AIDS epidemic is expanding and
intensifying worldwide. According to the Global AIDS
Policy Coalition, as of 1 January 1996 a cumulative
global total 0f 30.6 millionpeople had been infected with
HIV, of whom 10.4 million have already developed cli-
nical AIDS.

The global response to AIDS has proceeded through
several stages, fromdiscovery (1981) to initial response
(1981-84), to the period of global mobilization (1986-
90), andthen to the more recent phase of fragmentation
and stagnation (1991-95).

At a conceptual level, the global response for pre-
vention has evolved fromurgent informational efforts, to
a risk-reduction approach based on classical epi-
demiological analysis, to a vulnerability reduction
approach designed to include societal and contextual
issues.

A meta-analysis of maturing HIV epidemics has now
identified a “risk factor” for vulnerability to HIV at the
societal level: those discriminated against, marginalized
and stigmatizedwithin asociety before HIV arrives will
increasingly bear the brunt of the evolving epidemic. This
analysis, combinedwith detailed considerationofreasons

Jfor limited success of more traditional HIV prevention
efforts, suggests that anew framework, based on human
rights and dignity, may be vital for future HIV preven-
tion.

1t is proposed that modern human rights provides a
more coherent and useful framework for analysis and
response to HIV vulnerability than any derived from
traditional biomedical or public healthwork. Promoting
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Se propone que los derechos humanos proveen un
marco mds coherenteyiitil parael andlisis y larespuesta
alavulnerabilidad a VIH que cualquier otra derivada
deltrabajo tradicional biomédico o de saludpiiblica. La
proteccion y promocion de los derechos humanos y la
dignidadserdn esenciales paralafutura confrontacion
global contra el VIH/SIDA.

Palabras clave: SIDA, derechos humanos, prevencion,
vulnerabilidad social.

Today, the central challenge facing HIV preven-
tion efforts is to understand, and learn how to act
directly and concretely on the societal determinants
of vulnerability to HIV. Awareness of this need to
address directly the societal dimensions of HIV/
AIDS has evolved gradually. As with biomedical
research, progress in understanding human beha-
vior in the context of HIV prevention has involved
a continuous, often frustrating, occasionally
exhilarating, process of discovery. Today, we can
identify three periods in this history of concep-
tualization of behavior. How we define a problem
determines what we do about it; and thus, at each
stage available knowledge and experience was
projected into somewhat different HIV prevention
strategies.

The first period started with the discovery of
AIDS in 1981, and includes the several years
(roughly 1981-84) during which a series of epide-
miological studies identified routes of spread and
behaviors associated with increased risk of infec-
tion. During this period, public health acted mainly
toalert people aboutthe danger ofthe new disease
and sought to translate epidemiological facts into
comprehensible messages for the public. Public
information campaigns of unprecedented vigor
and boldness soughtto inform and often, explicitly,
to frighten people into at least knowing that AIDS
existed. Recall, forexample, the central message
ofthe informational programin the United Kingdom:
“AIDS: Don’t Die of Ignorance”. Recall also the
awkward and confusing use of the term “bodily
fluids” as epidemiology met the mass media.
Uncertainty and urgency combined: little attention
was given to a guiding concept of behavior and
behavioral change; messages were often

andprotecting humanrights and dignity will be essential
Jor the future of the global confrontation with HIV/
AIDS.

Key words: AIDS, Human rights, Prevention, Social
vulnerability.

disconnected and ad hoc; while the alert was
sounded, little behavioral change ensued.

In the second period, from about 1985 to 1988,
public health focused on individual risk reduction.
The emphasis shifted from alerting about AIDS to
the more complex tasks of informing, educating,
and providing specific health and social services to
help stimulate, support and sustain individual be-
havior change. Programs were designed with an
explicit or implicit view of HIV related behavior as
fundamentally individualistic and rational. There-
fore, whether based on the Health Belief Model,
the Theory of Reasoned Action, or Personal Self-
Efficacy, preventive interventions focused oninfor-
mation and education, on counseling and other
psychosocial support, and on teaching skills for
sexual negotiationand condomuse. Inaccordance
with this understanding and approach to behavior,
providing information, education and health
services to individuals at risk became the central
mission of national AIDS programs, whose creation
was fostered by the World Health Organization as
part of its Global AIDS Strategy. This relatively
traditional public health approach was the
foundation ofthe unprecedented global mobilization
of the mid-to-late 1980s.

To this traditional formulation - information/
education plus linked health and social services -
WHO added a radically new element. Based on
field experience, WHO declared that coercion and
discrimination towards HIV-infected people and
people with AIDS undermined and reduced the
effectiveness of HIV prevention programs. For
example, wherever rumors spread that HIV testing
facilities were providing lists of HIV-infected people
togovernments, participationin HIVV-testing declined
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precipitously. Conversely, where anonymous tes-
ting was instituted (thereby guaranteeing, rather
than merely promising confidentiality), participation
in HIV-testing and counseling activities by those at
greatest risk of HIV increased. Thus, WHO deve-
loped a “public health rationale” for preventing dis-
crimination towards those infected with HIV. This
was a pragmatic step and did not reflect any
ideological or philosophical commitmentto human
rights per se, butarose rather from an appreciation
for the instrumental value of respecting the rights
and dignity of already HIV infected and ill people.
In this sense, discrimination was seen as a tragic
and counterproductive side-effect or result of the
pandemic. Inany event, for the firsttime in history,
preventing discrimination towards those affected
by an epidemic became an integral part of a global
strategy to prevent and control an epidemic of
infectious disease.

Then, since about 1988, in the context of a
steadily expanding and intensifying global epidemic,
increasing efforts have been undertaken to add
and integrate asocietal dimension with the previous,
individually-centered, risk reduction approach. The
concept of vulnerability - focusing on constraints
and barriers to individual control over health - has
been central to this effort. Vulnerability analysis
explicitly considered the larger, societal contextual
factors - political, social, cultural and economic -
which clearly influence individual behavior and
decision-making. However, while this period wit-
nessed a salutatory shift from a nearly exclusive
focus on individual risk reduction toward an
increasing concern with societal issues, public
health has had great difficulty going beyond the
stage of simply listing a broad range of contextual
factors and influences.

Inlarge part, this difficulty in moving forward -in
understanding why, how, and inwhatways asocie-
tal dimension can and must be added to HIV
prevention - reflects the combined and inter-
connectedinfluences ofthe traditional publichealth
paradigm and its core science - epidemiology. Epi-
demiology is a powerful tool, but it has important
underlying assumptions and limits. For applying
classical epidemiological methods to HIV/AIDS
ensures - predetermines - that “risk” will be defined
in terms of individual determinants and individual
behavior.
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Epidemiology has thus far been unable to
develop models and methods suited to discovering
the societal dimensions which strongly influence
and constrain individual behavior.

It was natural for public health to turn to epide-
miology to describe the scope and distribution of
infection and for discovery of routes of trans-
mission. However, the direct translation of epide-
miological data onrisk behavior-defined exclusively
inindividual terms - to public health, results inevitably
in activities focusing on individuals in order to
influence their risk-taking behavior - through infor-
mation, education and services. This is the tradi-
tional public health approach: to consider diseases
as dynamic events occurring within an essentially
static social context; and the reliance on classical
epidemiology virtually ensures that this vision of
disease and society will predominate.

The work of designing and implementing rela-
tively traditional public health programs in order to
assist individual risk-reduction has been an
enormous task. From the positive side, thereis evi-
dence from a range of settings worldwide that
when implemented with care, sensitivity and com-
munity involvement, the combination ofinformation,
education, and health services can substantially
slow HIV spread. Indeed, such programs - among
injection drug users, sex workers, gay men and
heterosexual women and men - have been as
successful, if not more successful than any other
public health efforts relying on behavior change.

Unfortunately, neither the scope, the compre-
hensiveness nor the effectiveness of traditional
HIV prevention programs have been optimal: even
today, many people still do not have access to
these programs, and many programs still do not
provide the necessary services, nor provide them
in a useful and appropriate manner.

Worldwide experience has demonstrated that
while the HIV risk-reduction approachis necessary
anduseful,itis notsufficientto control the pandemic;
it has worked well for a few people, it has been
somewhat helpful for many, and yet not very
helpful at all for most. The focus on individual risk
reduction was simply too narrow, for it was unable
to deal concretely with the lived, social realities of
women, menand childrenaround the world. Indeed,
forseveralyears now, ithas been clearto everyone
working on AIDS that simply continuing to do what
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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 effortsin AIDS
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
appearin many ways. For example, in the United
States, that 40-80,000 people will become newly
infectedwith HIV each yearis deemedacceptable;
as incidence figuresplateauoreven decline, there
is increasing talk of "endemic" AIDS - to take
advantageofthe calmingeffectofleaving theword
"epidemic" behind. And for many, the slow slide
into complacencytakes an academicdirection: so
we can debate endlessly whether this or that
wordingonabrochureorin atelevision spotwill be
best - focusingthereby on somethingwe can deal
with, ratherthan facingthe threateningreality ofan
expanding and intensifying and still dynamic and
volatile epidemic.

Yet others are taking a differentpath. Resisting
the traditional public health tendency to learn to
accept certain levels of preventable disease,
disability and premature death as the "normal
background" theyrejectthe idea thatwe candono
more-they refuseto acceptthe unacceptable,and
are exploring ways forward - asking "what would
need to be done to uproot the pandemic?"

Thisis preciselywhere we standtoday. Canwe
find ways to deal concretely with the broader,
societal factorsthat constrainand infiuence - to an
enormous extent - individual behavior?

Vulnerabilityto 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 and/or carry
out freely-arrived-atdecisionsis most vulnerable.

How - throughwhich conceptualprism - canwe
best identiiy 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 HIV/
AIDS prevention. These can be grouped roughly
into three categories: political/governmental;
sociocultural; and economic. Political factors in-
clude: inattention ora lack of concern about HIV/
AIDS; or governmentalinterference with the free
flow of complete information about HIV/AIDS.
Socioculturalfactorsinvolve socialnormsregarding
genderroles andtaboos about sexuality; economic
issues include poverty, income disparity and the
lack of resources for prevention programs.

Onceidentified,these contextualfactorsbecome
potentialobjectsoffocused publichealthworkand
activismby nongovernmental organizations. Thus,
specific governmental actions have been cha-
llenged, specific social norms have been high-
lighted and opposed, and many have pointed to
economicconstraintsonsuccessfulHIV prevention
work. Nevertheless, theeffortthusfartodeal direc-
tly with these societal factors influencing HIV
preventionhaveseveralimportantlimiting charac-
teristics.

First, they are usually focused exclusively on
the HIV/AIDS issue: involving, for example.
challenge to a proposed regulation requiring
mandatory HIV testing; or discrimination against
gay meninthe contextof HIV andinsurance; 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-
cialscientistallhavetheirdisciplinaryperspectives.
As a consequence, there is no consistent and
accessible vocabulary to speak of and compare
societalfactorsinsituations arisinginverydifferent
social, culturaland 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
HIV vulnerability 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
outthus far-while courageous and creative - remains
inherently limitedinits scope, applicabilityandmpact.

lthasbecomeclearthatadeeperunderstanding
of the societal nature of the pandemic and the
societal pre-conditionsfor HIV vulnerability is now
required. Inthisregard,insightcan bederivedfrom
twolines ofevidence:the evolution ofthe pandemic,
and an analysis of the reasons for inherent limi-
tationsin the existing HIV prevention approach.

First, a meta-analysis of the evolving HIV epi-
demicsin countriesaroundthe worldhasrevealed
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 countryin many differentways. In eachcountry,
where and among whom HIV enters obviously
definesthe early history of the epidemic. Thus, in
the United States and France,whitegay menwere
first noted to be affected; in Brazil, first cases
occurred among members of the “jet set" in Rio
and SaoPaulo;in Ethiopia,AIDS wasinitially noted
among the social elite. However, withtime, as the
epidemic matures, it evolves and moves along a
clear and consistent pathway, which although
different in its details within each society, never-
thelesshas asingle, vital, commonfeature. Forin
eachsociety, those people who-before HIV/AIDS
arrived - were marginalized, stigmatized and
discriminatedagainst - become, overtime, thoseat
highestrisk of HIV infection. Regardless of where
and among whom it may startwithin a community
orcountry, the brunt of the epidemicgradually and
inexorably turns towardthose whobearthis societal
burden. Thusin the United States, theepidemic has
turnedincreasinglytowards“minority” populationsin
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,HIVis concentrated
amongthe poorand dispossessed, andthe French
have a simple term which says it all: HIV is now
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becoming a problem mainly for “les exclus” - the
"excluded ones” living at the margin of society.

The secondsource of insight aboutthe cocietal
dimensions of HIV prevention arises through
detailed analysis of limits and failures in existing
prevention programs. To illustrate: married and
monogamous women who receive the normal
benefitsof HIV preventionprograms- information,
education, access to testing and counseling, and
condom availability -may neverthelessbeatriskof
HIV infection. Indeed, in some countries, being
married and monogamous is considered a "risk
factor” for HIV infection. To understandthis appa-
rent paradox, the real-life situations facingwomen
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’sriskisrelated totheir
sexualpartners'behavior. Second, havingmultiple
partnersmay be necessaryfor survival; and third,
women often lack control over their sexual
relationships; in marriage, the pewasive threat of
physical violence ordivorce-withoutlegal recourse
orlegalrightsto property- may totally disempower
awomen, even if she knows about AIDS, even if
condomsare available, and evenif she knows her
husband is HIV-infected. Clearly, therefore, the
central issue is the inferior role and subordinate
statusofwomen and thedisadvantagescreatedby
society cannotbe redressedthrough individually-
focusedinformation/education or HIV-specific he-
alth services. This is one example among many -
consider gay and lesbian people, commercial sex
workers, adolescents whose competence is rarely
acknowledgedandwhosevoiceisrarelyheardinany
meaningfulway,injectiondrugusers, orpeopleliving
in absolute or relative poverty within each society.

Thisrelationshipbetweensociety - how people
are treated within a society - and risk for HIV
infectionandinadequateHIV/AIDS care -is some-
thing that has been "known" for a long time, but it
has been hard to speak aboutit, for at least three
reasons. First,as mentioned previously, acommon
conceptualapproachand vocabularywas lacking
for analysis and action. In the absence of an ade-




quate conceptual framework, only the particular
and unique features of each group and place could
be seen. Second, members of vulnerable
communities and AIDS workers feared that others
would misuse these observations about society
and AIDS to reinforce the false yet persistent
notion that AIDS is only a problem for the
marginalized and thus is no longer a threat to the
“general public’. Third, many AIDS workers and
organizations were reluctant to broaden the deba-
tearound AIDS outof concern thatlimited resources
would become too thinly spread.

To move forward, a mixture of the pragmatic
and the theoretical - a blend ofinsight and practical
experience-is needed. For once we have deter-
mined that for HIV/AIDS - as for all other health
problems - the major determinants are societal, it
ought to be clear that since society is an essential
part of the problem, a societal-level analysis and
action will be required. In other words, the new
public health considers that both disease and
society are so interconnected that both must be
considered dynamic and that to attempt to deal
with one - the disease without the other - the society
would be inherently inadequate.

Fortunately, entirely outside the domain of public
health or biomedical science, a series of concepts
and a framework for identifying the societal pre-
conditions for health have been developed. The
modern movement of human rights - born in the
aftermath of the Holocaust in Europe and born of
the deep aspiration to prevent a recurrence of
government - sponsored violence towards
individuals - provides AIDS prevention with a
coherentconceptual framework foridentifying and
analyzing the societal root causes of vulnerability
to HIV, a common vocabulary for describing the
common-alities which underlie the specific
situations of vulnerable people around the world,
and clarity about the necessary direction of health-
promoting societal change.

Modern human rights involves the world’s first
efforts - necessarily incomplete and partial - to
define the societal preconditions for human well-
being. Forthis reason, promotion of human rights
is one of the four principal purposes of the United
Nations, founded in 1945. Then, the Universal
Declaration of Human Rights, adopted by the UN
General Assembly in 1948, provides a list of those
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societal conditions considered essential for well-
being, peace and health. The Universal Declaration
can be thought of as the trunk of the human rights
tree, with the UN charter as its roots. Two major
branches - the two major International Covenants
- on Civil and Political Rights, and on Economic,
Social and Cultural Rights - emerge from, and
expand upon the trunk, with further elaboration
through many important treaties and declarations,
such as the Convention on the Elimination of all
forms of Discrimination AgainstWomen (CEDAW)
and the Convention on the Rights of the Child
(CRC).

These documents describe what governments
and societies should not do to people - torture
them, imprison them arbitrarily or under inhuman
conditions - and what governments and societies
should ensure for all people in the society - such as
shelter, food, medical care and basic education.
When and where human rights and dignity are
respected, there will still be rich and poor, Mozarts
and people who cannot carry a tune, but all will be
ensured of a basic minimum in which their indivi-
dual potential can be freely and fully developed.

We propose that - as respect for human rights
and dignity is a sine qua non for promoting and
protecting human well-being - the human rights
framework offers public health a more coherent,
comprehensive and practical framework for analysis
andactionon the societal root causes of vulnerability
to HIV/AIDS than any framework inherited from
traditional public health or biomedical science. We
propose that promoting and protecting human
rights is therefore inextricably linked with our ability
to promote and protect health. Clearly, human ri-
ghts work will obviously not bring to a halt all
presentable illnesses or premature deaths; yet the
realization of rights and increasing respect for
human dignity will reduce or even eliminate the
societal contribution - which we know is the major
contribution to this burden of disease, disability
and death.

Whatwould incorporating ahuman rights dimen-
sion into HIV/AIDS prevention mean - concretely?
It means that in addition to everything we already
do, thatwe identify the specific rights whose violation
contributes to HIV vulnerability in our particular
community or country. It may involve the right to
information, or to equal status of women and men
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inmarriage or its dissolution, orthe rightto medical
care, orto nondiscrimination. Then, we mustwork
with those individuals and groups - official, non-
governmentaland private -whoare alreadyworking
to promote respect for human rights and dignity
within the society. We concernedaboutAIDS can
add our voice, credibility and knowledge to the
work of others to promote rights through educa-
tion, seekinglegalchanges,catalyzingawareness,
monitoring, identifying and drawing attention to
humanrightsproblems Italsosuggeststhathelping
to educate people about human rights may ulti-
matelybe asimportant,or even moreimportant, for
their health than any specific AIDS educational
program.

However, thereis no needto choose one or the
other: both are needed. Human rights work for
publichealthis nota substitutefortraditional public
healthactivities; yetitis essential and necessaryif
we are to refuse the unacceptable about the HIV/
AIDS 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 deeperlevel of societal cau-
ses, so as to help uproot the pandemic; linking
healthissues with the mobilizing power of human
rights; expanding the ability of people to see the
connection between a "rights issue" and their
health; enhancingthe capacity for cross-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 difficulties include: the inevita-
ble accusation that public health is “meddling” in
societalissues which "go far beyond" its scope or
competence; the unfamiliarity of public health
workers with rights concepts and language; a
desire by publichealthworkersto“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 concernedwithrights potentially "at
odds" with governmental and other sources of
power in the society.

Thus, as our capacity for understanding the
pandemicdeepens,sothe challengesofresponse
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become ever more difficult. Itis clearly easier for
public health agencies and organizations to alert
about HIVIAIDS than to ensure comprehensive
services to supportindividualrisk-reduction. Simi-
larly, while quite difficult, it is easier to attack a
single AIDS-related politicalissue than to develop
andundertakea human rights-basedanalysisand
response to the pandemic.

The history of response to HIV has demonstrated
that we can bring the best of traditional public
healthtogetherwith new societalinsights and un-
derstanding.

Thisbringsustothethreshold ofempowerment,
whichis a critical concept not only for others, but
alsoforourselves. Thisempowermentrests ontwo
pillars; one is knowledge: an understandingof the
importance of societal determinants of health, of
thewaysinwhich humanrights helps us toanalyze
andrespondto societaldeficiencieswhichunderlie
vulnerabilityto preventabledisease, 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 itmay
be inspired by historical examples, or fostered by
peersand participationin communityorganization
and social movements, is ultimately quite perso-
nal. Itis not clear exactly how people who have
considered themselves powerless may begin to
believein 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 onanalysis, reflection
and hard work. Only we can empower ourselves.

Once we acknowledge that the goal of public
health - beyond HIVIAIDS - is to “ensure the cons
ditions in which people can be healthy" - and re-
cognizingtheenormous burdenofevidencewhich
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
societaltransformation. Linkinghumanrights with
health offers us a coherentvision of howto add the
criticalsocietaldimensiontoourpublichealthwork
which, alltoo often, hasstopped atthe threshold of
real societalissues.

For this reason, since 1990, all graduates of the
Harvard Schoolof Public Healthreceivetwoscrollsat
Commencement. The first is the degree they have
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eamed; the secondis a copy of the UniversalDecla-
ration of Human Rights - their cornmon birthright.
The Dean reminds graduates that the Universal
Declaration of Human Rights is as vital to their
futurein public health as the Hippocratic Oath ora
similardocurnentwould be to a medical doctor. In
thisway, wesymbolizetheinherent, rich,complex,
difficult and ultirnately indispensable linkage
betweensociety and health - for which we in public
health have a special role and responsibility.

20

| believe it is for this reason that after 15 years
of struggle againsta global pandernic,despite the
burdenof deathandillness, those workingon HIV/
AIDS can carry forward a message of hope and
confidence:confidencein ourability to continuele-
arningandunderstanding;confidencein our belief
aboutthevalueof humanrightsand human dignity.
These give us hope and confidencein each other,
in ourselves, and ultimately, in our world and its
future.
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VI. UNAIDS: Toward an expanded response to the
HIV/AIDS pandemic

SallyG. Cowal*

Resumen

Enenero1de 1996, €l nuevo programa conjunto de
las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA entro enoperacion
Esteesur programa cofinanciado por PNUD, UNESCO,
FNUAP, UNICEF,0MSyel Banco Mundral Eltrabajo
de ONUSIDAanivel global y a nivel de paistiene tres
Sfunciones mutuamente reforzadoras e desarrollode
politicaseinvestigacion, apoyotécnicoy lapromocron
Lamayor leccién delalltimadécada enlacual loses-
Sfuerzos actualesse basan esque |laepidemiade VIH/
SIDA no essolo un brote epidémico

B VIH/SIDA e esta extendiendo a la vez que se
convierte enendémico Lasangre segura, lainformacion
y las habrlrdadesparareducir |a transmision sexual y
por uso de drogasinyectables, condonesy agujas esté-
riles laatenciénde ETSyofros servicios esenciales, son
muy a menudo mal administrados 0 desarrolladosen
formatécnicamente Incorrecta Permanecer sin infec-
cronhastaunaedadmaduraer unveto de granmagnitud
en las comunidadescon una alta prevalenciade V7H
Las medidas preventrvashan tenrdo un ex:te limitado
mayor mentepor que el contextoo ambiente mésamplio
enel cual /a gentevive, no ha srdo apropiado parala
prevencion

Se ha separado artificialmente |1a prevencicny la
atencion del osafectados Peroparal os individuosy sus
familias asi como paralascomunidades enfrentar la
infeccion por VIH es partede un reto de largo plazo,
propiodelaeradel SIDA, unretoqueincluyeprotegerse
de VIH Debemos integrar los aspector delaprevencion

D R
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Summary

On January 1, 1996 the new joint United Nations
Programen HIV/AIDS became operational This 1s a
cosponsored programwhrch brings togetherthe efforts
of UNDP, UNESCO the United Nations Population
Fund, UNICEF, WHO and The World Bank UNAIDS
works atglobal level aswell as at country | evel  has three
mutually reinforcing roles policy developmentandre-
search, technical support,nndadvocacy

The man lesson of the last decade, on whrchefforts
arenowbeing based, 1s that the HIV/AIDS epidemic 1s N0
outbreak HIV/AIDS 15 spreading eprdemrcally and
becoming endemic

Blood safety, informatronand skills to reducetrans-
mission through sex and drug injecting, condoms, sterile
needles, STD care and other essential services are all
tooafienpoorly managed, or technically unsound. Staying
uninfected until old age 1s a particular challenge i
commuruiies withahrghprevalenceof HIV. Prevention
measures have had limited success, mainly because the
broader context or envrronmentin which people live har
Nnot been conducive toprevention

An artificial distinction between preventron, and
careandsupporthas beenmade But for individuals and
their families, aswell asfor commumities, coprng with
HIVinfectionis partof the long-term challenge of living
m the AIDSera, a challengethat includes protectron
fromHIV Weshouldbeintegrating prevention and care
inawaythatexploits the rich interface betweenthem We
need more and better-quality interventions along the

, ProgramaConjuntoy Cofinanciadode fas Naciones Unidasconira e/ SIDA (ONUSIDA).

Correspondenciaysolicituddesobretiros Amb. Sally Cowal, Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, 20, avenue Appia, CH-1211 Geneva 27,

Switzerland
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ydelaatencion, enforma tal que seexplote larigueza
de su interfase Necesitamos mas mtervenciones y de
mejor calidad a lo largo del continuo de prevencion-
atencion 4! mismo tiempo, debernostratar de reducirla
vulnerabilidad de laaccidnsocial, desdelamovilizacion
comunitarrahasta lasmuciativas internacionales

Palabr asclave: SIDA, respuesta mundial, prevencién,
vulnerabilidad social

Just four months ago the new joint United Nations
Program on HIV/AIDS became operational. This is a
cosponsored program which bnngs together the efforts
of UNDP, UNESCO, the United Nations Population
Fund, UNICEF, WHO and The World Bank.

The Joint Program leans heavily on what we
havelearnedin adecade orrnore ofrespondingto
HIV and AIDS. Letme first say afewwords about
these lessons and the conclusions we draw from
them. | will then tell you about the Program.

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

Tenyearsiater, we stillhave no vaccineandwe
won't have one ready for mass distributionbefore
the twenty-firstcentury. By thenWHO projects that
as many as 40 million people will have been in-
fected. Even if we could magically stop all 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
millions already infected, Theserepercussionsare
just beginning. They will continue to send shock
wavesthroughfamilies,communitiesandall sectors
ofsociety for decadesto 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 HIV/AIDS epidemic, isnooutbreak.
Indeed, HIV and AIDS at one and the same time
are spreading epidernicallyand are becomingen-

22

prevention-care continuum At the same time, we must
try to reduce vulnerability through societal action,
ranging fromcommunity mobilization to international
mitiatives

Keywords: AIDS, Woridresponse, Prevention, Social
vulnerability

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

In some ways, though, we are in a stronger po-
sition to confrontHIV than 10 or 15 years ago. Then,
we knew our preventionapproaches 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 powerlessagainstHIV. Some communities
inthe developing world have rnanaged to stabilize or
reduce transmissionrates (e.g., Uganda). In Australia
andsomenorthwesternEuropean countries thishas
even been achieved on a nationwide scale.

Trends of STDs likegonorrheacangive usindirect
evidence of behavior change. In Costa Rica and
Chile, gonorrhea for both men and women began a
steady and sustaineddecline 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 interventions for
young peoplein and out ofschools, to programsfor
ren who have sex with men. or interventions
among sexworkers. Evenwhereinterventionsare
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 servicesare
alltoooften poorly anaged, ortechnicallyunsound.

For instance, | see traces of the old "outbreak
mentality in our approachesto preventing sexual
transmission.(t's no longer a question of advising
people to just say no, to just be careful for a few
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years until the epidemic is brought under control .
Now we know that people will have to live with the
HIV risk throughout their life cycle, They will need
an array of strategic protection choices, including
voluntary counseling and testing, as they move
through adolescence, sexualinitiation, partnership,
procreation. Staying uninfected until old age is a
particular challenge in communities with a high
prevalence of HIV. Here, people run a big risk of
infection if protection is forgotten, is refused, or
simply fails even one time, whereas people living
inalow-prevalence community can perhaps afford
some lapses.

We also have often made an artificial distinction
between prevention, on the one hand, and care
and support on the other. But for individuals and
their families, as well as for communities, coping
with HIV infectionis partofthe long-term challenge
of living in the AIDS era, a challenge that includes
protection from HIV. We should be integrating
prevention and care in a way that exploits the rich
interface between them. Think of the potential for
making information and condoms available to
people seeking carein STD and tuberculosis clinics.
Another particularly receptive audience is the family
of a seropositive person receiving care. Indeed,
unless they have the facts about HIV transmission,
they can't be expected to provide home care.
When prevention messages come from respected
figures like caregivers, they are heeded - that's
another advantage of using care as an opportunity
for prevention. Most important of all, care and
support give concrete meaning to the phrase
“community acceptance”. When seropositive pe-
ople are cared for and supported, they can play
theirfull role in protecting others from the virus - not
only in private but in public, where they can give
AIDS a human face, help break the conspiracy of
silence and actas agents for change. AsGNP+-the
Global Network of People with HIV - putsiit, peoplewith
HIV are not the problem, they're part of the solution.

Afinaland veryimportantreason why prevention
measures have had limited success is that the
broader context or environment in which people
live has not been conducive to prevention. Itis no
coincidence that 9 out of 10 people with HIV today
liveindeveloping countries, and that HIV incidence
is growing in poor or marginalized communities in
the industrialized world. Individuals or groups who
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are marginalized usually have little access to
lifesaving information and services. Women who
live in cul-tures where they are expected to be
passive and subservient to men haven't got the
option of absta-ining from sex or demanding
condom use. Whole communities are vulnerable
because of social norms thathave become deadly
with the adventofHIV, such as the taboo ontalking
about sexuality, and I'm not only thinking of
developing countries here. Migration breaks up
families and increases the likelihood of multiple
partners. And | could go on and on.

Clearly, we must match the expanding HIV/
AIDS problem with an expanded response, ex-
panded not only in magnitude but also in scope,
depth and time-frame. We need more and better-
quality interventions along the prevention-care con-
tinuum. At the same time, we must try to reduce
vulnerability through societal action, ranging from
community mobilization to internationalinitiatives.

Such an expanded response can only be
effective if it builds on partnership among all allies,
including NGOs, academicinstitutions, government
bodies. the private sector, and people whose lives
have been touched by HIV.

Justas clearly, an expanded response must be
mounted not only by the health sector but by all
sectors liable to be affected by the epidemicand by
those who have a stake in averting its impact -
education, agriculture, industry, tourism, and many
others. Inshort, all parts of society need to integrate
HIV/AIDS into their agendas. We need nothing
less than a fresh mind-set so that the epidemic
becomes factoredinto all sectornal and intersectoral
thinking and decision-making.

Those of you who are familiar with the Global
AIDS Strategy will recognize this call for a multi-
sectoral response to HIV and AIDS. It has been
part of our thinking since 1987, but not until now
havewe had the kind of global coordinating structure
we needed to make it happen.

As ajoint program UNAIDS has a broad field of
actionand a multisectoral mandate reflecting its six
cosponsoring organizations. It will serve first and
foremost countries, particularly developing
countries and economies in transition, and will
work actively with NGOs. In fact, UNAIDS has the
honor of being the first in the UN system to have
NGO representatives in its governing body.
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In UNAIDS' work at global level as well as at
countrylevel,wewill havethreemutuallyreinforcing
roles: policy developmentand research, technical
support, and advocacy,

First, UNAIDS willbea majorsourceoftheglobally
relevant policies and strategiesthat countries need
for their expandedresponse. We won't be an ivory-
towerthinktank.Constantfeedbackfronthefield will
help us identify promising elements of international
best practice. Then, through technical support, we
willhelpcountnesincorporatethesepoliciesstrategies
and actionsinto their response.

In research and technology development, we
willbe guidedby developingcountryneeds.We will
focus on significant research gaps in the areas of
HIVand STDinterventionsforimproving thequality
oflife 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
guidanceandpolicies.We'recurrentlyre-examining
how best to provide such support where it is
needed,asitisclearthat in'96 wecannot organize
technicalsupportaswe did 10 yearsago. We must
be able to tap into the body of experience and
expertiseaccumulatedinthe mostaffectedcountries.

Finally, atglobal and countrylevel alike, wewill
carry out advocacy for an ethical, effective and
well-resourced multisectoral response carried out
by awiderange of partners,includingNGOs, com-
munity-basedorganizationsand peoplelivingwith
HIV. Counteringdenial willunfortunatelybe one of
our major challenges.

Inthis region, UNAIDS will be working very clo-
sely with many colleagues, including the Pan-
American Health Organizationwhich will be akey
partner. We expect that PAHO will maintain a
strong comrnitmentto HIV/AIDS activitiesand will
continue tosupportthe healthsectorin itsresponse
to HIV/AIDS. Wealso counton PAHOto be actively
involved and support the work of UNAIDS in all
countriesoftheregion. TheNational AIDS Programs
andMinistriesofHealthhave been andwill continue
to be at the forefront of the epidemic. Given the
new challenges, however, their work needs to be
expandedandbroadenedtoinvolve other partners
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and to assume more of a coordinatingrole at the
country level.

UNAIDS looks forward to pursuing an active
collaborativerelationshipwith all of the UN system
organizationsworking in the region and with all of
you here who are dedicatingmuch 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
expandedresponse will not be easy. Letme 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, weoftentalkabout poverty
as a determinantof HIV spread but as one of my
colleaguespoints out, “If | were awoman living in
a high prevalence area, | would pray for a poor
husband- arnanwho hasn't gotenough money in
his pocket to buy alcohol and sex”. On the other
hand, in mostsettings female poverty is apowerful
predictor of vulnerabilityto HIV and its impact. So
let's not paint the epidemicwith too broad a brush.

Acorollary tothisis thatourexpanded response
cannotand should not turninto just a new vehicle
for alleviating poverty or ending discrimination - a
new way to right all wrongs. By all 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 environmentconducive to prevention
and care. Let's focus our energy on concrete,
practical actions in the health, social, economic
and culturaldomain. Butlet's notbiteoffmore than
we can chew.

Thirdly, HIV preventionis notan exact science
andprobablyneverwillbe. Yes, ourrich experience
ofthe past 15 yearshas given us some insightinto
the kinds of guiding principles and action that can
be effective. But these are just glimpses - we
haven't gotten the whole picture. To be perfectly
frank, in some places HIV prevention has been
successful and we just don't know why. So let's
continueto share information and the experience
of how the various approaches being tried are
really working in each setting. Let's continue to
work and experimentwith an open mind.
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VII. El SIDA en d mundo

FernandoZacarias*

Resumen

Cada dia se estimaque mér de 7,500 personas, cas
lamitad de ellas myeres, seinfectancone VIH Afines
de 1995, OMS y ONUS DA estimabadue alrededor de
20 1 millones de adultos estaban afectados por VIH/
SIDA Las estadisticas de hoy solamente auguran e
porvenir,estiméndosegue para el afio 2000, alrededor
de30a 40 millones de personas habran sido infectadas
por & VIH Hastael momentoactual ,hanocurrrdo mds
de6 millones de casosdeSIDA enadultosy nifios a nivel
mundialdesdee iniciodela epidemiay se proyecta que
d total acumuladose #riplicard para € afio 2000 La
mayor partede/as infeccionescon VIHy casosde SIDA
estdnocurrrendoen /as Regionesenvias de desarrollo
de Africa, Asia y de América Latina y € Caribe
Recientementela epidemia ha ganado impulso en los
nuevos Estados Independientes de la antigua Union
Soviética Los paises africanos de las éreas central,
oriental y occidental a sur del Sahara, conmenos dd
10%delapoblacién mundial, contienenmds del 70%de
personas infectadascon e VIH 'y mas de dosterceras
partesdeloscarosde SIDA anivel mundial Apesar de
queen Américalatinay € Caribe resdee 8 4%dela
poblacionmundial,estas regiones alberganyaal 11 5%
detodaslas personas infectadascon VIH anivel mundial
EnAmérica del Nortey Europa Occidental residenmas
de 1,2millones de adultos convivencon VIH/SIDA, in-
cluyendomas de 750 mil sbloenlos EE LU

Enresumen,lasepidemias de SIDA yVIH ronyaun
problemaestablecido,rapidamentecreciente y de pro-
porcionesuniversales Enlapr6ximadécadal acapacidad
derespuestadelospaises dictarael furro deesta pan-
demia, especialmenteen lo que serefiere alos grupos
mésvul ner ables,como sonlospobresy marginados, ias
mujeresy, sobretodo, | ogj Gvenesy nifiosquellevaran
el peso de la epidemiay susconsecuenciasen € siglo
venidero

Palabrasclave: SIDA, epidemiologia mundial
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Summary

It 11 estimated that 7,500 persons get HIV infected
every day almost half of them women. By the end of
1995, WHO and UNAIDS estimatedthat approximately
20 1millionpeople were affected by HIV/AIDS Today's
statistics just forecast the future, esnmating 30 to 40
million HIV infected in-dividuals by the year 2000 Upto
the present, therehave been 6 million adult and pediatric
AIDS cases since the beginning of theepidemic, which
may triple by the year 2000

Most oj HIV/AIDS s occurring m developing co-
untries i Africa Asia and Latin America and the
Carrbbean Recently, theepidemic has gained momen-
tum inthe newly Independent States of the former Soviet
Union Sub-Saharan central easternandestern African
countrres, with less than 10% of the world population
have more than 70% of HIV rnfectedpeopleand two-
thirds of AIDS cases worldwide I spite that only 8 4%
of the world population live m Latin America and the
Carrbbean, i# gathers 11 5% of the total HIV infected
individuals |n North America and West Europe, there
aremorethan! 2millionadults with HIV/AIDS,; 750,000
of themn the United States

In summary, HIV/AIDS epidemics are already an
established problem, withafastgrowth ruteand of uni-
versal spread

Thecapability of response ofthe individual countrres
i the next decade Will determinate the future of the
pandemia, specially with respecttorhe mostvulnerable
groups, like thepoor andthemarginalized, wormen, and
above all, youngsters and children who will bear ihe
burden of the HIV/AIDS epidemicsand their conse-
quences inthenext century

Keywords: 4IDS, epidemiology inthe world

de TransmisionSexual (ETS)y VIH/SIDA, Organizacion Panamericana dela Salud.

Correspondenciay sollmtuddesobrellros Dr.Fernando Zacarias. Pan American Health Organization. 525 Twenty-third Street, N.W ,Washington,

D C 20037.USA.
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En la primera parte de la década de 1980 un
nuevo sindrome, el sindromede inmuno-deficien-
cia adquirida (SIDA), fue detectadoentre varones
homosexualesen los EE.UU. En 1983, el agente
etioldgico, el virus de laimnunodeficienciahuma-
na (VIH), fue identificadoen Francia. A mediados
deesamismadécada,se hizoaparenteque el VIH
se habia diseminado silenciosamente en todo el
mundo y que sus efectos habian alcanzado pro-
porciones de pandemia.

Las draméticas predicciones de la primera dé-
cada se estan convirtiendo en la realidad de la
presente década, amedida que el VIH pasade su
etapa latente a producir enfermedady muerte en
un nimero creciente de personasen todo el mun-
do. Cada dia se estima que mas de 7,500 perso-
nas, casilamitad de ellas mujeres, se infectancon
el VIH. A finesde 1995, la OrganizaciénMundial
de la Saludy el Programa Conjunto de las Nacio-
nes Unidas sobre el SIDA (ONUSIDA) estimaban
que alrededor de 20,1 millonesde adultosestaban
afectados por VIH/SIDA, incluyendo més de 11
millonesde hombresy casi 9 millonesde mujeres.
Sin embargo, las estadisticas de hoy solamente

auguran el porvenir, estimandoseque para el afio
2000, alrededor de 30 a 40 millones de personas
habran sido infectadaspor el VIH. La figuraly el
cuadro I muestranlaincidenciade casos de SIDA
y laestimaciéndel nimero de personasinfectadas
con VIH por region, a nivel mundial.

Hasta el momento actual, han ocurrido mas de 6
millones de casos de SIDA en adultosynifios anivel
mundialdesde el iniciode la epidemiay se proyecta
que el total acumulado se triplicarapara el afio 2000.

Mecanismosdetransmision

Elconocimientode las formasen que se trasmite
el VIH es crucialpara entender la epiderniologiade
lapandemia.ElVIH se transmite entresformasprin-
cipales:atravésde las relacionessexuales (eficien-
cia de alrededor de 1 %), a través de la sangre
(eficienciasuperior al 90%), y de una madreinfecta-
da a su feto, lactante. o nifio (eficienciadel 25%).

Latransmisiénsexualha causadoentreel 75y
el85%de lasinfeccionesanivelmundial,lamayor
parte a través de contacto entre hombresy muje-

Numerosdecasos (miles)

800

— Africa
700 A
S — L]
600 Ameérica
500 | Paises Industrializados

JointUnited Nations Programme on HIV/AIDS, 1996

c./hgw/pres/global.prsg.leén

Figura 1. Estimacion y proyecciénde laincidenciade SIDA en adultos, por afioy porregion, 1980-2000
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Vs
Cuadrol. Estimaciony proyeccionde p iaViHen
adultos, porregion.

Fines-1994 Afio2000
Region PrevalenciaVIH PrevalenciaVIH
estimada proyectada
Australasia,Europa&
AméricadelNorte 1.2millones 1 millén
Américalatina&
Caribe 1 3millones >2millones
Africa >11millones >9millones
Asia >3 millones Emiliones
TotalMundial 16-17 mitlones >20millones

intUnited Nations Programme on HIVIAIOS,1996

res(transmisiénheterosexual). Latransmisionsan-
guinea, que incluye la transmisién por transfusio-
nesy portrasplantedetejidosu 6rganos responde
por un 5 a 10% de infecciones. La transmisiéna
personalde saluden accidentesde trabajoproba-
blemente ha producido menos de 0,01 % de las
infecciones, mientras que la infeccién secundaria
a uso de agujas contaminadas entre usuarios de
drogasendovenosasresponde aun5a10%delos
casos a nivel mundial. Finalmente,la transmisién
demadrea hijohaproducidoalrededorde 5a10%
de las infecciones a nivel mundial (Cuadro I1).

Situacion del SIDANIH en las diferentes
Regiones

La mayor parte de las infecciones con VIH y
casosde SIDAestan ocurriendoenlasregionesen
vias de desarrollo de Africa, Asia y de América
Latinay el Caribe. Recientementela epidemiaha
ganado impulso en los nuevos estados indepen-
dientesdela antiguaUnion Soviética. A continua-
cién se describe brevementela epidemiologiade
VIH/SIDA en cada una de estas regiones.

Africa

Lospaisesafricanosde las areas central,oriental
yoccidentalalsurdel Sahara,conmenosdel 10%de
la poblacién mundial, contienen més del 70% de
personasinfectadas conel VIHy masdedosterceras
partes de los casosde SIDA anivel mundial. Se es-
tima que desde que empezé la epidemia en esta
region, hace ya més de 17 afios, alrededorde 12.9
millones de adultos y un millén de nifios se han
infectado con el VIH, y que cerca de 3 millones de
personas han muerto a consecuenciadel SIDA. La
mayor parte de las infeccioneshansidoadquiridasa
través derelacionesheterosexuales,conunnimero
mayordemujeresquedevaronesinfectados. Aproxi-
madamente 8 millonesdemujeresafricanasenedad

Cuadroll.|

deVIH

—

Modo de fransmisién,

Relaciénsexual

Sanguineo

Nosocomios

Inyectables contaminades (UDI)

Madre a hijo/nifio

75-85%

5-10%

<0.01%

510%

510%

JointUnited Nations Programme on HIV/AIDS, 1996
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reproductivaestan infectadascon el VIHy un millén
denifioshansidoinfectadosantesoduranteelparto,
o la lactanciamaterna.

Asia

Mientras que la mayor parte de los paises africa-
nos han ya reconocido el impacto devastador del
VIH/SIDA, el virus esta siendo diseminadorapida y
silenciosamenteenla mayor parte de Asia, la region
mas poblada del mundo, especialmenteen la parte
sudorientaldel continente. Asi, el nimero total de
personasinfectadasaumenté de 500 milen 1991
a3.5millones,entre 1991y 1994. La OMS estima
que afines de la décadade 1990, el nimero anual
deinfeccionesnuevaseraregionsobrepasaraal de
Africa, alcanzandountotal acumulado de 55 millones
deinfecciones con ViH paraelafio 2020, yqueafines
delsiglo 1.4 millones de personashabrandesarrolla-
do SIDA en Asia.

ElVIH fueidentificadoinicialmenteen Asiaen-
tre usuarios de drogas inyectablesy en varones
conrelacioneshomosexuales. En este momento
estosdosmecanismosjuegan ainunpapelimpor-
tante enla diseminaciéndel VIH. aunaue la trans-
misién heterosexual es ya la ciuca principal de
infeccion en la region.

América Latinay el Caribe

América Latina y el Caribe tienen un nimero
significativamentemenor de infeccionescon VIH
que Asia o Africa. Sin embargo, y a pesar de que
en AméricalLatinay el Caribereside el 8.4%de la
poblacion mundial, estas regiones alberganya al
11,5% de todas las personas infectadas con VIH
a nivel mundial.

La transmision homosexualy bisexual contintia
siendo importante en esta region, pero el contacto
heterosexualse esta convirtiendoen elmodo princi-
pal de transmision. EI compartir agujas y jeringas
contaminadasentre usuariosde drogas es también
unmétodocomuin de transmisionde VIHenmuchas
ciudades, sobretodoenel Cono Surde Sudamérica.
Entre1988y 1992, lastasasdeinfeccionen América
Latinay el Caribe casise riplicarony afines de 1994
laregién contabaconmas de 2 millonesde infeccio-
nes por VIH y alrededorde 405 mil casos de SIDA.

Américadel Nortey Europa Occidental

Enestasregionesmés 1.2 millonesde adultos
conviven con VIH/SIDA, incluyendo més de 750
milsoloenlosEE.UU. Hastalafecha, laspersonas
afectadaspredominantementehan sido hombres
homosexualeso bisexualesy usuariosde drogas
inyectables, junto con sus parejas sexuales. Sin
embargo, latransmisionheterosexualestdaumen-
tando, sobre todo en poblaciones urbanas con
altastasasde enfermedadesde transmisién sexual
odeusodedrogasendovenosas.

Desdeque laepidemiaempezé, afinesde ladé-
cadade 1970, el SIDAhallegadoaserlaprimeracau-
sa de muerteenlos adultosmenoresde 45 anos en
muchas ciudades de EE.UU. yde Europa Occidental.

En Europa Occidental alrededor de 450 mil
personas tienen infeccién con VIH o SIDA en el
momentoactual. Existenindicios de quelapreva-
lencia de VIH se ha estabilizado en paises como
Bélgica, Alemania, Holanda, Suecia y el Reino
Unido. Suiza ha notificadounareducciénen casos
nuevosde SIDA, perola situaciones menos alen-
tadora en paises como Espafia, Portugal e Italia.

EuropaOrientaly Asia Central

EnEuropa Oriental y Asia Central seestimaque
mas de 25 miladultosvivencon VIH/SIDA. Aunque
estaprevalenciaes aln baja, existen altas proba-
bilidades de que aumente, ya que la region tiene
mucho de los factores para una rapida disemina-
cién del VIH: crisis econémica, desempleo cre-
ciente, sistemas de salud en deterioro, conflictos
étnicosy religiosos, desplazamientode poblacio-
nes civiles, asi como migracion poblacional en
busca de nuevas oportunidadeseconémicas.

Enresumen,las epidemiasde SIDAy VIH son
yaunproblemaestablecido,rdpidamentecrecien-
te y de proporcionesuniversales. En la proxima
década la capacidad de respuesta de los paises
dictarael futuro de estapandemia, especialmente
enlo que se refiere alos grupos més vulnerables
como son los pobresy marginados, las mujeresy,
sobretodo. los jévenesy los nifios que llevaranel
peso de la epidemiay sus consecuencias en el
siglo venidero.
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VIIl. El impacto del SIDA en Américalatinay el
Caribe. Haciaun enfoqueregional

José Antonio Izazola-Licea'

Resumen

Elnmimero acumuladodecasos notificados enAmérica
Latrna hastae! primer trimestrede 1996 es de 150 mil
casosdeSIDA, enel Caribepoco masde5mil casos El
numero estimado de adultos infectadosen la region
podriaser hastade 1 3 millones Auncuandolatrans-
mision del VIH se interrumpiera, € nimerode casosde
SIDA enlosproximosafios irdenincrementodebidoa
lasper sonasyainfectadasatnsindiagnésticoc/inico de
SIDA

Parafinalesde 1995, ocurrreron36,024 muertesen
el Brasl y 14,167 en México Para México, esta cifra
debeser corregidaen 30% debidoaunprocesodecerti-
ficacioninadecuada En México, enl1988 el SIDA erala
onceavacausade muerteenhombresde25a44 afios de
edad, en 1995 fue latercera

Midiendodiscapacidady mortalidadprematuraen
Afosde VrdaSaludables Perdrdos(AVISA) para 1990,
enAmerrcal atinay el Caribese perdié por VIH/SIDA
el equivalenteal 10% de AVISA del total por enfer-
medadestransrisibles, maternas y perinatales, yel 25%
delasinfecciosas y parasitarias Bl VIH/SIDA aportael
doblede AVISAdel 0causado porlamortalidadmater na
y € equivalente al 80% de infeccionesrespiratorias
agudas

Las caracteristicas del VIH/SIDA hacen que los
enfoquesregionales deban ser privilegiados, por l0os
medr osparasu controlyporpatroner epidemiolégicos
semejantes Por este motivo, afinesde 1995 secredla
Iniciativa Regional parala Prevenciony Control del
SIDA paraAmérica Latinay el Caribe(SDALAC),ysu
Secretariadoécnico resideenla Fundacion Mexicana
paralaSalud

Palabrasclave: SIDA, epidemiologia,latinoamérica,
caribe, afiosde vida sal udabl esper didos(AVISA)

Summary

Uptothe first trimester of 1996, thecumulative num-
ber of AIDS cases inLatm America was 150,000 AIDS
cases, i the Caribbean/itrle more than 5,000

The estimated number of HIV infected adults mthe
regionmayreach 1.3 million However evenwhen HIV
transmission stopped, the number of AIDS cases will
continue to risebecauseofthosealready infected but not
yet with aclinical diagnosis of AIDS.

Bytheendof 1995, therewere 36,024 deaths in Brazil
and 14,167z Mexico For Mexico, this figure must be
correctedby 30% dueto maccuracies of thedeathcer-
tificates For Mexico, AIDSwasthe eleventh cause of
death for men 25-44 yearsold i 1988, i» 1995 it was
third

When measuring simultaneously disability and pre-
maturedeathmDisability Adjusted Years Lost(DALYS)
for 1990, Latin Amerrca and the Caribbean lost the
equivalent to 10% 0] the total DALYs for maternal,
perinatal and transmittable diseases because of HIV/
AIDS, and the equivalentto 25% of all infectious and
parasitic diseases DALYsdueto HIV/AIDS represent
the double of maternal mortality and the equivalentto
80% of Acute Respiratory Infections

HIV/AIDS characteristics mandate that regional
scopes befavored, mainly because ofthe means to con-
trol the epidemic and the epidemiological similarities
Due to thir fact, by the end of 1995, the Regional Ini-
tfiative for HIV/AIDS prevention and control (SDALAC)
wascreated, theregional secretariat, 1s mthe Mexican
Health Foundation

Key words: AIDS epidemiology, latin america,
caribbean,disabilityadjustedyearsost (DALY).

CoordmadorE/ecutlvodeIaIn|C|at|vaReg|ona|paraIaPrevenC|ony Controldel SIDAyotras ETS en AméricaLatinay el Caribe.(SIDALAC).

Tepepan 14610, Méxvco DF
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Introduccion

La epidemiadel Virus de la Inmunodeficiencia
Humana(VIH)y del Sindromede Inmuno Deficien-
cia Adquirida (SIDA) inicié en AméricaLatinay el
Caribe en épocasdistintas. De esta forma, lo que
comunmente llamamosla epidemiadel SIDA esta,
a su vez, compuesta por un grupo de epidemias
mas localizadas que cuentan con su dindmica
propia, sinembargo, llama poderosamentela aten-
cion las similitudesen cuanto a sistemasde salud
y respuestaa la epidemia.

Existen, sinembargo, multiplesobstaculos para
poderbrindarunadescripcidnprecisadel SIDAen
la region. Entre estos, se cuentan las diferencias
enlainfraestructuraen salud, queasuvezimplica
diferenciasen lacoberturay calidadde laatencion
delos afectados, lo que conllevaa faltade compa-
racion de los datos. A manerade ejemplo, si esta
epidemialaqueremos medirentérminosdeinfec-
tados por el VIH, tenemos que ningun pais man-
tiene un sistemade vigilancia epidemiolégica que
permita estimar confiablemente el nimero de in-
fectadosen cualquier puntodel tiempo,apesarde
gue en la mayoria de los paises se cuenta con
sistemas de vigilancia centinela. Si, por otrolado,
deseamos estimar el nimero de casos de SIDA,
tendremosque afrontarlas limitacionespropiasde
los sistemasde salud, y en particular de los siste-
mas de vigilancia epidemiolégica.

Porejemplo, limitacionesen cuantodisponibili-.

dad, accesibilidady utilizacion de serviciosde sa-
lud,impondréanseriasrestriccionesalos procesos
de descripciénde lamagnitud del problema. El re-
trasoenlanotificacionde casosy el subregistrode
los mismos, han hecho que el problemadel SIDA
se subestime en toda la regién.

Sin embargo, la informacion disponibleactual-
mente, puede ser utilizadacomo un estimador de
minima expresion de la epidemiadel SIDA. Des-
afortunadamente,la utilizaciénde los indicadores
de frecuenciade este sindromey de la mortalidad
asociada, solo son Utiles si se mantiene la 6ptica
de que lo que observamos es la punta del un
témpanode hielo (iceberg),como se hamenciona-
dodesdeeliniciodela epidemia:la mayor parte del
problema, es el que no vemos.

30

Patrones epidemioldgicos

La OrganizaciénPanamericanade la Salud ha
brindadopor mas de una década informaciénepi-
demiolégicarelevante de estaepidemiaenlaregion.*

El nimero acumuladode casos notificados en
AméricaLatina hasta el primer trimestre de 1996
es de alrededor de 150 mil casos de SIDA; en el
Caribe (francoy angloparlantes)el nimero abso-
luto es de poco mas de 5mil casos. En forma con-
trastante, el nUmero de casos acumuladosen los
Estados Unidos es de aproximadamente330 mil.
El nimero estimado de adultos infectados en
Latino-Américay el Caribe podriaserhastade 1.3
millones. (Cuadrol)

Cuadro I.Nameronotificado de easos de SIDA porafio,
y nitmero acumulade por pais y subregién al 10 de
diciembre de 1995.

I TOTALREGIONAL 659.662
AMERICALATINA 137,333
AreaAndina 14.028
ConoSur 8.959
Brasil 711
Itsmo Centroamericano 8,281
Mexico 26.660
CaribeLai 8,294
Caribe 8.609
AméricadelNorte 513,720
Bemmuda 291
Canada 12,119
Estados Unidos de América 1310

Fuente.Pan-AmencanHealth Organization HIV/AIDS in The Americas,
January1Oupdate

Al corregirde acuerdo al tamafio de las pobla-
ciones y observar la tasa anual de incidencia, se
observanpatronessemejantesaunqueparalelos,
dejando a los Estados Unidos, el Canada y Ber-
mudas conla mas alta incidencia, al caribe conun
nivel poco menor,y a Latinoaméricaun poco por
debajo. Sin embargo, en esta Ultima subregién
contintiala evoluciénde la epidemiade VIH/SIDA
con un ritmo ascendente.

En cuanto a la distribucion de casos de SIDA
por categoriade transmision, se pueden apreciar
tres grandes tendencias:
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1) Unacaracterizadapor el predominiode trans-
misién por contacto homosexual masculino,
seguido por transmision heterosexual y por
ultimo otras categorias (sanguineo, usuarios
de drogas intravenosas, etc.). Este tipo de
transmision es tipico de la region Andina,
(compuesta por Bolivia, Colombia Ecuador,
PertyVenezuela) (Figura1), y en menorme-
dida de México. (Figura 2).

2) Unavariantedel patrénantesmencionadoes el
delCono Sur{Argentina, Chile, Paraguayy Uru-
guay),endonde, elpredominiodelatransmision
es entre hombres con practicashomosexuales,
seguido por rapido incremento en usuarios de
drogas intravenosasy seguido por transmision
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Fuente Pan American Heaith Organization HIV/AIDS in The Americas January 10 update
Figural | anual de casosde SIDA, porcieriosfactoresde
riesgo. 1983-1994/95, Area Andina
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Fuente Pan-Amencan Health Organization HIV/AIDS in The Americas, sanuary 10 update

Figura2. Incidenciaanual de casos de SIDA, porciertosfactoresde
Méxco.

ieSg0, 1983-1994/95,
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heterosexual(Figura 3). Brasiltambiéntiene un
comportamientosemejante (Figura4).

3) Por dltimo, en el Caribe se ha tenido como
principal caracteristica el predominio de la
transmision heterosexual en forma que ha
sido comparadacon patrones observadosen
el Continente Africano (Figura5). En el Istmo
Centroamericano,particularmentea partir de
1990, algunos autores han descrito una
“heterosexualizacion” de la epidemia, conun
componenterninoritariodetransmisiénhomo-
sexual masculina (Figura6). Un ejemplodra-
matico de alto crecimientoen casosasociados
atransmisionheterosexuales lo observadoen
Honduras.
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Fuente Pan American Health Organization HIV/AIDS in The Americas January 10 update

Figura 3 Incidenciaanual de casosde SIDA, porciertosfactoresde

riesgo.1982-1994/95, Cono Sur
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Fuente Pan-American Health Organization HIV/AIDS in The Americas, January 10 updale

Figura4. Inddencia anualde casos de SIDA, par Ciettos factoresde
riesgo, 1980-1994195. Bradl.
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Parafinales de 1995, existiauntotalde 388,633
muertespor SIDA en el ContinenteAmericano. De
éstas, 311,000 ocurrieronen los Estados Unidos,
36,024 en el Brasily 14,167 en México (Cuadro It)'.

( Cuadro Il. Numeronotificadodedefuncionesporpaisy
subregiénal 10 de Diciembre de 1995.
TOTALREGIONAL 388,663
AMERICALATINA 63,785
AreaAndina 6,544
Cono Sur 3,343
Bradl 36,024
itsmoCentroamericano 2615
Meéxico 14,167
CaribeLatino 1,092
Caribe 5,031
Ameéricadel Norte 319,817

En nuestro pais, la mortalidad por SIDA ha
ganado terrenodentro de las principales causas
de muerte entre hombres jovenes. Mientras que
en 1988 el SIDA era la onceava causa de muerte
entre hombres de 25 a 34 afios de edad; en 1992
erala cuarta causa?y actualmentees la tercera®.

Diversos estudios han sefialado también que
estos datos puedenaun ser corregidos. A manera
de ejemplo, diversos estudiosen los Estados Uni-
dos sefialan que ala mortalidad registradadirec-
tamentecomo SIDAdebe agregarsele unfactorde
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Fuente: Pan-Amenican Health Organization HIV/AIDS in The Americas, January 10 update

Figura 8. Incidencia@Le de casosde SIDA, porcieriosfactoresde

riesgo. 1983-1994195Centro América.

correccion. Por ejemplo, un estudio realizado en
San Francisco,CA, indicaque 9% de las defuncio-
nes por SIDA no tenia registrado en el certificado
dedefuncion al VIH oal SIDA*; anivel nacional (en
losEUA),enelgrupo de hombresde 25 a 44 afios
de edad se estimaque es el 26%>°.

EnMéxico, resultadospreliminaresde un estu-
dio*,indicanquelatasa de mortalidaden hombres
jévenes en México (25-44 afios) debe ser incre-
mentadaen 30% debido a este proceso de certi-
ficacioninadecuada (Figura 7).

Este procesode mala clasificacionde la causa
de muerte, sucede puesto quelos médicostratan-
tes no consignan como causa de muerte al ViH/
SIDA.S Por ejemplo, para 1994, el 37% de los
casosno certificadoscomo VIH/SIDA que son im-
putables a esta causa, fueron clasificados como
meningitis causada por enterovirus, 7% como tu-
berculosis,12% comobronconeumonia,5% como
virosis del sistema nervioso central, 4% como
anemias, 13% como infecciones bacterianas mal
definidas, etc. La conclusién més importante de
utilizar esta correccion, es que la mortalidad por
SIDA aporta el 12% del total de la mortalidad en
estegrupoenMéxico. Esesperable que un proceso
semejanteesté ocurriendo en el resto de la region.

Debido a la historia natural de la enfermedad.
gue indica que pueden transcurrirhasta 20 afios
entrelainfecciénporel ViH hastael diagndsticode
SIDA,” la presenciatemprana de sintomatologia
no diagndsticade SIDA, en una fraccién no des-
preciablede casos, la carga psicolégica de cono-

‘Lozano R.FrancoF Gomunicacion Verbal ESUci0 de cargade la enfermedadpor VIH/SIDAen AméricalLatinay el Caribe.
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Figura 7. Subregistrodelamortatidad por SIDAen hombres de 152 44 afios, 1984-1994,

cerse seropositivo, y el periodo de sobrevidauna
vezdiagnosticadocomo pacienteconSIDA, impli-
canquelacargadelaenfermedadcorrespondien-
te al VIH/SIDA debe medirse, no sélo como morta-
lidad sino con un componente que mida la
morbilidad. Existe undesarrollo metodoldgicoque
cuantificala cargade las enfermedadesmediante
el célculo de Aflos Saludables Perdidos, incorpo-
rando discapacidady mortalidad prematura. Un
célculo de este estimador, que contiene un des-
cuento del impacto futuro debido a infecciones
presentes muestra que en América Latinay el
Caribepara1990los calculos de Afios de Vida Sa-
ludables Perdidos (AVISA) por VIH aportabanya
en esta fecha el 10% del total de enfermedades
transmisibles,maternasy perinatales,y el 25% de
las infecciosasy parasitarias. ElI VIH/SIDA aport6
eldoblede lo causadopor mortalidadmaternay el
equivalente al 80% de infecciones respiratorias
agudas (Cuadro 1) ®.

Las caracteristicasde transmisiondel VIH/SIDA
hacenque no existaen términosde control epide-
miolégicolageografia,masbien, el Virus trascien-
de las fronteras de cualquier pais mediante multi-
plesmecanismos, entre losmasnotoriosse encuen-
tranla migracioninternae internacionaly el turismo.

Es por esto que el enfoque regional debe ser
privilegiado,no s6loen cuantoalos antecedentes
de la enfermedad,sino principalmentepor los me-
dios parasu controldadas las similitudesen el area.

En este sentido, se ha promovidounainiciativa
regionalparael controldel SIDAy ETS en América
Latinay el Caribe (SIDALAC) por el Banco Mun-
dialenforma semejanteaexperienciaspreviasen
Africay en Asia, que ahora forma parte del nuevo
programa conjuntode las NacionesUnidascentra
VIH/SIDA, (ONUSIDA).

La FundaciéonMexicanaparala Salud fue esco-
gida por el Banco Mundial como la agenciaejecu-
tora de la iniciativa SIDALAC

Cuadro lll. Afios de Vida Salud Perdidos (AVISA) en Latinoaméricay el Caribe.
TOTAL HOMBRES MUJERES
TODASLASCAUSAS 102,892 57,218 45674
Transmisiblesmaternasy 43.415 22,649 20.766
perinatales
Enfermedadesinfecciosasy 25,851 13,783 12,067
parasitarias
ETSexcluyendoVIH 2403 244 2,159
Infecciénpor VIH 4435 3.414 1,021
Notransmisibles 44,030 22,847 21,183
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Elobjetivogeneralde este proyectoes contribuir
a lamovilizacién de esfuerzos nacionalese inter-
nacionalesenAméricaLatinay el Caribe en contra
delas epidemiasdel SIDAy de otras ETS mediante
lasensibilizacion detomadoresdedecisionesenla
region,elapoyo aldesarrollode unanuevagenera-
cionde programasdecontroldel SIDAy elapoyoal
desarrollodeenfoquesregionalesespecificogara
Américalatinay el Caribe en cuantoal controldel
SIDAyde otrasETS.

En forma tal que esta iniciativa promueva el
involucramiento de funcionarios gubernamenta-
les de alto nivel dentroy fuera de los sistemas de
salud, asi como de diversos grupos sociales para
poder modificar exitosamenteel curso de las epi-
demiasdelsindromede inmunodeficienciahuma-
na(SIDA)y de otras enfermedadesde transmision
sexual (ETS)y parabrindar atencién médica ade-
cuada a los afectados por estas epidemias.

SIDALACTrealizarasus actividadesaprovechan-
do la experiencia de instituciones y organizacio-
nes internacionales que han trabajado en areas
afines, porejemplo, el programade Naciones Uni-
das para el SIDA (ONUSIDA), la Organizacion
Panamericanade la Salud (OPS), el Banco Mun-
dial, el Banco Interamericano de Desarrollo, la
agencia de los Estados Unidos para Desarrollo
Internacional(US-AID),la Agencia Canadiense de
Desarrollo Internacional (CIDA) y la Agencia de
Cooperacion Internacional del Japo6n (JICA). La
coordinaciénadecuadacon estos y otros organis-
mos evitarala duplicaciéninnecesariade proyectos.

Los estudios que SIDALAC promovera se ubi-
can, hastael momento, en cinco areastematicas:

a) estudios epidemiol6gicos que permitan pro-
yectar los casos de SIDA que sirvan de base
para la estimacion de costos futuros de la
atencion de pacientes con SIDA y valoren la
capacidad de los sistemas de salud para pro-
veer los servicios requeridos;

b) estudios de impacto econémicodirigidosa la
estimacién del peso de la enfermedaden la
poblacién y en la economia. Por ejemplo, la
estimacion de costos directos e indirectos a
diferentesniveles de agregacionde gasto(p.ej.
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anivelindividual,familiary nacional),estudios
de costo-efectividadde terapéuticaen asinto-
maticos, estimaciondelimpacto enla produc-
tividady costo de produccién, etc.;

c) estudiosparadeterminarcargaalossistemas
de atenciéna la salud paracuantificar las im-
plicaciones econémicas y organizacionales
de laatencionfuturade casosde SIDA anive-
lesnacionalesy regionalesdentrodel contex-
to de las reformas a los sistemas de atencion
ala salud,;

d) estudiosenapoyoa losprogramasnacionales
de control del SIDA acercade la calidad de la
atencion de pacientes con VIH y otras ETS,
estudiosde costo-beneficiode alternativasde
intervenciéndisponiblesy de eficienciaen la
provisién de los servicios, entre otros,

e) estudiosde movimientospoblacionales(p.ej.,
migraciony turismo) y su interrelacién con la
dindmicadel VIH/SIDAYy de otrasenfermeda-
desde transmisiénsexual.

Paraasegurarun funcionamientocercanoalas
necesidades de la region, se ha constituido un
Comité AsesorCientificoen el cual se encuentran
los directores de programas nacionales para el
controldel SIDA de cada una de las sub-regiones
de Latino Américay el Caribe: México, Istmo Cen-
troamericano, Caribe, Caribe Latino, Region An-
dina, Brasily Cono Sur.

El SIDALAC también cuenta con un Comité de
Direccionformadopordonantes y organizaciones
internacionales que operan en la regiéon y en el
tema de prevencion del VIH/SIDA. Entre estas
organizacionesse cuentanONUSIDA, la OPS, el
Banco Mundial, y el Banco Interamericano de
Desarrollo. Estan en procesode incorporaciénla
UNICEF,el FNUAP, el PNUD, UNESCO,las agen-
cias de Desarrollo Internacional de los Estados
Unidos, el Canaday el Japén, el IDRC, los Institu-
tos Nacionalesde Salud y los Centros de Control
de Enfermedades de los Estados Unidos, y la
FundacionRockefeller.

Como parte de las primeras actividades del
SIDALAC se emitibunaconvocatoriapara el finan-
ciamiento de propuestasde investigacion para la
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toma de decisionesinformadas de hasta por $45
milUSD, financiando6 proyectos en Américalati-
nay elCaribe;serealiz6el 18 de abrilde 1996, una
sesioninformativadirigidaa algunosde los empre-
sariosmas prominentes de México sobreel SIDAy
el impacto econdémico del mismo. Los proyectos
deinvestigacionfinanciadosson:

1.- Proyeccionesde la Epidemiadel SIDA en 10
paises latino americanos selectos. Incluyen-
do Argentina,Brasil, Colombia,Cuba, Domini-
cana, El Salvador, Honduras, México, Peri y
Venezuela.

2.- Determinacion del impacto socioeconémico
del VIH/SIDA en Costa Rica, incluyendouna
intervencion dirigida a tomadores de decisio-
nesy planificadores en salud.

3:- Modelosdeproyeccionde laepidemiadel VIH/
SIDA en el Caribe.

4.- Impacto econémicodel SIDA en México.

5.- Procedimiento de diagnéstico rapido sobre
VIH/SIDA en tres ciudades del Perd.

Se espera de estainiciativa que se produzcan
enfoques que més que la suma de los esfuerzos
individuales de los paises, contenganen su pers-
pectiva la nocion de region, con su consecuente
coordinacionde actividadesy el aprendizaje mu-
tuodelasleccionesaprendidasenpaisesvecinos.

Gac MBd Méx Vol. 132 Suplemento No. 1

Referencias

1. Organizacién Panamericana de la Salud/ Organizacién
Mundial de la Salud. Vigilancia epidemiolégicadel SIDA
en las Américas. Informe Trimestral 10 de marzo de
1996. OPS/HCA/96.004. Informacién disponible en
internet http: //www.paho.org.//

2. lzazola-LiceaJA, Valdez-GarciaM, Sanchez-PérezHJ,
del Rio-Chiriboga C. Lamortalidadporel SIDAen México
de 1983 a 1992. Tendencias y afios perdidos de vida
potencial. Salud Pub. Méx 1995:37:140-148.

3 ConsejoNacional para a Prevenciony Control del SIDA
{CONASIDA, Stuacion ep demoogcade SIDA Datos
actualizado; hasta el primer trimestre de 1996. SIDA-
ETS (México)-Separata 1996;2:Num. 1.1-XX. informa-
cién disponible en internet http://cenids.ssa.gob.mx/.

4. HessolNA, BuchbinderSP, ColbertD, etal. ImpactofHIV
infection on mortality and accuracy of AIDS reporting on
death certificates. Am J Public Health. 1992;82:561-564.

5. Buehler JW, Devine OJ, BerkelmanRL, Chevarley FM.
Impact of the Human immunodeficiency Virus epidemic
on mortality trends in young men, United States 1990
AJPH;80:1080-1086.

6. Stein M, O’Sullivan P, Wachtel, etal. Causes of Death
npersonswiih Human imm.nodeficiency V rus infection
AJ of Meaicine 1692 93 387-390

7. Bacchetti P.Moss A.R. Incubation Period of AIDS in San
Francisco. Nature 1989:338:251.

8. Murray CJL, Lopez AD, & Jamison D.T. The global
burden of disease in 1990: summary results, sensitivity
analysis and future directions. In: C.J.L. Murray & A.D.
Lopez (eds.). Global comparative assessments in the
health sector. Disease burden. expenditures and inter-
vention packages. World Health Organization. Geneva:
1994. pp. 97-138.

35




36

Gac Méd Méx Vol. 132 Suplemento No. 1




Comentarios

EISIDA enelmundo

Comenzaréconla ponenciadel doctorlzazola,
para realizar después comentarios en orden mas
general, basados en los datos epidemiol6gicos
presentados por ambos ponentesy que nos indi-
can el rumbo que esta tomando la epidemia del
SIDA.

Eldoctorlzazolanos presentael proyecto SIDA-
LACynosmuestraqueunainiciativacomo éstaes
impostergable. Fuera de Brasil, Haiti y Honduras,
el SIDA no parece existir enel mapainternacional
de las agencias financiadoras, de las publicacio-
nes cientificas y ni siquiera en las prioridades de
salud de la mayoria de los paises de la region.

Analizarlos motivos por los cualesesto sucede
seria tema de una larga discusion, asi que sélo
haré algunos comentarios al respecto.

Aun partiendo del hecho de que la epidemia en
esta regién no ha alcanzado las proporciones de
Africa o Asia, la posibilidad de intervenirjustamente
en este momento, nos ofrece una oportunidad Gnica
deimpedir que la epidemiadel SIDA (o masbienlas
epidemiasdel SIDA) y las ETS alcancen proporcio-
nes catastréficasen América Latina y el Caribe.

Existen factores socioeconémicosy culturales
enlaregion-algunos que fe son especificosy otros
gue comparte con el resto del mundo- que poten-
cialmente son desastrosos.

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

Aquince afios del inicio de la epidemiadel SIDA
enelmundo, los datosque acabamosde escuchar
¢qué es lo que nos permiten, 0 méas bien, nos
obligan a reflexionar?

En vez de estar mas cerca de una solucion al
problemadel SIDA, al parecer, estamos cada vez
mas lejos.
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En un intento por luchar contra las posiciones
gue han queridover ala epidemiadel SIDA co6mo
un flagelo divino, quienes hemos puesto nuestro
empefoenlograrqueseveacomo un problemade
salud pablicay al VIH como a un microorganismo
conformasdeterminadasde transmisiénque pue-
de infectara cualquiera, quizd nos hayamos equi-
vocado, sigo en contrade las posturas que identi-
fican al SIDA como castigo de Dios, sin embargo,
creo que este mal no se puede ver Unicamente
desdeunadpticaasépticay cientifica,y hoyendia
no puede pretenderse que se vea s6lo como una
enfermedad mas.

Los datos que nos acaban de presentarel doctor
Zacariasyeldoctorlzazolanosloilustranclaramente.

Cada dia vemos con mayor claridad como el
SIDA hace evidentes las innumerables desigual-
dadessociales queexisten entrelos paisesricosy
lospobres;entrelosricosy los pobresenelinterior
de los paisesy, de manera muy notoria, entre las
mujeresy los hombres.

La mayor parte de los casos mundiales de esta
enfermedad se encuentran en Africa, sobre todo
en los paises mas pobres de este continente.

Hoy en dia por fin empezamos a tener noticias
alentadoras sobreterapiasantiviralescombinadas
gue pueden prolongar de manera significativa la
sobrevida de las personas con SIDA 'quiénes
tendran acceso a estos medicamentos?

En cuanto alas desigualdadesentre los sexos
gueestaepidemiaevidencia, el SIDAhamostrado
de manera dramaticala falta de poder social que
tienenlas mujerespara protegersey evitar el con-
tagio del VIH. Uno de los riesgos méas importante
para las mujeres que se estan infectando en el
mundo, son las relaciones sexuales con su pareja
sexualestable. Lasocializacionfemeninaguelleva
alas mujeresa aceptar desde pequefiasposiciones
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subalternas con respecto a los varones, y el
sojuzgamientoenelqueviven,queincluyede mane-
raimportantetodolo referentea la sexualidad,toma
un significado especial en el contexto del SIDA.

¢Cual es nuestra perspectiva ante el nuevo
milenio que estd amenos decuatros afiosy que se
ha convertido en referencia obligada?

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

Laglobalizaciéndelaeconomia, laintegracionde
los mercados bajo los esquemas neoliberalesy la
privatizaciéna ultranza, dejan ver sus efectos noci-
voscadadiaconmayornitidez.Laepidemia del SIDA
no se escapa de sus nefastas consecuencias.

Lapolarizaci6Gneconémicadelapoblacionorilla
cada vez amayor nimero de personasde los pai-
ses pobres a migrar para buscar sustento;ante el
endurecimientode las condicionesdevida, mayor
numero de personas, sobre todo mujeres, tienen
querecurrira diversas formas de prostitucionpara
sostenersey dar sostén a sus hijos, y ante la falta
de alternativas, el tr&fico de drogas y su uso como
escapevanenaumento. Todas estas circunstancias
se sabe bien que se traducen en factores que
aumentan el riesgo de contagiodel VIH.

Ya el doctor Jonathan Mann ha sefialado que
conformeaumentanlas necesidadescreadas por
la epidemiadel SIDA, se reducenlos presupues-
tos internacionales para hacerles frente.

¢, Coémo hacer entonces para seguir las reco-
mendacionesque nos hacia sélo hace unos me-
ses Ronald Bayer, aquien México, para enfrentar
y combatir al SIDA y exigir a los paises ricos su
responsabilidadante los paises pobresen cuanto
alosrecursosqueel SIDArequiere? ¢ Cémo exigir
a los médicos que se responsabilicen ante las
personas que viven con SIDA y a los gobiernos
nacionales ante quienes necesitan atencién y no
la pueden pagar? ; Cémo exigiralos individuos y
de manera importante a los hombres mayor res-
ponsabilidaden sus relaciones intimas?

Y finalmente(y esta pregunta la hago pensan-
do no sélo en las personas que viven con VIH y
SIDA, sino en todos nosotros) ¢, Cémo hacer para
-como sugiere el filésofo Fernando Savater- no
preocuparnostanto por "si hay vida despuésde la
muerte, sino que hayavida antes. Y para que esa
vida sea buena, no simple sobrevivenciao miedo
constante a morir?'

AnaluisaLiguori*

*Coordmadora del Programa Becasds e«ceencia enMéxico FundacidénJohn T and Catherine D Mac Arthur
Correspondenciay so citudaesobretros At n Anal. sal guort NifioJesusNo 92-1 coonala.oya 14090 Mex co D F
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Elimpactodel SIDA en América Latinay el
Caribe. Haciaun enfoqueregional

Voy a comentarla ponencia de la Sefiora Sally
Cowal y el doctor Zacarias, en lo referente a dos
conceptos claves que mencionaron:

La sefiora Cowal dijo:

"En el ahora, la experienciade 10 afios nos da
la fuerzapara combatirel VIH/SIDA. No es lo mis-
mo 1986 que 1996 con el arsenalde experiencias
con las que contamos".

El doctor Zacarias dijo:

“ A partir de esta experiencia, es posible cons-
truirINTERVENCIONES de muchamayorcalidad
que en el pasado".

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

En el registro de CONASIDA, hasta el 24 de
enero de 1996 existen 110 Asociaciones civiles
dedicadasal VIH-SIDA como actividad principal.

Ubicacion Numierode Porcentaje
geografica organizaciones

Distrito Federal 57 52%

Provincia 53 48%

Total 110 100%

Fuente: Directorio de Organizaciones no Gubernamentales
conTrabajoen SIDA, CONASIDA, México 1995

En Méxicoy en la Region de las Américashay
unatendenciahacia el crecimientode estas orga-
nizaciones. Hablar de 110 organizacionesciviles
es hablar de una fuerza social que cada vez ad-
quiere mayor importancia.

Trabajaneluniversodelasintervencionescomu-
nitarias, pormediode cuatro actividadesprincipales:

= Educaciony Prevencion (platicasy talleres)

+ Atencionmédica(consultaexterna, atencion

domiciliariay consejerias)

- Elaboracionde material educativo

- Defensade los Derechos Humanos

Quierocompartirlesun caso concreto. Laexpe-
rienciade una ONG Mexicanague nos muestra su

forma de operaciony sus aportacionesa partir de
su practica.

Sellama PROFIN VIH-AC (Profesionales frente
ala Infeccion AC), de reciente creacion.

Su objetivoes dar atencionmédicaa 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 dias ala sema-
na; atiendendesde pacientesde primeravez has-
ta enfermosde SIDA.

A las personas de escasos recursos, seles
cobradeentre20.00 y 250.00 pesos semanales
seguln el grado de avance de la enfermedad,
estoesde2.5a33d06laressemanales’. Aquise
manejan dos modalidades. Complemento sub-
sidiado al esfuerzo personal del paciente. En ca-
sos de marginacionextrema,no cobrany entregan
una dispensa alimentaria.

¢Coémologran suobjetivo?

Esto es lo mas importantede estos comentarios
yserefierenalosquela Sra. Cowaly el Dr. Zacarias
llamaronintervencionesinnovadorasde calidad.

Hay cinco mecanismos que interactdany per-
miten alcanzar el resultado:

. Cobrancursosde capacitaciony la venta de
material educativo.

Recibendonacionesde Laboratoriosfarma-
céuticos. Tienen una relacién "cuidadosa y
personalizada“conellospararecibirmedica-
mentos.

Practicanel trueque,intercambiode medica-
mentos entre profesionalesdedicadosal VIH.
Hanformadoun Club Informalde Donadoras
Altruistas.

» Tienenunagranentregay misticadetrabajo.

Estos cinco mecanismos generales son una
sinergia de abundancia que permiten subsidiarle
la atencion médica a las personas de escasos
recursos. Las horas extras entregadas por con-
cienciay amoraltrabajo;lasaportacionesaltruistas
parapagarlarenta, mezcladasconlasdonaciones
demedicamentosde loslaboratorios;lasentradas
directas por capacitacion generan los recursos
econdmicos que hacen posible el logro de este
objetivo.

1 Sus costos son de 1,000 hasta 3.500 por mes segun el avance de la enfermedad.
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Pero, no todo es color de rosa. Es importante
aclarar, que asi como tienen fortalezas, también
tienen necesidades. Necesitan el apoyo de los
laboratorios para realizar pruebas de calidad a
preciosrazonables;accesibilidadalasdonaciones
socialesdelos laboratorios;la ventade los cursos
de capacitacion, etc. El desafio por lograr las en-
tradas necesarias es constante.

ZQuétiene de importante todo esto?

De estos esfuerzos modestos pueden surgir
arandes lecciones. Quiero mencionartres:

1. Estos grupos sociales existen, surgencomo
movimientossociales espontaneos, lo que signifi-
caque tienen arraigo social y bases para la conti-
nuidad. No son proyectos impuestos.

**Consuitor sobre VIH/SIDA de |a OPS en México.

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

3. Alconocerlos,podemos aprendera apoyar-
los y a derivar de ellos los esquemasinnovativos
gue tanta falta nos hacen.

Paraapoyarlos lo primeroquetenemosquehacer
esdocumentarestasexperiencias;procedeanalizar
lainformaciénpara ver los mecanismosen comun;
de ahi, sistematizarlas experiencias exitosas con
caréacterrepetible. Un Gltimo punto seriaanalizarla
mejor manera de generalizarlo que si funciona. El
trasladode lo piloto alo generalizablees un desafio
socialde lamaxima envergadura.

José Romero-Keith**

Correspondenciay solicituddesobretiros:Lic JoséRomero, Organizacién Panamericanade laSalud, PaseodelasPalmas No 530, coloniaLomas

de Chapultepec, 11000. México,D.F.
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IX. Epidemiologiadel SIDA en México, 1983-1996

Roberto Tapia-Conyer*

Resumen

En 7983 senotificaror osprimer oscasos deSIDA en
México, hastael I deabrilde 1996 el Registro Nacional
deCasos de SIDA haregistrado26651 casos Deéstos,
el 35 8% (9541) estavivo, & 57% hafallecido (15191)
yseignoralaevoluciondel 7 2% (1919) Secalculagque
€ subregistrodecasos esdel35% Demodoquesehan
presentadode maneraacumulada 38,083 casosy 152,332
infectados, asumiendo que por cada caso hay cuatro
infectados

El Distrito Federal esla enhdad federativacon la
mayor incidencia(931 7! por 1,000,000), seguidopor
Jalisco (51121), Morelos (452 78), Baja California
(451 92), Nayarit (354 44) y Yucatdn (358 58) Losca-
sosmasculinosrepresentanel 84 2%(22441). las mujeres
conformanel 13 1% (3494) y los casos pediétricos, e
27%(716)

El patrén de diseminaci 6npareceestar dado por €
predominiodecasos de homoy bisexualesy drogadictos
mtravenosos Emperoloscasosenfeterosexuales estan
aumentando, la razon de masculinidad ha pasado de
treintahombrespor mujer en 1986, a sets hombr espor
muyger en 1996

En 1987 latasa de mortalidad por SIDA fuede 3 6
por 100mil, en 1992 fue ocho vecesmayor (29 4) Ese
aro, e SIDA ocup6 & lugar 19° dentro de las 20 pri-
merascausasdemortalidadgeneral En1994,seubico
en e 17° sitio (3518 defunciones, tasa de 3 9), en el
grupode25ad4 arios fuelasextacausade muerte(2450
defunciones,tasade 10 2)

Dado que la enfermedad tiene alta letalidad, su
tratamiento escaro, € desarrollode unavacunaseen-
cuentraen faseexperimentalya que Méxicoesunpais
pobre,cor fuertes presiones yrestricciones econdmicas
ycondiversos problemas deSalud Publica, esvital co-
nocerlaevolucidride laepidemiade SIDAparaoptimizar
lasestrategiasde prevenciondel padecimiento

Palabrasclave: SIDA, México,epidemiologia.

Summary

In 1983 the first AIDS cases occurring mMMexicowere
notified, until April 1, 1996, the National AIDS Cases
Registry has registered 26651 cases Of those, 358%
(9541) 15 alive, 57% (15191) has already died and the
outcomeisunknownin1 2%(1919) The caseunderreporting
has been estimated in 35% Then, itcoul dbepossiblethat,
actually m Mexicothere are 35978 cases and, assuming
that for each case there are four infected subjects, the
possible rumber of HIV-positive subjecis could be 144000

Thestatewiththehighest incidence (931 71 per 1,000,000)
1s the Federal District (which includes México City and 17
townships of Estado de México) Others states with high
incidences are Jalisco (51121), Morelos (45278), Bgja
California (451.92), Nayarit (354.44) and Yucatcn (358.58).
Malecasesrepresent84.2%(22441) ofallcases, 13.1%(3494)
of all cases have occurred among women and pediatric cases
(vounger than 14 years) represent 2 T%(716} of oll cases

The spreading pattern is characterized by the pre-
dominance of casesamong homo andbisexual menand
intravenous drug users, however the cases occurring
among heterosexual population are wmncreasing The
manwoman ratio has passed from 31 11 1996

Themortalityrate in 1987 was 3 6 per 100,000, 1n1992
ithas 8-foldincreased(29.4). The sameyear, AIDS occupied
the 19thplace among the first 20 causes of generalmortality.
In 1994, AIDS was vanked 17th (3518 defunctions; rate of
3.9); it was the 6th causeof death inthe 25-44 years age
group (2450 defunctions; rate of 10.2).

Knowingthat AIDShasa highcase-fatality rate, its
treatment is vely expensive and the development of a
vaccine is only in experimental stagesand that Mexico
is an underdeveloped country suffering economic
pressures and restrictions andthat faces several public
healthtroubles, it is of the utmost importance to know the
evolutionofthe AIDS epidemic to Optimizethe preventive
measuresagainst thisdisease.

Keywor ds: AIDS Mexico, epidemiology.
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Antecedentes

En el verano de 1981, el CDC de los EUA no-
tificé la ocurrenciade casos de neumoniapor P.
carinii en 26 pacientes, homosexuales, jévenes,
gue previamente habian estado sanos y con ello
se reconocid el inicio de la pandemia que azota
hoy dia a todo el mundo.

Endiciembrede1995, la OrganizacionMundial
de la Salud (OMS) estimaba un total de 4.5 millo-
nes de casosde SIDA entodo el mundo, mientras
que las cifras de infectados por el VIH eran de 18
millones de adultos y 1.5 millones de nifios. En
AméricaLatinase calculaque el nimero de casos
de SIDA es de 480 mil y que existen2 millonesde
infectados (1.5 millones vivos).

Respecto del numero de casos notificados,
México ocupa el 13 lugar mundial y el 3 en Amé-
rica, despuésdelos EUAY Brasil. Empero, la tasa
de incidencia en EUA es de 238.71 por 1 millon,
mientras que la de México es ocho veces menor
(30.43por 1 millén). De hecho,nuestropaisocupa
el 69° lugar mundial, de acuerdo a incidencia
acumulada.

Panorama epidemiolégico en México

Los primeros casos de SIDA en México se
notificaronen 1983y hasta el 1 de abrilde 1996 el
RegistroNacional de Casos de SIDA ha contabili-
zado 26 651 casos; de éstos, 35.8% (9 541) esta
Vvivo; 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
sise ajustaranlas cifras anteriores,es factibleque
enrealidad se han presentadode maneraacumu-
lada 38,083 casos, incluyendo 20 500 defuncio-
nes. Asimismo si se toma en cuenta que por cada
casode SIDA existen en promedio cuatro sujetos
infectados, es posible que existiese un total de
152,332 infectados en nuestro pais.

La epidemia se ha manifestado con diferente
intensidad en las diversas entidades federativas
guecomponenelpais. ElDistritoFederalpresenta
el mayor nimero de casos (8 084) y la mayor
incidencia (931. 71 por 1 millén). Otros estados
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conmayornimero de casos son, en orden decre-
ciente: Estado de México (3 827), Jalisco (2 971),
Puebla(1420) y Veracruz (1 014). No obstante, al
revisar la incidencia se encuentraque las entida-
desmaés afectadas(exceptuandoalDF) son: Jalisco
(511.21 por 1mill6n), Morelos (452.78), BajaCalifornia
(451.92), Nayant (354.44)y Yucatén (353.58).

Deltotalde casos reportadosal RegistroNacio-
nal de Casos de SIDA, 84.2% (22 441) son hom-
bres; 13.1% (3494) sonmujeresy 2.7% son casos
pediitricos(716).

El cuadrol muestra la distribuciénpor grupode
edad, de loscasosde VIH/SIDA ocurridos envaro-
nes.

~

Cuadro l.Casos de VIH/SIDAenhombres,
México, 1983-1996

Grupo de
edad Namerode Porcentaje
deloscasos casos del total
15-24 2,630 99
2544 15,378 57.7
45-64 3,651 13.7
65ymas 317 1.2
Seignora 465 17
TOTAL 22.441 84.2

Fuente StstemaNacional de vigilancia Epidermoidgica
Proces6 Direccién Generalde Epidemiologia, SSA

Elcuadroltmuestraladistribucionporgrupode
edad, deloscasos de VIH/SIDA ocurridos en muje-
res

Cuadroll.Casos de VIH/SIDAen mujeres,
México,1983-1996
Grupode
edad Numerode Porcentaje
deloscasos casos del total

1524 533 20

254 2,227 84

45-64 599 22

85ymas 62 0.2

Seignora 73 03

TOTAL 3.494 131

Fuente: Siste Nacional de Vigilancia Epidemiolégica
Proceso6: DirecciénGeneralde Epidemiologia, SSA.
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Elcuadrolll muestraladistribuciénpor grupode
edad, de los casos pediatricos de VIH/SIDA.

Cuadrolll. Casos pediatricos de VIH/SIDA México,

1983-1996
Grupode
edad Nimemde Porcentaje
230 del
<1ANO 222 0.8
14 224 0.8
514 270 1.0
TOTAL 716 27

Fuente SistemaNacionalde Vigitanc a Epsdernoiogica
Procesé Direccion General de Epidemiologia SSA

El cuadroV muestraladistribuciondeloscasos
de VIH/SIDA de acuerdo a la categoria de riesgo.

Cuadro IV.Casos deVIH/SIDAdeacuerdoa
categoria de riesgo, México, 1983-1996

Resp Casos Porcentaje
Viasexual 15,782 59.2
6,213 233
4,383 16.4
Heterosexuales 5186 195
Viasanguinea 3,104 1.6
Transfusién 2,116 7.9
Hemofilia 250 0.9
Usuariodedrogas 377 14
intravenosas
Donador 353 1.3
remunerado
Exposicién 8 0.03
ocupacional
Viaperinatal 349 1.3
Riesgono 7416 27.8
documentado
TOTAL 26,651 100.00

Fuente StstemaNacionalde Vigilancia Epidemioiogica
Proceso Direccion Generat de Epidemuologia SSA

Enel 27.8% (7 416) de los casos, no se identi-
ficdalgan factor de riesgo debidoa deficienciasen
los instrumentos de notificacionya que en la ma-
yoriade dichos casos, el reporte se hizo mediante
el certificado de defuncion o con formatos inade-
cuados.
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Alanalizarla epidemiaenel sexomasculino,se
observa que el grupo de edad méas afectadoesel
de veinticinco a cuarenta y cuatro afios (15 378
casos), lo que representa 68.5% del total de los
casosmasculinos.Enestegrupo ha predominado
la via sexual como la categoriade riesgo mas fre-
cuente(10117 casos,45.1%del total de casosen
hombres).

Eneste mismogrupode edad, laviasanguinea
representa4.7% (1 045) del total de casos mascu-
linos.Alestudiarlos casosasociadosaesta viade
transmision se encuentraque a diferencia de los
EUA, donde el porcentaje de drogadictos intra-
venosos infectadoses 25% del total de los casos,
en México los varones infectados por esta via
representanso6lo 0.6% deltotalde casos. Deigual
forma y tomando como referencia a los EUA,
donde los homosexuales usuarios de drogas IV
representan 6.5% de todos los casos, este grupo
deriesgorepresentaenMéxico0.74% detodoslos
casos.

Enlasmujeres, elgrupo de edad mas afectado
eseldeveinticinco acuarentay cuatroafios (2227
casos). a que representa 63.7% del total de los
casos femeninos. Enestegrupo, la via de transmi-
sibhmasimportanteesla sexual,con 23 4% (819)
de todos los casos femeninos. Los casos por via
sanguinea, actualmente representan el 22.1%
(773) del total de los casos acumuladosen muje-
res. En 965 casos (27.6% de todos los casos
reportados en mujeres) no se identificaron facto-
res de riesgo.

En los pacientes pediatricos no se encontré
predominiodealgunode losgruposde edad. Den-
trodeesteconjuntode casos, la viade transmisién
masimportantees la perinatalcon 48.7% (349) de
todos los casosreportadosen menoresde quince
afnos

Al analizar cada uno de los grupos de edad de
acuerdo asu categoriade transmisionse encuen-
tra que en los menoresde un afio, la via perinatal
eslaméasimportantecon 26.1% (187)detodoslos
casos pediatricos. También en el grupo de uno a
tuatro afios, esta via esla mas importanteya que
concentraa18.9% (135) de todoslos casos pedia-
tricos.

Enelgrupode cinco a catorcearios la viatrans-
fusional se asoci6 a 12% (86) de todos los casos
pediétricos; la hemofilia represent6 la segunda




categoriade transmisiéncon 10.6% (76) de todos
los casosregistradosen menoresde quincearios.
Dadas las caracteristicas hereditarias (recesivo
ligado al sexo) del padecimiento, todos los casos
agrupadosen esta categoria fueron varones.
Aligual que en hombresy mujeres adultos, en
un porcentaje nada despreciable de estos casos
(19.7%) no se identifico algan factor de riesgo.

Tendencias de la morbilidad y mortalidad por
VIH/SIDA en México

Morbilidad

Actualmente, la OMS reconoce cinco patrones
de diseminacionde la infeccion por VIH/SIDA:

Elprimerose caracterizapor la presenciade un
nimero importante de casos entre homosexua-
les, bisexualesy drogadictos intravenosos, aun-
guelos casosdebidosa transmisiénheterosexual
se estan incrementando. Se observa en los EUA,
Europa occidental y Australia.

El segundo patrén se caracterizapor el incre-
mentoenla afectacion de poblacionheterosexual
e hijos de mujeres infectadas, aunque entre los
homosexualesy drogadictosintravenosossiguen
padeciendola mayortransmisién. Se presenta so-
bre todo en paises latinoamericanos.

El tercer patron esta caracterizado porque la
transmision es basicamente heterosexual;se en-
cuentra con mayor frecuencia en el Africa Sub-
sahariana.

El cuarto patrén se caracteriza por un rapido
crecimientodelaepidemia, asociado adrogadiccion
intravenosay contactos heterosexuales; se le ha
detectadobéasicamenteenéreas donde ef VIHse ha
introducidorecientementecomoel Sureste de Asia.

El quinto patrén se presenta en los paises de
Europa oriental, Norafrica, AsiaCentraly el Lejano
Oriente y presenta caracteristicas del primero y
segundo patrones.

EnMéxico, y ala vista de los datos antes sefia-
lados, pareceriaque el primerpatron de disemina-
ci6nesel predominante;sinembargodebetomar-
se en cuentael altondmero de casosenlos queno

44

pudo documentarseriesgo algunoy que si pudie-
sen reclasificarse, podrian determinar cuél es el
patron real existente en México.

Laproporciénentrehombresy mujeresinfecta-
dos(raz6nde masculinidad)hacambiadodetrein-
ta hombres infectados por una mujer en 1986 a
seishombresporuna mujeren 1996y estosugiere
que se esta dando un cambio hacia el segundo
patron de diseminacion.

La epidemiade vih/SIDA en México hatenido un
comportamientocambiantedolargodelosafios.De
1985 a 1990 hubo un crecimiento acelerado del
namero e incidencia de casos: incluso de 1985 a
1986, el nimero de casos lleg6 a multiplicarse 8.5
veces. Latasadeincidenciatambiénexperimenté un
crecimientodramatico; en1980la velocidad conque
aquéllacreciapermitiainferirqueehimerodecasos
se duplicabacasi cada quince meses.

Sin embargo, a partir de 1991 a 1993, el incre-
mento en los casosy tasas de incidencia de VIH/
SIDA ha sidomés gradualy a partirde 1994 ambos
tiendenamantenerseestables.Inclusoentre 1994
y 1995, la velocidadcon quelos casos se duplica-
ban se ha alargado a 26.6 meses.

De acuerdoalmodeloepidemiol6gicodindmico
para la prediccion del crecimiento apidémico del
SIDA que hadesarrolladola OMS," la estimacion
para el afio 2000 es de 88,000 casosy la proyec-
cién sobre el nimero de infectados es que se
habra incrementadohasta 360,000.

Mortalidad

En 1987 la mortalidad por vih/SIDA tuvo una
tasa de 3.6 por 100 mil, misma que se duplicé al
ario siguiente. En 1992 la tasa de mortalidad se
habiamultiplicadoocho veces (29.4) con relacion
en la registrada en 1987. En ese mismo ario, el
SIDA aparecio6 por primera vez dentro de las 20
primeras causasde mortalidadgeneraly ocupé el
19 lugar.

En1993,el SIDAse ubicocomola 172 causade
mortalidad general (3 164 defunciones; tasa de
3.6). Enelgrupodeveinticinco acuarentay cuatro
afios, el padecimientofuela sexta causade muer-
te (2 196 defunciones;tasa de 9.0).
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Al analizarel comportamientode la enfermedad
por sexo, se encontré que en los hombresel grupo
de veinticinco a cuarenta y cuatro afios fue el mas
afectado (1923 defunciones;tasade 15.8); en este
grupo, laenfermedadfue la quintacausa de muerte.

En las mujeres, el grupo de edad més afectado
fue el de veinticincoa cuarentay cuatro afios (273
defunciones; tasade2.2);laenfermedadrepresentd
la decimoterceracausa de muerte.

En 1994 el SIDA volvi6 a ocupar el 17°lugar (3
518 defunciones;tasade 3.9) dentrode las prime-
ras veinte causas de mortalidad general.

En el grupo de veinticinco a cuarenta y cuatro
afios, el padecimientofue la sexta causa de muer-
te (2 450 defunciones;tasa de 10.2). En el grupo
de veinticinco a cuarentay cuatro afios fue la 122
causade muerte (299 casos; tasade 1.5). Enotros
gruposdeedad, el SIDA nose encuentradentrode
las primerasveinte causas de muerte; en el grupo
de menores de un afio se ubica en el 60° sitio; en
el grupo de uno a cuatro afios ocupa el 25° lugar;
en el grupo de cinco a catorce afios tiene la 242
posicién y en el de mayores de sesentay cinco
afios se encuentra en el lugar 37°.

Conclusionesyperspectivas
A partir de lo anteriormenteexpuesto, es claro
gue el conocimiento sobre la epidemia de VIH/

SIDA que afectaaMéxicoy sucomportamiento, es
bastante parcial.
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Para corregir esta deficienciaes necesarioes-
tablecerde maneraexpedita, un Sistema de Vigi-
lancia Epidemiolégica de VIH/SIDA que permita
recolectar, analizar, interpretary difundir oportu-
namente la informacion.

Enelsenodel ComitéNacionalde Vigilancia Epi-
demioldgica (CONAVE) ya se ha planteado la
necesidad de impiementar, de forma urgente,
dicho sistema. Se han propuesto estrategias
novedosas tales como la instalaciéon de centros
centinela que faciliten el seguimiento de los
seropositivos, la caracterizacionclinica de los ca-
Sos, etcétera.

Sabiendo que la enfermedad tiene una alta
letalidad (cercanaal 100%), que el tratamientoes
caro, que el desarrollode una vacunase encuen-
tra todaviaen fase experimentaly que México es
un pais subdesarrollado, sometido a fuertes pre-
siones econdmicas,conrestriccionespresupues-
tariasy condiversosproblemasde Salud Publica,
es de vital importancia conocer la evolucion de
esta epidemia de modo que puedan afinarse las
estrategiasde prevenciondel padecimiento.
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X. Estrategias de prevenciony control del SIDA en
México desde susinicios

Jaime Sepulveda*,Mario Bronfman**, Blanca Rico***

Resumen

Estapresentaci dndescribe |osprocesos, reflexiones
y experienciasa través de las cuales CONASIDA ha
planteadosusesirategrasparainformar ala poblacion
general asi como agruposespecificos sobreSIDA S
distinguen tres fases con periodos de silencio inter-
calados En la prrmera (1986-1989) se realrzd una
campafiaentelevisién dirigida al publico engeneralya
hombres homosexualesy bisexuales sobre |os meca-
nismos de transmision, medidaspreventivasy mitos -
mencionandopor primeravez enlosmedioslapalabra
"conddn™ -yotraconel smdi catodeactor es,queprovocd
unareaccionconservador atal quelatelevision privada
decrdi6 suspenderla Trasalgunosmensajes mas con-
ciliadores, se inicié un primerperiodo de silencio La
segunda (1989-1991) surgidé de una amplia consulta
social Serealizounacampafiadetransicionconinfor-
maciOnepidemioldgica relevante, unainvitacién alos
sectoressocial esaparticiparenlaluchacontrael SIDA
y una vistesa campafia en € metro y en la television
otorgando atencidnespecial alasmujeres Sgui6 €
perwdodesi|encioméslargoquehahabrdo,interrumpido
Unicamente por un spot aislado Para latercerafase
(1992-1994) se disefié un plan de medrosen € que se
tomar onencuental osresultadosde unsemi nar i omulti-
disciplinario deexpertos El plan combinbGeamparias de
medrosmas Vosconestrategias dirigidas apoblaciones
especificas Finalmente, se sefialanalgunaslecciones
aprendidasy se planteala dificultad que implicaevaluar
el impactoquehantenidoestet po deestrategias educa-
tivas enlaevoluciondelaepidemia

Palabrasclave: SIDA, México, prevencion,condon,
mediosmasivos.

Summary

This presentation describestheprocess, reflections
andexperiencesthroughwhich CONASIDA planned its
strategiesto inform the public in general as well as
specific groupsabout AIDS Three phaseswith silent
periodsaredistinguished. Inthe first phase (1986-1989)
there wasa television campaign on the mechanisms of
transmission, preventive measures andmyths add-ressed
to the public in general as well as homosexual and
hisexual males -mentioning for the first time mthemedia
theword “condom - andanother onewiththeurion of
actors, provokingruchaconservative reactionthat the
private television decrded to suspend ir After some
conciliatory messages, thefir stperiodofsilence started
The secondphase (1989-1991) resulted after an ample
social consultation Acampaignoflransitionwas under-
taken giving relevant epidemiological information, other
inviting social SECtOrr to participate wmthefight aganst
AlDSandanother i the subway and n television The
longest period of silence Started, interrupted only by an
isolated spot. Forthethrrdphase(1992-1994)amedia
plan was designed after taking m considerationthe
results of a multidisciplinary semmnar of experts This
plancombinedmassive media campaigns Withstrategies
addressed to specific population Finally, we mention
some ofthelessons learned and the difficulties to eval uate
theimpactthatthir kind of educational strategies imply
w the evolutionof theepidemic

Key words: AIDS, Mexico, prevention,condon, mass
media
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En 1983 se diagnosticael primer casode SIDA
en México. Tres afios después, en 1986, ya se
habian notificado 250 casos. Al igual que en la
mayoriadelos paises occidentales,un porcentaje
muy elevado de los casos se habia infectado por
via sexual. En el resto, el factor de riesgo identifi-
cado fue la sangre. Ademas, habiaevidenciasde
que este factor creceria por las condiciones que
caracterizabanla donacién de sangre. No se dis-
ponia entonces, y no se dispone ain, de una va-
cuna para prevenir la infeccion. Los medicamen-
tos que hoy permiten abrigaresperanzasno esta-
bandisponibleseneseentonces. Eraimprescindi-
ble actuar rapido. A las primeras acciones poco
orgénicas siguio la creacion del Comité Nacional
para la Prevencion del SIDA, conocido como
CONASIDA. quefue elembriéndel actual Consejo
Nacionalparala Prevenciény el Controldel SIDA.
Unade sus primerasmedidas fuela prohibiciondel
comerciode sangre. La posteriorevolucionde la
epidemiaconfirmd lo adecuado de esta decision.

Mas dificil resultaba prevenir el otro factor de
riesgo, el sexual. Sedecia entonces, y alinse dice,
gue ante la ausencia de recursos preventivos y
terapéuticosde ordenbiolégico, la inicaarma pa-
ra contender con la epidemia es la tecnologiaso-
cial. La traduccién de esta afirmacion condujo, y
sigue conduciendo, alas campafias publicitarias.
Asi como tempranamente se enfrent6 el tema de
la sangre contaminada, también tempranamente
se incursiond en el terreno de las campafias.

Desde entonces ya han pasado més de diez
afios. Eneste periodohemosreflexionadoenmas
de una oportunidad sobrelo hecho. En un trabajo
recientelintentamosunaclasificaciéonde las cam-
pafias, que es la que presentamosen estetrabajo.
En ella proponemos distinguir tres fases, cuyas
caracteristicas se sefialan a continuacion.

Primera fase (hasta 1989)

Elprimer modelo de comunicaciondesarrollado
consistioen la distribucionde folletos con pregun-
tasyrespuestassobre el SIDA, dirigidosal publico
general, conjuntamente con otros materiales es-
pecialmente destinados a hombres homosexua-
les y bisexuales. A ello siguié una campafia de
informacion poco definida, que combinaba men-

sajesmacabros-lafoto de un cadaverde cuyo pie
pendiaunatarjeta conialeyenda “Muri6 de SIDA"-
con otros humoristicos-ladistribuciénde cajas de
cerillosconuncondényunaleyendagque decia "yo
no juego con fuego". Al hacerlo, estdbamos refle-
jando las tendenciasprincipalesque coexistian a
nivel internacional: todos concordaban en que
habia que apelar a sentimientos basicos pero
algunoscreian que lo mejor era provocar miedo -
su ejemplo paradigmaticoeran las campafias de
Australia-mientras que otros sostenian que infor-
macion racional acerca de los mecanismos de
transmision presentada con humor era lo mas
adecuado -estrategia en la que el programa de
Espafiafue ejemplar.

En 1987 CONASIDA consider6 que habia lle-
gado elmomentode pasar aunanuevafase dela
campafia, cuidadosamenteplanificaday destina-
da a cubrir las necesidades especificas de infor-
macion planteadas por la poblacion. Para ello se
hizo unainvestigacionsobre conocimientosy ac-
titudes con relacion al SIDA complementadacon
una encuestatelefonicay otra entre usuarios del
Metro.

Result6 evidente que mucha gente habia oido
hablar del SIDA, pero que predominabanlas con-
cepciones equivocadas. La campafia en los me-
dios masivos fue especificamentedisefiada para
enfrentar estas carencias, informando sobre los
mecanismos de transmisiony las medidaspreven-
tivas adecuadas,y combatiendolos mitos preva-
lecientes en ese entonces, al tiempo que se pro-
movia la monogamia como la mejor estrategia
preventivay elusode condones comounaalterna-
tiva. El lemade la campafia, que aparecia al final
de los spots era: "Disfruta del amor. Hazlo con
responsabilidad. Se trataba de una camparia ex-
plicita, donde la palabra "condén" era menciona-
da por primera vez en los medios masivos en
nuestropais. Para eseentonces, considerabamos
que si se querian modificar comportamientos, el
primer paso debia ser la entrega de informacion;
hoy sabemosquelainformaciénesunacondicion
necesaria pero no suficiente para modificar la
conducta.

En abrilde 1988 la Asociacién Nacional de Ac-
tores (ANDA), sensibilizadaporlamuertede varios
de sus miembros, comenz6 a colaborar en las
campafas. Una actriz y cantante muy popular
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filmé un spot en el que una de sus cancionesfue
modificadaparapromoverel uso de condones: en
unaactitud provocativa, y con un paquetede con-
donesenlamano, repetiael lemade la campafia
anterior: "disfruta del amor, hazlo conresponsabi-
lidad". La nueva campafia se anuncié a través de
unaconferenciadeprensay esedialos periddicos
publicaron una insercion de una plana con el
siguienteencabezado:"Preservativoo condon: el
nombreeslode menos,loque importaesque pue-
de salvar vidas". El anuncio terminaba diciendo:
"el SIDA no es un problemamoral, es un problema
de salud publica".

La reaccion conservadorano se hizo esperar.
El Secretario de Salud en turno fue acusado de
"iniciarla revoluciénsexual en México"y de "indu-
cirla promiscuidad".La controversiafue intensa y
aparecieronmas de 1500 articulos enlos periodi-
cos en favory en contra de la campafia; la televi-
siénprivadase negdadifundiresa campafay ésta
fue interrumpida definitivamente.

Después de este frustrado intento se eligié un
camino caracterizadopor mensajesmas concilia-
torios. Se siguid apelandoa personalidadescono-
cidas -unfamoso jugador de futbol-y se presentd
otro spotque terminaba con un mensaje indefini-
do: "sigala informacién". Este anuncioera tan po-
co explicitoquela audienciano lograbaidentificar
cudl era el motivo del mensaje. Desde entonces
todaslas campafiasde CONASIDA terminan pre-
sentandolaidentificacioninstitucionaly el nimero
telefénicode TelSIDA, lalinea de informacion tele-
fénica sobre SIDA disponible en el D.F.

En los Ultimos meses de 1988, México estaba
concentradoenlaselecciones presidencialesyen
susresultados. Comenzoalli el primer periodode
silencio en las campafias contra el SIDA.

Segunda fase (1989-1992)

1989 marc6 un cambio en la filosofia de las
campafiasde CONASIDA.Decidimosconsultarel
sentirdefa sociedad paralo cual se organizéenel
mes de mayo de ese afio un foro con participacion
de académicos, artistas, lideres de opinion, orga-
nizaciones de homosexuales, funcionarios publi-
cos, gruposdederechos civiles,de prostitutas,mi-
nistros religiosos y representantesde todo el es-
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pectro politico, quienes discutieron temas tales
como elpapeldelgobiernoy delos medios, laedu-
cacionsexual enlas escuelas, la discriminaciony
los derechos humanos, entre otros. CONASIDA
fue severamente criticado por liberalesy conser-
vadores. Aquellos se centrabanen la insuficiente
informacion sobre SIDA y éstos sostenian que la
promociéndeloscondonesinduciaalapromiscui-
dad sexual.Tresacuerdosprincipalesemergieron
del foro:

1) el SIDA esunproblemade saludpublicay no
un problemamoral;

2) la informaciondebe ser explicita; y

3) las organizacionesno gubernamentalesde-
ben asumir un papel mas activo.

El Secretariode Salud instruy6 que se tomara
accioninmediata, por lo que surgié una campafia
"detransicion".La primeraparte de esta campafia
presentdlas nuevas tendencias epidemioldgicas
relativizandoel énfasisen los gruposestigmatiza-
dos y utiliz6 el siguiente lema: “4No cree que
deberia informarse?" La segunda parte estuvo
destinadaareconocery aestimularala sociedad
para que lucharaen contradel 5IDA. Paraellose
usaron testimonios de lideres poh’ticos, adoles-
centes, seropositivos, ejecutivos de empresas
transnacionales etc., todoslos cualesterminaban
con el siguientemensaje: “Esto eslo que yo estoy
haciendo, y t4 ;qué estas haciendo?".

Mientras estacampafia se llevabaacabo, CO-
NASIDA comenz06 a preparar nuevos mensajes
orientadoshacialaprevenciony visualmente atrac-
tivos.Ellugarseleccionadoparalanzaresta nueva
campafa fue el metro de la ciudad de México,
utilizado por més de cinco millones de pasajeros
diariamente.Paraestacampafiase eligio el juego
de laloteria, popularen nuestro pais en personas
detodaslasedadesy entodoslos grupos sociales.
Los personajesde la loteriafueron seleccionados
para representar practicas de riesgo y, junto con
refranes populares humoristicos, se presentaron
en 21 cartelesdiferentesque se exhibieronenlos
vagones, en los corredoresy en las plataformas
delMetro. Algunosde estos cartelesrespondiana
preguntasbasicas sobre la prevencion del SIDA,
otros estabandirigidos alos grupos con préacticas
de riesgo y todos enfatizaban que la informacién
eslamejorarma contrael SIDA. Unaatenciénpre-
ferencial se le dio a las mujeres, subrayando el
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hecho de que entre ellas la epidemia avanzaba
mas rapidamente que en otros grupos y se les
estimulaba a exigir a sus compafieros el uso del
condén. Ademas de los carteles se realizarondos
spots televisivos para completar la campanay el
lema que presidio toda la camparia fue: "el SIDA
no es cuestiéon de suerte, sino de vida o muerte".

La campafia 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 asociacion Pro-Vida,
bajo los cargos de promover la promiscuidad y
pervertira menores, al presentar a los condones
como la medida preventiva contradel SIDA. Des-
pués de un cuidadoso andlisis de los cargos, el
Procurador General de la Republica decidi6 que
no habia crimen que perseguir.

Después de esta breve tempestad siguié uno
de los periodos de silencio més prolongados que
se hanregistrado en la breve historia de las cam-
pafias contra el SIDA, s6lo interrumpido por tres
spotsrealizadosy transmitidoscon motivo del Dia
Mundialdel SIDA, el 1 de diciembrede 1990, cuyo
lema fue el elegido por la OMS para ese dfa: “La
Mujery el SIDA”.

Afines de 1991 se lanz6 una nueva campana.
Se trat6, en este caso, de un spottelevisivoen el
que un nifio de 11 afios, con los ojos vendados,
preguntaba a su padre -que estaba leyendo el
periddico-: "papa ;qué es el SIDA?". El padre
evidenciabaincomodidad, bajaba el periddico -él
tambiéntenia una venda en los ojos-y trataba de
responder a su hijo, pero sin saber qué decir. El
spot finalizaba con la frase: "Quitate la venda de
losojosy quitaselaatus seresqueridos”. Hay evi-
dencias de que este mensaje fue recibido con
ambivalencia, sobre todo por presentarlaimagen
de un padre ignorante. Después de este spot las
campafias volvieron a desaparecer.

Tercera fase (El plande medios 1992-1994)
En 1992 CONASIDA organiz6é un seminario
multidisciplinario con la intencion de analizar el

estado de la epidemia, evaluar las campafias
realizadas y proponer cursos futuros de accion.

50

Tomando en cuenta las opinionesy sugerencias
derivadas de este seminario, asi como las expe-
rienciasde otros paises, se desarroll6 un Plan de
Medios para ser ejecutado entre 1992 y 1994.

La principal caracteristicade este plan fue que
combin6 campafias en medios masivos para la
poblacién general, conmensajesespecificamente
disefiados para las poblaciones objetivo lo que
equivaliaa incluirintervencionesespecificas diri-
gidas a grupos especificos.

Los supuestos que inspiraron a la campafia se
derivarondel proceso anteriory fueronlos siguientes:

a) Lamayoria de la genteen Méxicotienelain-
formacionbasicasobreel SIDAy como prevenirlo.
Los mensajesno debenrepetirlo que la genteya
sabe sino dar nuevainformaciony sensibilizar.

b) Lamayoriadelagenteno sesienteenriesgo.
La campafia debe incrementar la percepcion de
riesgo en el conjunto de la poblacion.

¢) Persiste una actitud discriminatoriafrentealos
quevivenconVIH/SIDA. Sedebefomentarlasolidaridad
y evitarviolacionesalos derechoshumanos.

d) Las campafiasen medios masivos no modi-
fican el comportamientoy, por lo tanto, deben ser
reforzadas con intervencionescara a cara.

e) México es un pais complejo,con variadasy
diferentesrealidadessociales, culturalesyreligio-
sas. Por lo tanto CONASIDA, como institucién de
gobierno, debe proponer opciones para todos:
desde la abstinenciahasta el uso del condoén.

9 Existe una creciente tendenciaa olvidar que
el SIDA se hainstaladoentre nosotros.La campa—
adebe asegurarquelagente noolvideel problema
del SIDA.

Un punto que quisiéramos destacar es la utili-
dad de la investigacion para fundamentarla pro-
ducciéndecampafiase intervenciones.EnMéxico
tenemosalgunosejemplosque avalanlos benefi-
cios que se derivan de confiaren datos sélidosy
nodejartodo libradoalaimaginacion.Se han pro-
ducidovideosdirigidosagruposespecificos:hom-
bres homosexuales, hombres bisexuales y ado-
lescentes. Ademaés, se produjo una telenovela
cuya audiencia objetivo eran los migrantes mexi-
canos que van alos Estados Unidos de América.
Estas intervencionesespecificasfueron parte de la
estrategia contenida en el Plan de Medios descrito.
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Leccionesaprendidasy conclusiones

En este caminojaloneadoporéxitos y fracasos
y asumiendouna posicion de critica constructiva,
hay que aceptarque ain no sabemos a cabalidad
como aplicar el conocimiento que tenemos para
desarrollarintervenciones efectivas. Sin que sea
unconsuelo, éstapareceser lasituaciénpredomi-
nante entodo el mundo. Algunasde las lecciones
aprendidas pueden resumirse asi:

a) sabemosque la educacién es un punto cen-
tral en el combate a la epidemia, pero también
sabemosque el conocimientoque se derivade la
pura informacioén no es suficiente para modificar
comportamientosde riesgo;

b) debemos modificar los comportamientos
creando un sentido de la percepciéndel riesgo y
concienciade que la prevenciéndependede cada
uno, pero solo estamos en los comienzos de la
operacionalizaciénde estas evidencias;

¢) es indispensable desarrollar intervenciones
gue toquen aspectos mas profundosde los indivi-
duos a'ios que se quiere llegar;
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d) las campafiasmasivasnocambiande mane-
raimportante los comportamientos, pero son Utiles
para mantener un estado de alertay paracrearel
clima que haga aceptableotrotipo de intervencio-
nes mas puntualesy especificas.

Resulta dificil recodar cuél es el peso que las
campafas realizadastuvieron al evitar que las pro-
yeccionescatastroficasde mediadosde los ochen-
tas fueranrealidad; més dificilain resultaimaginar
guéhubieraocurridosinuestrascampafiashubieran
tenido la garantiadel éxitoy cuél seriala situacionsi
se hubiera hecho més de lo que se hizo. Visto en
perspectiva, quedalasensacionde que sereacciond
tempranamente y que se hicieron importantes es-
fuerzospara compatibilizarlo deseable conlo posi-
ble. Desgraciadamente laepidemianodionida regua.
Queda por delante un largo camino por recorrer.
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Comentarios

Epidemiologia del SIDA en México 1983-1996

Como en muchos otros paises, en México la
epidemia del sindrome de inmunodeficienciaad-
quirida (SIDA) representa un problema de Salud
Publica. En esta oportunidad,en formamuy breve,
quisiera resaltar algunos aspectos sefialados so-
bre la epidemia en nuestro pais, y comentar los
esfuerzos de prevencioén y control de la infeccion
por el virus de inmunodeficienciahumana (VIH).

Un fenémeno bien establecido es conocer con
claridad, cuantos pacientescon SIDA existen al dia
de hoy. ¢ Cuantos en realidad son?

En las condiciones actualesde nuestro sistema
de salud, de gran competencia por acceso a la
atencionmédica. La saturaciénen todala gamade
serviciosdentro delaseguridad social, y altos, pero
muy altos costos en el sector privado, el conoci-
miento de la verdaderaincidenciade SIDAy de la
prevalenciade infecciénporel VIH se conviertenen
piezas fundamentales para la adecuada planifica-
cién de los servicios de salud que requeriranestos
pacientes.

Al 31 de marzo de 1996, se habian notificado
26,651 casos de SIDA. Sin embargo, existen dos
fendmenos que afectan este estimado. Uno de
ellos es el retraso en la notificacion. Este consiste
en el periodo de tiempo que transcurre entre el
momento del diagnéstico de SIDA en un paciente
hasta el momento de su ingreso como caso en el
sistema de vigilancia epidemiolégica. Se calculd
este tiempo para México con el nimero de casos
acumulados hasta mayo de 1989, el promedio de
retraso durante estos primeros seis afos fue de
cuatro meses.'

Sin considerar este evento, la tendenciade los
casosde SIDA, en base linicamentede los pacien-
tes notificados, presenta serias limitaciones para
conocerla verdaderamagnitud de la epidemia. De
hecho, la estabilizacion del incremento de los ca-
sosa partirde 1994, como lo sefial6 el doctor Tapia,

Gac Méd Méx Vol. 132 SuplementoNo. 1

puede deberse exclusivamenteal retardo. Este no
es un hallazgonacionalsino ha sidoidentificadoen
todos los paisesque hanestablecidoun sistemade
vigilancia epidemiolégica para esta enfermedad.
Ademas, en la historia natural de la notificaciéndel
SIDA, se ha observadoque este tiempo de retraso
se alargaconelpasode los afios. Méxicono puede
ser laexcepcion,porlo que es necesariounanueva
evaluacionde este fendmenoy conocerasi suevo-
lucién a partir de 1989.

El segundo elemento que influye en la inciden-
ciade SIDAes el subregistro.Ennuestropais se ha
tomado como fuente de casos la mortalidad. Esta
informaciéntiene graveslimitaciones.Siunadelas
razonesde ser del sistema devigilancia es conocer
el comportamientode esta epidemiapara predecir
futuras necesidades de atencion médica, es una
contradiccion integrar en este registro pacientes
Vivos con pacientes que ya fallecieron.

Se ha descrito la historia de las diversas estra-
tegias de prevenciony controldel SIDA desde sus
inicios. Son grandes triunfos dentro de grandes
batallas,cambiaractitudesy practicasentornoala
sexualidad,asi como tocary afectar intereses eco-
némicos en la antigua practica de comercializar la
sangre y sus hemoderivadosen nuestro pais.

Asi mismo, nos dié la oportunidadde conocera
algunas caracteristicaspropias de la epidemiame-
xicana. En ella, se destacanuestroretraso, no sélo
en la notificacion sino también en nuestra educa-
cion sexual. Se describié el fendmenode los dona-
dores remunerados como una fuente de brote
epidémicoparala transmisiéondel VIH, y que hasta
la fecha seguimos observando sus consecuencias.

En estapresentacion,es indiscutiblela relevan-
cia de mantener una permanente y estrecha vi-
gilancia sobre las unidades a transfundir a nivel
nacional, asi como fortalecer o crear nuevos pro-
gramas de educacién sobre sexo seguro. Mismos
que se han apagado en la television, radio y otros
medios masivos de comunicacion.
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Quisiera concluir con algunas propuestas muy

concretas:

Es deseable continuar con este esfuerzo de
colaboracion para puntualizar algunos de los
problemasque tiene la llegada de esta epide-
mia a su décimo tercer afio en México.

Sustituir las campafias contra el SIDA por un

Por tltimo, a José Luis, un colega y amigo, se
le diagnostic6 SIDA asociado a neumonia de
origenindeterminadoy sindromede desgaste.
Se recuperd, y me externdque en los momen-
tosdificiles recordabalas palabrasde unpoeta
mexicano. Estas quizas ilustran las caracte-
risticas tan propias de nuestraepidemia, y de
nuestros enfermos ante el acecho continuode

programa de prevencion y control de SIDA, la muerte.
que identifique, como lo sefial6 el doctor Sepul-
veda, modelos de intervencién concretos y fac-
tibles.

- Debemosde hacerun esfuerzo adicionalpara
que esta gran cantidad de informacién que
hemos generado, resulte en publicaciones,y
no concluyaen el libro de resimenesde con-
gresos nacionales e internacionales.

- Para obtener validas proyecciones del futuro 1.
de la epidemia de SIDA en nuestro pais. Es
necesariotomar en cuentala granvariedadde
fuentes de informaciény reconocerel nivel de
incertidumbre en algunas de ellas.

"Nocierrolosojos ante a muerte. Al contrario quiero tenerlos abiertos.
No se vive del todo si no vivimoscon ella. Yo diria oue la vida misma
es preparac 6npara amuene V oay muertesonmnades de am sma
esfera Lam_erte noes o contrarodelavida ess. cons.macon Si
amo la vida, ¢como podriatemer a la muerte?"
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Estrategias de prevencién y control del SIDA
en México desde sus inicios

Al contar con s6lo cinco minutos para comentar
dos ponencias tan amplias como las que compo-
nen esta sesion, decidi concentrar mis considera-
ciones en un tema que veo, hasta cierto punto,
insuficientemente atendido en el simposio y en
estas presentaciones: el SIDA y la mujer. Este
énfasis deficienterefleja una tendenciainternacio-
nal; en efecto, aun se hace menos investigacion
sobre los procesos biolégicos, psicolégicosy so-
ciales que subyacen al mayor riesgo que las muje-
res enfrentanal contraerlainfeccion; todaviano se
ha descrito con el mismo detalle el curso clinico de
la enfermedad en la mujer que en el hombre; pro-
bablemente no se estén invirtiendo los recursos
necesariosenlainvestigaciénparaeldesarrollode
unvirucidabajo el control de la mujer para prevenir
la infeccién.

Las enfermedadesde transmisiénsexual (entre
ellas el SIDA) han sido reconocidas como parte
integral de la salud reproductivaen la Conferencia
Internacional de Poblaciony Desarrollo llevada a
cabo en el Cairo en 1994. A partir de este evento
se ha subrayado la urgenciade integrarla preven-
cién de estas infecciones a la atencion de otros
aspectos de la salud reproductiva como la planifi-
cacion familiar, y la atencién en el embarazo, el
post-partoy el post-aborto.Sinembargo, atnesta-
mos lejos de convertir la retérica en accion.

Los datos que nos presenta el doctor Tapia,
ilustran la gravedad del problema del VIH/SIDA
parala mujer en México. La epidemiaavanzamas
rapidamente entre las mujeres; la "razén de mas-
culinidad" ha pasado de 30:1 hace 10 afios a 6:1
actualmente; la enfermedad ya aparece entre las
primeras 20 causas de muerte para ciertosgrupos
etareos. En el Boletin "ETS-SIDA” de enero de 96,
que resume la situacién de la epidemia hasta
diciembre del afio pasado, seinformaque la via de
transmision heterosexualya es mas comdnque la
sanguineaen los casos de mujeres en los que se
pudo rastrear la exposicion. 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
enfrentande adquirirlainfecciéna partir de relacio-
nes sexuales.
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Este mayor riesgo ha sido bien documentadoy
responde a multiples factores. A nivel biolégico,
caracteristicasanatémicasy fisiol6gicasdel tracto
genital femenino hacen a la mujer varias veces
mas susceptible de contraer la infeccién en una
relaciénsexualconun comparfieroseropositivo.En
el plano psicoldgicoy cultural, se sefialala falta de
control de las mujeres sobre cuandoy cémo tener
relaciones sexuales; y sus enormes dificultades
paraimponer el uso del conddnsi la pareja sexual
no esté de acuerdo. Estas dificultades son mucho
mayores cuando el contacto sexual ocurre en el
contextode unarelaciénestable como el matrimo-
nio. Una de las recomendacionespara prevenir la
infecciénes lamonogamia: ¢ qué utilidadtieneeste
consejo paralas mujeresque en sumayoriayason
mondgamas, pero que desconocen las practicas
sexualesde sus parejasy queno estanpreparadas
para imponer practicas preventivas?

En la conferenciadel doctor Sepulveday cola-
boradores se describe el impresionante esfuerzo
realizado para preparar y lanzar campafas de
prevenciéna nivel masivo. Mediante la investiga-
cién social se establecieron los contenidos y se
planificaronlas estrategias, artistasy disefiadores
contribuyerona que las campafias fueran atracti-
vas, organismos publicos y privados unieron sus
esfuerzos para llevar las camparias a la practica.
Seguramente las campafias de prevencién de
México estan entre las mejoresde AméricaLatina,
aunque lamentablementey como los autores se-
fialan, la intensidad del esfuerzo ha estado inte-
rrumpida por periodos de silencio. ; Qué pasa con
las mujeresy sus necesidadesde prevenciénen las
campafas? En la ponencia se incluyen algunas
referencias: en la primera fase, la recomendacion
de la monogamia, consejo poco efectivo como ya
comentamos. Al inicio de lasegunda fase se organizé
unforo de consulta donde, aparentemente,no esta-
ban representadaslas mujeres fuera de las traba-
jadoras del sexo comercial, Gnicas que han sido
objetodeatencion especialenlos esfuerzosde de-
teccion y prevencion. Por fin, se mencionaun espe-
cial énfasisen la mujer en una camparia de carteles.

Obviamente, los esfuerzos preventivos no es-
tan alamedidadelavancede la epidemia. Esindu-
dable que necesitamoscompromisopara apoyara
las mujeres, géneroen francadesventaja, a prote-
gerse. Requerimosde investigaciénpara conocer
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mas sobre los complejos procesos que subyacen
alarelacionhombre-mujery para plantear estrate-
giasefectivasdirigidasa dar alas mujeresel poder
que necesitan para protegerse. Debemos tam-
bién,como mencionanSepulveday colaboradores
agregar a las campafias masivas "intervenciones
cara acara"especialmentedisefiadas paralas muje-
res. Estas implican darles informacién a las muje-
res en toda oportunidad que se presente: en los
servicios de planificacion familiar, en la atencién

obstétrica, en las escuelas, en los mercados. El
camino es mas dificil con este grupo de poblacion:
la situacion social de la mujer, su vulnerabilidad
biolégicay la reacciéon seguramente intensa que
tendrianlos conservadoresa mensajesque induz-
can atratar temas relacionadoscon la prevencion
dentrodelmatrimonioson, entreotros, los factores
que nos permiten medir el tamarfio del desafio.
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Xl. La calidad de la atencién medica
en pacientes con SIDA

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

Resumen

La calidad de la atencién médica en pacientes con
infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), esun drea poco explorada ennuestro medio En
el presente articul o sedefinen conceptosrelacionados a
la calidad dela préctica médica en general de acuerdo
a propuestas € aboradas por Donabedian Seproponen
pardmetros demedicion que incluyen lapercepciondel
paciente, la relacion médico-paciente, € manejo en
consultaexternay en hospitalizacién y asindicaciones
de estudio y tratamiento  Se realizaron tres diferentes
evaluaciones una encuesta en pacientes de consulta
externa, donde evaluamos satisfaccion del paciente
(>90% satisfechos), la revision de 100 expedientes
clinicos deingresosde /992 y 1995, donderevisantos el
cumplimiento del uso de medicamentos, profilaxis e
mmunizaciones (>80% de adecuada prescripcion,
aunquefalta de inmunizaciones) Y larevision del archivo
de EprdemiologiaHosprtalariapara conocer latasa de
infeccionesnosocomiales tiempo de estanciayndmero
de ingresos a hospital (tasa 11%, con disminucion
internamientos del 2 4%en 1992 al 0 95%en 1995) En
terminos generales 1os resultados muestran una muy
buena calidad de atencion en este grupo de pacientes
situacion posiblemente influida por laexistenciadeuna
clinica de atencion especializada en jimciones desde
1988y la participacion de los pacientes en proyectosde
investigacion

Palabraclave: SIDA, México, prevencidn, condon, me-
drosmasivos.

Summary

Quality health care in patients with the acquired
immumodeficiency syndrome (HIV), is an unknown issue
inMexico. In this paper we used Donabedian proposals
on quality health care. Which include the patient’s
perception, patient-physician relationship, and some
measures of theprocess of care both in the outpatient
clinic and during hospitalization. We performed #hree
different evaluations: first a survey in the outpatient
clinic, where we explored patient’s perception on the
quality of care (>90% satisfactory); second areview of
one-hundred patient charts between 1992 and 1995,
wherewer eviewed drug-prescription, prophylaxis, and
immunizations (>80% of adequate prescription, but
lack ofimmuni zations); andthird, we reviewed Hospital
Epidemiology files in order to compare the rates of
nosocomial infections, length of stay and number of
admissionsto the hospital withnonAIDS-patients (11%
rate of nosocomial infections, with a decrease in the
hospitalizations ratefrom2.4 in 1992t00.95% in 1995).
In general our results showed an excellent quality of
care in these group ofpatients, probably secondary to
the existence of an AIDS clinic since 1988 and the
involvement of the patientsin clinical trials.

Key works: AIDS, Mexico, guality of care.
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La calidad de la atencién 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-
némico 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 relacién a lo gastado); en el
otroextremo, estaranlos paises que pocoinvierten
en salud y necesitan aumentar el gasto de una
manera eficiente." Desde luego este, interés es
estimulado también por un reclamo social que
solicitamejoratencién médica.Independientemen-
te de las causas, el hecho es que la medicinaes
materiade escrutinio y critica publicasy los médi-
cos tenemos que responder adecuadamente a
estosrequerimientos.En vistade que la calidadde
la atencién médica es un término usado cada vez
mas frecuentemente en diferentescircunstancias,
con no poca frecuenciafuera de lugar y desafortu-
nadamentetambién con untinte demagdgico, con-
viene definirla.

Donabedian, define la calidad de la atencién
médica como el logro del mayor beneficio posible
y con el menor riesgo.? El mayor beneficioposible,
se defineasu vezenfuncionde los recursosdispo-
nibles para proporcionar la atenciény de acuerdo
con los valores sociales imperantes. La calidades
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,
representadapor la aplicaciénde conocimientosy
procedimientos para la solucién de los problemas
del paciente, y por otra, la interpersonal,represen-
tada por la relacién médico-paciente.Donabedian
sefiala refiriéndose a la complejidaddel tema, que
hay autores que postulan que la calidaddel cuida-
do médicoes una propiedad sutily misteriosa,que
varia dependiendo de las circunstanciasy en la
que no es posible alguna especificidadlo que por
su medicion sélo puede realizarse por médicos
experimentadosy evaluando caso por caso indivi-
dualmente. Otros, sostienen una visién opuesta
diciendo que si es posible una muy alta especifici-
dad, tanto, que podria medirse por gramos.® Es
claroque unaposiciénintermediaes lamas sensa-
ta, enlaquereconociendolacomplejidaddeltema,
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sies posible su andlisis sisteméaticopermitiendosu
evaluacién, que de antemano sabemos, no sera
perfecta pero si suficiente para propoésitos practi-
cos. Esto es, que su evaluacion permita disefiar
estrategias que de ser efectivas tendrian que re-
sultar en mejoria continuade la calidad de la aten-
cion. La calidad de la atencién médica no es un
nivelque se alcanza,es unaactividadpermanente,
siempre susceptible de cambiar para mejorar. En
elcuadrol seincluyenlos atributos, propuestospor
Donabedian, que debe tener la calidad.

Cuadro I. Atributos dela calidad de la atencién 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.

Optimizacion: balancearel costocontralosefectosdel cuidado
de la salud para obtener el balance mas provechoso.
Aceptabilidad: respeto a los deseos y expectativas de los
pacientes y sus familiareso seres queridos cercanos.
Legitimidad: apego a las preferenciassociales expresadas en
pr ncipios etcos vaores normas leyes y regulacones
Equidad. apego a prncp o que determnalo g.ees .stoenla
dstrbucon ae cu aaao aela salva y de os benefcos hacia os
miembrosde una poblacién.

EISIDA es unaenfermedadque, por sucomple-
jidad, representaun problema particularmente di-
ficil, recordemos que las complicacionesinfeccio-
sas y neoplasicas propias de la condicién son
multiples,y que sus manifestacionesson general-
mente dificiles de delimitar con claridad en bases
clinicas; que conforme el paciente se deteriora
requiere de multiples medicamentos que ocasio-
nan efectos colaterales e interacciones medica-
mentosas; que los costos de los estudios de labo-
ratorioy los medicamentosson unafuente mas de
agobio, y que se trata de una entidad excluida uni-
lateralmente por los seguros privadosen la que, a
lo anterior, se sumala presiénsocial, la discrimina-
cién y el rechazo. Ademas, de manera sobresa-
liente se debe agregar que es una nueva area del
conocimiento médico, por lo que los médicos he-
mos venido aprendiendo, sobre la marcha, la evo-
lucién de la epidemia, descubriendo el espectro
clinico de la enfermedad, su fisiopatogeniay las
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practicas apropiadasparael diagnésticoy el trata-
miento. Se trata de un campo en el que por lo
sefialado, los desarrollos son continuosy se re-
quiereunacontinuaactualizaciénque se sume ala
agudeza clinica para dilucidar lo util entre todo lo
que hoy se reporta como tal.

Es importante reconocer ademas que el SIDA
se ha categorizado como una enfermedad dife-
rente a otras, y asi, hacemos evaluacionesde las
condiciones de recuperabilidad de los pacientes
con SIDA para decidir su hospitalizacién con mu-
cha mayor frecuencia de lo que se hace para
pacientes con cirrosis hepatica con una califica-
cién C de Child, para leucemias mieloblasticasen
recaida, para neoplasias sélidas de higado o pan-
creas, por sefialar algunas entidades que tienen
una sobrevidacorta y en las que generalmenteno
se cuestiona la indicacién de la hospitalizacion.
Sabemostambién de intervencionesque se plani-
fican o que no se realizan en funcién de la seguri-
dad de los médicos tratantes y no en el mejor
beneficio del paciente. En el cuadro Il se incluyen
algunos de los posibles indicadoresde la adecua-
da atencionmédica en pacientes con infecciénpor
VIH

Cuadro Il Indicadores de adecuada atencién médicaen
pacientes con infeccién por VIH

Sobrevida
Sat sfaccién oe los usuar os
Frecuenc a oe complicaciones ntranosgitalarias
Indicaciones 6ptimas de profilaxis primaria
Indicaciones 6ptimas de profilaxis secundaria
Indicacionesterapéuticas 6ptimas de complicaciones
infecciosasy neoplasicas
Tiempo de diagndsticoe inicio de tratamiento

Discusionconsignadaen el expediente de aceptacién/no acep-
tacién de intervencionesterapeuticas cuando las posibilidades
de recuperaciono de sobrevidason pobres.

Posiblementela sobrevidade los pacientessea
uno de los mejores indicadores de la calidad de la
atencion. La ecuacién es simple: a mejor calidad
de atencion, mayor sobrevida. Recientemente, en
un estudio retrospectivo se examind la sobrevida
en 400 pacientes con SIDA atendidos de 1984 a
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1994.* Los médicos tratantes se dividieron de
acuerdo a su experienciaatendiendo este tipo de
pacientes en tres categorias (menor, moderaday
mayor). Se encontré una clararelacién entre ma-
yor experienciay sobrevida. La sobrevida media
de los pacientes atendidos por médicos con poca
experienciafue 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
tambiéninfluyoen la sobrevida, posiblementerela-
cionado con la apariciéonde nuevos y mejorestra-
tamientos profilacticos y antivirales. Cuando se
analiza por periodo y experiencia, los resultados
son similares. En este estudio los pacientes aten-
didos por los médicos méas experimentadostuvie-
ron un riesgo menor de moriren un 43% compara-
dos con los tratados por los de poca experiencia.

Estos resultados apoyan la creacién de servi-
cios en donde se atienda a estos pacientes con
médicos experimentados y con facilidades de
mantener una actualizacién constante. Hasta la
fecha esto se ha tratado en mantener en México,
facilitado por la concentracion de casos en las
grandes ciudades. Ante laruralizaciénde la epide-
mia, debera disefiarse una estrategiaque permita
la existenciade servicioscomo los descritos fuera
delas grandesciudades,posiblementeen hospita-
les de segundo nivel, que deberan contar con una
adecuadainfraestructura. Deberiatambién consi-
derarsela organizaciénde programasde entrena-
miento para aquellos médicos que deseen practi-
car mas intensamente en esta area en vez de
simplemente dar una ensefianza minima a todos
los médicos. Esta experiencia en el manejo del
SIDA podria ser aplicada al manejo de pacientes
con otras enfermedadestambién complejas.

Los siguientes puntos de la lista de indicadores
de calidadde la atencién, se ejemplificanen resul-
tados de pacientes atendidos en el INNSZ. Se
aplicé una encuestaandnima en 45 pacientes en-
trevistados durante marzo y abril de 1996. Los
resultados se muestran en el cuadro Ill.

La encuesta muestra muy buena satisfaccion
de los pacientes por la atencién recibida pero
existen dos aspectos que conviene reforzar refe-
rentesalas opciones de tratamientoy a los efectos
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o complicaciones que causan los medicamentos,
que requieren de una explicacién mas amplia o
mas clara, 20% de los pacientes expresaronfalta
de informacién en estos puntos. El 10% de los
pacientes sienten que su atencion ha sido mala o
muy mala.

7

Cuadro I, Resultados de una encuesta aplicada enla
consulta externa de infectologia

¢ Cuéntotiempo espera usted antes de ser atendido en consulta?
R: 54 minutos
‘Sabe el nombre de su médico7
R: Si, 96%
¢Le han explicadolas complicacionesde su enfermedad?
R: Si, 90%
¢Le han dado opciones con relaciénen su tratamiento?
R: S, 79%
¢Lehan explicadolaimportanciadel uso de medicamentos para
prevenircomplicaciones?
R Si, 87%
‘Cuéndo  recibe un nuevo medicamentole informan de las po-
sibles complicacioneso efectos que podrian producirle?
R: Si, 79%
¢Ha acudido al departamentode Urgencias?
R: Si, 67%
‘Cémo lo atendieron?
Muy bien, 68%; Bien, 22%; Mal, 7%: Muy mal, 2.4%
'‘Puede contactar a su médico facilmente fuera de las citas
programadas?
R: Si. 80%
¢Ha asc.tido con's.. méa co nasta donde deoeran manrenerse
tas meoioas e ratam ento en caso derequer r por efemp o, oe
utilizar un respirador artificial, internarse en launidaddecuidados
intensivos o de requerirnutricion parenteral?
R: No, 91%

Sobresaleque practicamentela totalidadde los
pacientes no han discutido con su médico hasta
dénde desean un tratamiento médicointensivo. El
punto es delicado, y sibien puede serunarutinaen
otros paises, requerirade unaaproximacioncuida-
dosa en nuestro medio. Actualmente la decision
quedaen manos del médico, mas frecuentemente
del sistema de atencién con relacién a sus insufi-
ciencias, peroidealmentepacientesy médicosjuntos
deberian establecer los limites.

Simultaneamente se realiz6 una revision de
expedientes,50 de 1992 y 50 de 1995, para cono-
cerel apegoarecomendacionesbien establecidas
para, el manejo de estos pacientes en estos dos
periodos, la que se muestra en el cuadro IV.
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Cuadro IV. Evaluacion de la calidad de la atencion médica
utilizando el expediente clinico

1992 1995 total p

Sexo M/H
Edad (afios)
Determinacion de
linfocitosCD4 50% 60% 55% ns
Recibe profilaxispara P. carinii 100% 100%
Recibeprofilaxis para Tuberculosis 71%  48% 60% <.05
Recibe profilaxis parahongos 100% 100% 100%

0

13/37  6/44 100 ns
34/31 28/32 32

Se vacung para Hepatitis B 0 0
Se vacun6 para Neumoco 0 1 1
Cuenta con determinacion

basalde.
VDRL 96%  80% 88% <.01
CMV 82% 56% 69% <.01
Toxoplasma 6% 72% T74% ns
Hepatitis B 38% 56% 47% ns
PPD 56% 64% 60% ns

Los resultados de esta evaluacién muestran
que los pacientes en 1995 recibieron con menor
frecuenciaprofilaxisparatuberculosisque en1992
y que su estudioinicial fue menos completo tam-
biénque en el periodo previo. Asi, vemos que tiem-
po transcurridono es sinénimo de experiencia, en
un servicio en donde los médicos que realizan la
subespecialidadcambian cada afio, y se requiere
de una estrecha supervision para mantener un
estandar. Comentario aparte merece la ausencia
de recomendacionespara vacunacion, pareceria
que los adultos no requierenvacunarse,en el caso
de SIDA el riesgode bacteremiapor neumococoes
150 a 300 veces mayor, que en la poblaciéngene-
ral y la vacunacién se recomiendaenfaticamente.
En 1992 careciamosde la vacunapero si la hubo
en 1995 y solamente un paciente la recibié. Lo
mismo se puede decir de Hepatitis B. Esta es una
deficienciaa corregir del manejo en Consulta Ex-
terna.

Enlarevisiénde lafrecuenciade hospitalizacio-
nes, infeccionesnosocomiales,asi como eltipo de
éstas, se observa en el cuadro V.

De este andlisises evidente que son menoslos
pacienteshospitalizados(2.4% en 92y 0.9 en 95),
lo que podriaindicarunamejoratencién en consul-
ta externa, que las tasas de IN son similares a las
de la poblaciénde hospitalizadosen generaly que
la frecuenciarelativade las infeccionespor sitiode
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origen es particular a esta poblacién en la que
bacteremias primarias es la IN méas frecuente y
ameritauna evaluacionde factores de riesgo para
bacteremiasparaestableceralternativaspara pre-
venirlas. Aunque en otros medios ha sido informa-
da una mayor frecuencia de infecciones nosoco-
miales en estegrupode pacientes,®las bacteremias
parecen ser las infecciones mas comunes, como
ocurrié en nuestro estudio. Aunque en la mayoria
de los estudios, las frecuencias no han sido corre-
gidas por el total de pacientescon catéteres.el uso
de nutricién parentral, antibiéticos crénicos y/o
quimioterapia.

Cuadro V. Infeccionesnosocomiales en pacientes
hospitalizadoscony sin SIDA

1992 1995 total
Total egresos 3177 3788
Total pac/SIDA 78 3 111
Pacientes c/IN 8 4 12
Tasa 12% 10%
Tasa general 11.4%  10.9%
Tiempo hospital {dias) 19.1 15.2
Infecciones por sitio:
Bacteremias primarias 4
Neumonias 3
{HPO 3
Ofras 2
* Jasa en pacientes sin S/DA

La evaluacioén de los puntos sefialados debera
ser presentada y discutida con los médicos res-
ponsables para modificar las practicas, asi, debe-
ran ampliarse las explicaciones a los pacientes
sobre sus tratamientos, debera mejorarse la indi-
cacion de profilaxis para tuberculosisy de las va-
cunas existentes y se revisaran los factores de
riesgo para la prevencion de bacteremiasy otras
infecciones nosocomiales.
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Aunque en términos generalesbuena, alin hay
mucho por hacer para mejorar y estudiar con
mayor profundidadel proceso de atencién médica
eneste grupo de pacientes. El contarcon unaclini-
ca para el tratamiento con pacientes con SIDA,
atendida por infectélogos con experiencia en el
manejo de estos pacientes, es probablemente la
responsablede este éxito. Sin embargo, contribu-
ye también, el que un buen nimero de los pacien-
tes se encuentrenen protocolos de investigacion
clinica lo que permite la identificaciény el trata-
miento oportuno de complicaciones.

Hablar de la calidad de la atencién médica en
pacientescon SIDA es reflexionarsobre la calidad
delamedicinaen general.En medicinacalidadnos
refierealestadodelarte, alosrecursosdisponibles
y a la comunicaciénestablecidaentre pacientesy
médicos, ahoraentre usuariose instituciones,y su
evaluaciéonno es unfinensimisma, sinosélo el ca-
mino para mejorar continuamente nuestra practica.
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XIl. La atencion de pacientes
con SIDA en el IMSS
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Resumen

Epidemiologiadel VIH/SIDA enel IMSS Entre1986
y 1995 serealizaron 4,019,253 pruebas de deteccion del
VIH, con un promedio anual de positividad de 0 73%,
durante 1983 y 1995 se identificaron 9,219 pacientes
con SIDA (36%detodos| ospacientes diagnosticadosen
México) El 87% correspondieron al sexo masculino,
siendo el grupo de 20 a 44 afiosel principalmente afec-
tado, en el 88% la enfermedad se asoci6 a trasmision
sexual, 1% alavia sanguineay 1% ala perinatal Los
pacientes Se presentaron CON sindrome de desgaste en
79% de los casosy coninfeccionesoportunistasen 58%
El 90% de los pacientes ha fallecido al segundo afio de
establecido el diagndstico y la enfermedad ocupo €
primer lugar COMO causa de muerte enel periodo 1992-
1994 en lapoblaci6n derechohabiente de 25 a 34 afios
Atencion Médica Se fundamenta en que el enfermo
de S7DA puede ver recibido en todas las unidades mé-
dicasdela institucién y todo el per sonal de saludpuede
participaren Uatencion En1994el IMSS integré guias
clinicas para orientar el proceso diagndstico-terapéutico
enlasque seestablecen en unformato flexible |0Slinea-
mientos para el empleo deantirretrovirales, quimiopro-
Sfilaxis e mmumzaciones
Proyecciones Estinaciones paralos siguientes cinco
arnos, preveen un gasto deocho mil millones de pesosen
lainstitucion paralaatencién integral delos pacientes
con SIDA 'y ® calcula que en dicho periodo se identi-
ficar& 11,500 nuevos casos

Palabras clave: SIDA, Méxrco,Seguridad Social, costos

Summary

Epidemiology From 1986 to 1995, 4019,253 HIV
tests have been performed, with an annual average of
0 73% positivity Between 1983 and 1995, 9,219 AIDS
patients wer e diagnosed (36% of all patients diagnosed
1 Mexico) Eighty sevenpercent were males, with and
agerangeof20-44 years In88% of patients, thedisease
wav associated with sexual transmission, 11% through
blood trasfusion, and 1% wereperinatal In 79% of the
cases, patients presented with a wasting syndrome, and
wn 58% with oportunistic infections Ninety percent of
patients died after the second year of being diagnosed,
and the disease was theleading cause of death between
the period 1992-1994 mthepopulationofthose between
25-34years of age

Medical Care All AIDS patients can be freated at
any medical unit of our Institution and all the kealth
personnel me ablero participate in their care In 1994 the
IMSSestablished clinical guidelines for the diagnostic/
therapeutic processes With flexibility in the use of anti-
retrovirals, chemoprophylaxis and inmmunizations

Projections It 1s conceivable that within the next 5
years our Institutionwill spendapproximately8 thousand
million pesos for the medical careaf AIDS patients, and
it hasbeen estimated that during this period 11,500 new
cases will be identified

Key words: AIDS, México, Social Security, costs
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Introduccién

Los seis primeros casos del sindrome de in-
munodeficiencia adquirida (SIDA) detectados en
México fueron diagnosticadosy tratados en el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el afio
de 1983. Estos pacientes se identificaron en los
estados de Yucatan, Coahuila, Guanajuato, Jalis-
co y el Distrito Federal." El primer caso reportado
en la literaturamédica mexicana hizo referenciaa
un paciente masculinode 27 afios de edad atendi-
do en el Hospital de Cardiologia y Neumologia del
Centro Médico Nacional del IMSS, el cual ingresé
a ese hospital el 23 de marzo de 1983, falleciendo
el 3 de mayo del mismo afio.?

De acuerdocon el programaNacionalde Salud,
el IMSS ha establecido estrategias de prevencion
ycontroldeestaenfermedad,lascualesestanorienta-
das haciala epidemiologiae investigaciéndel pade-
cimiento,laeducaciéonde su poblaciénderechoha-
biente, la capacitacionde su personalde salud y el
control de los bancos de sangrey de los laborato-
rios para el diagnéstico de la enfermedad."*

Los objetivos especificos del IMSS en torno a
estaepidemiason, enprimerlugar, establecerme-
canismosde prevenciontendientesa evitarel conta-
gio con el virus de inmunodeficienciahumana (VIH),
en segundo lugar, mantener funciones de detec-
ciény seguimientoclinicode las personas infecta-
das con el VIH, asi como de sus contactosy en
tercerlugar ofrecerservicios para atender médica-
mentedemaneraintegralalos enfermos de SIDA.*3

Epidemiologia del VIH/SIDA en el IMSS
1. Deteccion de seropositivos

En la estructura organizacional del IMSS, su
dependencia encargada de la Salud Comunitaria
es la directamente responsable de coordinar las
accionesdel sistema de vigilancia epidemiolégica
relacionada con el VIH y el SIDA. En 1986, aten-
diendo a las recomendacionesde la Organizacion
Mundial de la Salud y de la normatécnica para la
disposiciénde sangre humanay sus componentes
con fines terapéuticos, emanada de las propias
autoridades sanitarias mexicanas, se estructura-
ron médulos de deteccién de anticuerposcontrael
VIHen las diversas delegacionesde lainstitucion.'
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Parala selecciony el empleode las pruebas de
anticuerpos contra el VIH se han adoptado las
recomendacionesque paratalefectohizola Organi-
zacion Mundial de la Salud en 1992. Asimismo, la
definiciénde pacienteinfectadopor VIH sebasaen
los criterios propuestospor la misma organizacion.?

De 1986 yhasta1995, se hanrealizado 4,019,253
pruebas de deteccién de VIH con la técnica de
ELISA,conunpromedioanualde400 mil estudios.
En 1995, el 45% de estos exdmenesse llevaron a
cabo en las delegacionescorrespondientesal Dis-
trito Federal (DF), Nuevo Ledn, Jalisco y Puebla.
Del total de exdmenes realizados se ha identifica-
do un promedio anual de positividad al VIH de
0.73%, con una tendencia al incremento paulatino
(Figural). La mayorfrecuencia de pacientes sero-
positivos se ubica en el DF con un poco mas del
10% del total, seguido del estado de México,
Nuevo Leén, Morelos y Baja California Sur. En
1995 seidentificaron4,388pruebasconfirmatorias
positivas mediante western blot de las que la
mayor frecuencia correspondié al DF, Puebla,
Nuevo Leén y Veracruz.
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Figura 1. Positividad de pruebas contra VIH Pob. D H. 1986-1995

2. Deteccion de pacientes con SIDA

Para efectosde la atencion médica, el IMSS ha
adoptado los criteriosde los CDC parala definicion
y clasificaciénde caso clinico de SIDA. Asimismo
utilizalas normas de esta organizaciénpara clasi-
ficar a los nifios enfermos menores de 13 afios de
edady empleasus recomendacionespara el diag-
néstico de nifios menores de 18 meses de edad.
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En aquellos sectores del sistema donde los recur-
sosde diagnésticono sonfacilmente asequiblesse
emplean los criterios elaborados por la Organiza-
cién Mundial de la Salud para la definicién de caso
clinico cuando los medios de diagndstico son limi-
tados. Por otra parte, es norma institucional que la
investigacion de las fuentes de infeccion y de los
contactos en los pacientes con SIDA se lleve a
cabo previo consentimiento del enfermoy conser-
vando la confidencialidad de la informacién.?

Entre 1983 y 1995 el IMSS identific6 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 SIDA diagnosticados en el pais,
en el segundo quinquenio (1988-1992) se identifi-
c6 al 38 %y en eltercer quinquenio (1993-1995) al
33 % (Figura 2).!

[:l México
[ JIVES

13.455

T
1993-1995

T T
1983-1987 1988-1992

Fuente Registro normal
Sistema Nacional de Salud/CSC/Divisién de epidemiologia

Figura 2. Casos de SIDA por quinquenio en México, IMSS 1983-1995.

De los 9,219 casos de SIDA registrados en el
IMSS, el 65 % ha sido identificado en 5 estados del
pais; en el DF (33%), Jalisco (11%), estado de
México (10%), Puebla (6%) y Nuevo Ledn (5%). En
el primer quinquenio posterior al inicio de la detec-
cién de casos (1983-1987), se captaron 497 casos
de SIDA, para un promedio anual de 100 pacien-
tes. En el segundo quinquenio (1988-1992), el
nimero de casos fue 4,328, para un promedio
anual de 866 y en los Ultimos tres afios se han
registrado 4,394 pacientes para unpromedioanual
de 1,464 pacientes.'
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En 1995 se notificaron 1,595 pacientes con
SIDA, cifra que se ha constituido en la mas alta en
lainstitucion desde que se inici6 la epidemia y que
confirmé una tendencia ascendente. En ese afio,
los estados que contribuyeron en mayor nimero a
esta cifra fueron el DF, el estado de México, Jalisco,
Pueblay Nuevo Ledn, que en conjunto agruparon
al 55 % de todos los casos.'

La incidencia de SIDA 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 poblacién atendida en la
institucionfuede4.66 casos X 100,000 derechoha-
bientes (entodala Republica fue de 4.90 X 100,000
habitantes). Desde elinicio de la epidemia,elriesgo
deenfermarse incremento233 veces para la pobla-
ciénadscritaal IMSS por 700 veces en que aumen-
t6 dichoriesgo en el pais entero. En 1994 y 1995 la
incidenciade SIDA entre los derechohabientes de
lainstitucién tuvo un ascenso de 24 y 15% respec-
tivamente.'

3. Descripcion general de los pacientes con SIDA
atendidos en el IMSS

a) Caracteristicas sociodemogréficas. El 87%
de los casos notificados desde el inicio de la
epidemia corresponden al sexo masculino. Los
tres primeros casos de SIDA en mujeres fueron
notificados en 1985; en ese afio, la razén hombre/
mujer fue de 11 a 1, relacién que ha ido disminu-
yendo hasta ubicarse en 6 a1 en el afio de 1994.
Desde que se inici6 la deteccion de esta enferme-
dady hasta 1995, el grupo de 20 a 44 afios ha sido
el principalmente afectado entre todos los dere-
chohabientes; por subgrupos de edad, el de 25 a
29 afios de edad ocup6 el primer lugar (21%).
seguido del grupo de 30 a 34 afios y del grupo de
35a 39 afios (Figura3). Enlas mujeres el grupo de
edad mas afectado es el de 30 a 34 afios, seguido
del grupo de 25 a 29 afios y del de 35 a 39; la
incidencia en el grupo de mujeres de 30 a 34 afios
en 1995 fue de 1.85 X 100,000 (Figura 4). En los
hombres, en cambio, el grupo de edad mas afecta-
do fue el de 25 a 29 afios, seguido del de 30 a 34
afios y del de 35 a 39; la tasa de incidencia en el
grupo mas afectado de hombres (25 a 29 afios) en
1995 fue de 20.1 X 100,000 derechohabientes
(Figura5). Entodos los grupos de edad, la frecuen-
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cia de pacientes de sexo masculino superd la de
pacientes de sexo femenino. El primer caso de
SIDAenmenoresde 15 afios enel IMSS sereportd
en 1985 y desde ese afio hasta 1995 se habian
identificado 259 enfermos que constituyeronel 3.4%
del total de pacientes notificados; en este grupo de
edad, la relacion entre hombres y mujeres fue de
2.2 a1 (Figurag)."
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Figura 3. Casos de SIDA segUn edad Pob. D.H. 1983-1995.
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Figura 4.Incidencia de SIDA en mujeres segtin edad, poblacién D.H.
1992,1995.

Del total de enfermos de SIDA desde elinicio de
la epidemia hasta 1994 se identific6 4% de analfa-
betas, 32% tenian educacién primaria, 23% estu-
dios de secundaria 'y 24% educacién superior. En
lo que se refiere al estado civil, el 61% de los pacientes
informaron ser solteros al momento en que se

establecié el diagnéstico de SIDA, 28% estaba
casado, 4% vivia en unién libre, 4% era viudo y 4%
se encontraba divorciado o separado de su pareja.’
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Figura 5. Incidencia de SIDA en hombres segtin edad, poblacién D.H.
1992-1995.
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Figura6. Casos de SIDA en menoresde 15afios pob. D.H. 1983-1995.

b) Via de transmision. El 84% de los pacientes
adquirié la enfermedad por medio de transmision
sexual, si bien se ha observado una tendencia al
incrementoen lafrecuencia de pacientes contagia-
dos por medio de este mecanismo. En 1995, el
88% de los casos se asocit a este tipo de contagio;
11% la adquirié a través de la sangre y en 1% la
infeccién ocurrié por via perinatal (Figura 7). Los
primeros casos asociados a transmision sangui-
nea se identificaron en el IMSS en 1985; via de
contagio que mantuvo una tendencia ascendente
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hasta 1989, afio a partir del cual se observé una
disminucién paulatinay sostenida. Se ha estimado
que las estrategias llevadas a cabo para garantizar
laseguridadde la sangre permitieron evitar mas de
12,500 casos de SIDA a partir de suimplantacion
en 1986. Los primeros casos de transmision peri-
natal se documentaron en el IMSS en 1988 y a
partir de su deteccién esta via mantuvo un incre-
mento constante hasta 1993, para mostrar un de-
cremento en los afos siguientes.'
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7. Distribucion porcentual de casos de SIDA segln via de
transmisiénen poblacién D H 1983-1995.

Atencion Médica en el IMSS a pacientes con SIDA

1 Objetivos del IMSS en relacién a los pacientes
con SIDA

De manera general, el IMSS busca satisfacer
las necesidades de salud y las demandas de
atencion de los enfermos de SIDA, a través de
proporcionarles el acceso a undiagnéstico precoz,
a un tratamiento oportuno, a limitar los dafios y a
brindar las posibilidades para su rehabilitacion,
todo ello considerando de manera integral los
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales impli-
cados en este padecimiento.®

Elenfermo con SIDA es tratado en la institucion
sin discriminacion respecto a otros enfermos, de-
bido a lo cual, la atencién médica de estos pacien-
tes enel IMSS basa su operatividad en dos aspec-
tos: en primerlugar, el enfermo puede ser atendido
en todas las unidades médicas de la institucion, y
ensegundo lugar, todo el personal de salud puede
participar en dicha atencion.®
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Los pacientes con SIDA que acuden a solicitar
atencion médica y que no son derechohabientes
de lainsfitucion, son atendidos a fin de resolver el
problemade urgencia porelque acudeny enforma
posterior son referidos a otras dependencias del
sector Salud.?

2. Estructura de /a atencién médica delIMSSpara
los pacrentes con SIDA

A) Objetivos. El objetivo central de la estructura
de la institucion esta dirigida a que la atencion
médica que se le proporcione a los enfermos de
SIDA 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 SIDA son atendidos dentro de
los procedimientos habituales, disefiados para to-
dos los pacientes en los servicios de urgencias,
consulta externa, hospitalizacién, cirugia, terapia
intensivay en las unidades de diagnéstico y reha-
bilitacién. En el primer nivel, la atencién se centra
enlaconsultaexternade las unidades de Medicina
Familiar; en el segundo nivel, en los servicios de
urgencias y hospitalizacién de Medicina Interna,
Gineco-Obstetricia, Pediatria y Terapia Intensiva
de los Hospitales Generales de Zona, y en eltercer
nivel, en los servicios de admisiéon continua, con-
sultaexterna, hospitalizacién yterapiaintensivade
las diversas especialidades médicas.®

B) Funcionesdelos diferentesniveles de atencion.

a) Primer nivel de atencién. Medicina Familiar
tiene a su cargo la deteccién de los grupos de
riesgo, asi como el diagndstico y el control del
enfermo estable. En estas unidades se solicita
deteccién de VIH por ELISA cuando el paciente
presenta factores de riesgo o se tiene sospecha
clinicade laenfermedad; en aquellos casos enque
el laboratorio clinico obtiene un resultado positivo
por la técnica de ELISA, lleva a cabo automatica-
mente pruebas confirmatorias. Sielresultado de la
prueba es negativo, en aquellos casos en que la
sospecha clinica de la enfermedad persiste, el
médico familiar solicita un nuevo examen a los tres
meses de realizado el primero. Cuando el resulta-
dodelaprueba es positivo y el paciente se encuen-
tra asintomatico, el procesode atencién se dirige al
asesoramientoy seguimientomédico; para el ase-
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soramiento se han adoptado las directrices para la
labor de consejo sobre la infeccion y las enferme-
dades causadas por el VIH propuestas en Ginebra
por la Organizacién Mundial de la Salud en 1991.
En estos casos el paciente se cita a revision clinica
cada cuatro meses mientras permanezca asinto-
matico.

En este nivel se atienden pacientes seropositi-
vos 0 con SIDA asintométicos con cuentas de
células CD4 mayores a 500 por mm?®y a pacientes
seropositivos 0 con SIDA que no requieren de
tratamiento antirretroviral. Este nivel refiere a todo
paciente seropositivo o enfermo al segundo nivel
unavez que se establece el diagnéstico, asi como
atodo paciente previamente diagnosticado y clasi-
ficado que se torne sintomatico o presente eviden-
cias paraclinicas de inmunosupresién, o bien, que
no responda al tratamiento sintomatico.?

b) Segundo nivel de atencién. Medicina Inter-
na, se encarga de la clasificacién de la enferme-
dad, deltratamiento especificoconantirretrovirales,
quimioprofilaxis e inmunizaciones; de las compli-
caciones, asi como del seguimiento y control del
paciente. Serefieren pacientesaltercernivel cuan-
do los enfermos presentan complicaciones graves
gue ameritan servicios médicos de alta tecnologia
y enlos que se tiene la expectativade una calidad
de vida satisfactoria una vez que el enfermo se ha
recuperado.®

c) Tercer nivel de atencién. Todas las especia-
lidades médicas proporcionan apoyo diagnéstico y
terapéutico de acuerdo a las caracteristicas cli-
nicas particulares del paciente. En este nivel se
atiende a los enfermos de manera transitoria en
tanto se resuelve el problema diagnéstico o tera-
péutico que motivé la interconsulta. Una vez re-
suelta la complicacién el paciente se envia nueva-
mente al segundo nivel de atencién para su segui-
miento y control.®

d) En los tres niveles de atencién. Medicina
Preventiva, coordina las acciones del sistema de
vigilancia epidemioldgica en lo que respecta a la
deteccidn, registro, notificacion, estudio epidemio-
l6gicodel caso, alaimplementacién de medidasde
prevencion general e intrahospitalaria, asi como
en lo que toca al seguimiento del enfermo y a la
investigacion epidemiolégica relacionada con el
padecimiento. Los servicios de enfermeria, terapia
fisica, nutricion. dietologia, trabajosocial y asisten-
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ciamédica, participancon sus funcionesy activida-
des habituales en la atencion del enfermo. Los
bancos de sangre identifican a donadores seropo-
sitivos, debiéndolos referir a medicina preventiva
para su registro y coordinaciéon de su atencion.®

3. Caracteristicas clinicas de los enfermos de
SIDA que acuden al IMSS

Los pacientes derechohabientes de la institu-
cion que hansolicitado atenciénmédica desde que
seinici6 laepidemiahasta 1995 se han presentado
con sindrome de desgaste en 79% de los casos,
con infecciones oportunistas en 58%, con altera-
ciones neurolégicas en 19 % y con neoplasias en
11% (Figura 8)."

Sindrome de desgaste - 78.6

Infecc oportunistas 58

Alteraciones neurolo 19.2

Neoplasias 11.8

Fuente- Registro nominal
CSC/Division de epidemioiogia

Figura 8. Distribucion porcentual de patologias en casos de SIDA pob
D.H. 1983-1995

De los pacientes con alteraciones neuroldgicas
destacan por sufrecuencia la neuropatia en 7% de
losenfermos, cuadros de demenciaen 6 %, disfun-
cion motora en 5% y psicosis en 2%. Con lo que
respecta a las infecciones oportunistas, la candi-
diasis ocup6 el primer lugar (4% de todas la infec-
ciones); siguiéndole en orden de frecuencia las
infecciones bacterianas con el 23% y la infeccién
por herpes en el 17% de los pacientes infectados
(Figura 9). En los pacientes que se presentaron
con alguna neoplasia, predominé el sarcoma de
Kaposienel6.5%, seguido dellinfoma 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
Kaposiy de linfomasrespecto a la frecuencianacio-
nal, ubicandolas en 11% y 2.4% respectivamente.*®

Candidiasis [—— 45,2
Infec e 1y 229

Infec herpes E 16,7

M Tuberculosis ————1 12,5

Infec P Carini @ 92

Hepatitis @ 6.6

Cristosporidiasis @ 4
Citomegalovirus @ 35

Criptococosis @ 2.8

Texoplasmosis @ 2.1

Condilomatosis () 1,8

Histoplasmosis [;g 11

Fuente- Registro nominal
CSC/Division de epidemioclogia

Figura 9 Distribucién porcentual de infecciones en casos de SIDA
pob. D.H 1983-1995

En un estudio realizado en tres delegaciones
del IMSS, se evidencié que el tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas hasta el momento
en que se establecié el diagndsticofue de 103 dias
en promedio, mientras que el tiempo desde que el
paciente acudié a solicitar atencién médica en la
institucion hasta el momento del diagnésticotuvo
una mediana de 28 dias. En este estudio, aproxi-
madamente la mitad de los pacientes con SIDA
(53%) fueron diagnosticados en etapa IV.8

4. Criterios diagndstico-terapéuticosutilizados en
elIMSS

Con el objetivo de unificar los criterios para el
manejointegral del paciente con SIDA y con el pro-
pésito de que la atencion prestada a estos enfer-
mos sea accesible, continua, eficaz y eficiente, la
institucion conformé y adapté sus propias guias
diagnéstico-terapéuticas, adecuandolas a su es-
tructura y organizacion particulares.?

En el afio de 1994 mediante una reunién en la
que participaron expertos en el manejo de pacien-
tes con SIDA y en la que colaboraron dependen-
cias administrativas y médicos de todo el pais, el
IMSSintegré un conjuntode guias que permitieron
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orientar el proceso de atencién de esta enferme-
dad en todo el sistema institucional.®

5. Atencién Médica a los pacientes con infeccién
por VIH o enfermos de SIDA

A) Tratamientotempranoa pacientesasintomaticos

La decisiénde administrartratamiento con anti-
rretrovirales,quimioprofilaxise inmunizaciones,se
fundamenta en bases clinicas y en el nimero de
células CDA4. La zidovudina se inicia en pacientes
sintométicoso asintomaticoscuando se determina
un nimeromenor a 500 célulasCD4. Cuando esta
cuentaesinferiora200 células se agrega profilaxis
contra Pneumocystis carinfi, asi como profilaxis
antimicética. Por otra parte, a todo paciente
seropositivo o con SIDA se le aplican vacunas
contra influenza (en forma anual) y vacuna contra
neumococo (con refuerzo a los siete afios). El
esguema de inmunizacionesen los nifios depen-
dera de si se encuentran asintomaticos.?

Tomando en consideracién que el estado del
conocimiento en esta entidad se encuentra cam-
biando con rapidez, estas recomendaciones ela-
boradas por el panel de expertosconjuntadopor el
IMSSen 1994, constituyenlineamientos generales
que pueden ser adecuadas a cada caso particular
y que estan sujetas ademas a revision permanen-
te. Por otraparte, dado que no existeun sistemade
auditoria medica que permita conocerlas caracte-
risticas de la atencién medicade todos los pacien-
tes coninfecciénpor VIH/SIDA, para obtenerinfor-
macion a este respecto, es necesario analizar las
publicacionesque describenla experiencia médi-
ca institucionalen series de casos, ensayos clini-
cos, estudios de prondstico relacionados con la
sobreviday evaluacionesde la calidad de la aten-
cién entre otros.

B) Tratamientoconmdltiplesfarmacosretrovirales.

Un ensayo clinico controladoen nifios con pro-
medio de 12 meses de edady que proveniande un
hospital de pediatria de tercer nivel del IMSS en
colaboracién con el Hospital Infantil de México,
comparéel empleode zidovudina mas ddC en for-
macombinada oalterna versuszidovudinasola; no
encontrando diferencias en parametros clinicos e
inmunolégicos. Sin embargo, la frecuencia de re-
acciones adversas a nivel pancreatico fue mayor
en el grupo de tratamiento combinado.'" Por otra
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parte, un experimento clinico en adultos derecho-
habientes del IMSS provenientes del DF comparé
la misma combinacién de ddC mas zidovudina a
dosis bajas versus zidovudina mas ddC a dosis
mas elevadas. En esa investigacion no se identifi-
caron diferencias entre ambos esquemas de trata-
miento, si bien se observé un mayor nimero de
infecciones oportunistas en el grupo tratado con
dosis bajas.®

C) Tratamiento connuevos farmacosy esquemas
alternativos eneltratamientodeinfecciones oportu-
nistas.

Unensayo clinico controladorealizado en nifios
derechohabientes del IMSS que compard el trata-
miento con zidovudina versus ribavirina permitié
documentar resultados similares con ambos trata-
mientos, tanto desde un punto de vista clinico
como inmunologico.® En adultos, los resultados de
un ensayo clinico controlado de pacientes con
SIDA en un hospital de segundo nivel del IMSS,
mostraron utilidad con el empleo de hormona de
crecimiento recombinante humana derivada de
célulasde mamiferos (rh-GH) paratratarla pérdida
de peso asociada al SIDA." Por otra parte, un
experimento clinico realizado también en adultos
mostré una eficacia similar entre la pentamidina y
el trimetoprim-sulfametoxasol para el tratamiento
de la neumonia por Pneumocystis carinii."

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

Para la atencién de los problemas méas comu-
nes asociados a la infeccién por VIH, tales como
diarrea crénica, candidiasis oral y esofégica, tras-
tornos respiratorios, tuberculosis, linfadenopatia,
cefalea, fiebre y enfermedades cltaneas de indole
viral, bacteriana, micética, parasitariao de otra etio-
logia, se utilizanlos lineamientos propuestos por la
Organizacion Panamericana de la Salud, adapta-
dos alos distintos niveles de atencién médicade la
institucion.®

En la atencion integral de estos enfermos parti-
cipan ademas los servicios de medicina de rehabi-
litacion a través de terapia fisica, terapia ocupacio-
nal, terapia de lenguaje, adaptacion de prétesis y
aditamentos especiales.®

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

La institucion ha adoptado las recomendacio-
nes para el usode las precauciones universales en

la prevencionde latrasmision del VIHy utiliza tam-
bién las directrices para la asistencia de enferme-
ria alas personas infectadas por el VIH, asi como
las normas de bioseguridad para los laboratorios
de diagnéstico e investigacion que trabajan con el
VIH y que han sido sugeridas por la Organizacién
Mundial de la Salud.?

Por otra parte, la vigilancia de una cohorte cons-
tituida por 191 trabajadores del &rea de la salud de
unhospitalde tercer nivel deatencién del IMSS con
exposicién ocupacional al VIHy que ha sido segui-
da durante ocho afios ha mostrado que ningunode
los trabajadores ha desarrollado anticuerpos espe-
cificos niun cuadro clinico sugestivo de inmunosu-
presion.'2

6. Resultados de la atencion

El 90 % de todos los pacientes con SIDA ha
fallecido al término del segundo afio de establecido
eldiagnostico. Coincidentemente con elincremen-
to en el numero de casos, se ha observado un
aumento en latasa de mortalidad a causa de esta
enfermedad en la poblacién asegurada por el IMSS,
alpasardeunatasade0.1X100,000en1984a5.3
casos por 100,000 derechohabientes en 1994.

Estas cifras de mortalidad sugieren, de acuer-
do a los resultados de un meta-andlisis de los es-
tudios de pronéstico de esta enfermedad, que la
cohorte de enfermos derechohabientes del IMSS
se establece en etapas tardias de la enfermedad.
El establecimiento del diagnéstico cuando los pa-
cientes inician con sintomatologia o con cambios
biolégicos indicadores de inmunosupresion debe-
r4 asociarse a una mortalidad del 50 % al afio de
seguimientoy de 70 % a los dos afios de estable-
cido el diagnéstico. de acuerdo a los resultados
mostrados por la investigacion referida.’

EISIDA no se encuentra entre las diez primeras
causas de mortalidadgeneralenlapoblacién aten-
dida por el IMSS, pero al analizar la mortalidad por
grupos de edad, ocupd el primer lugar como causa
de muerte enelperiodo 1992-94enlapoblaciénde
25 a 34 afos y el tercer lugar en los grupos de 15
a 24 afos y de 35 a 44 afios. En un andlisis de las
causas de muerte llevado a cabo en la institucion
mediante la revision de certificados de defuncion,
se identificaron como principales causas intervi-
nientes para el fallecimiento, la infeccion intestinal
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en 14%delos casos, neumonia en 13% y tubercu-
losis en 11%."

7 Calidad de la atencion médica

Unestudiorealizadoen100 pacientescon SIDA
provenientes de unidades médicas del IMSS de la
zonaorientedel DFy delos estados de Tamaulipas
y San Luis Potosi mostré una frecuencia de mala
calidad de vidaen el 60% de los enfermos. Enesta
muestra, la calidad de vida medida a través del
instrumento Medical Outcomes Study modificado
(MOS) permiti6 identificar que la mala calidad de
vida se asociaba a diversos elementos del proceso
de atencion tales como: el establecimientodel diag-
néstico y el tratamiento en etapas tardias de la
enfermedad, un tiempo prolongado para elaborar
el diagnéstico y la falta de continuidad en la aten-
cién médica, medidaesta ultima através delnimero
de médicos que atendieron al paciente durante el
curso de su atencién.®

8. Costos de la atencién médica en el IMSS
relacionados con el VIH/SIDA

El costo de un estudio de tamizaje se estima
dentro del marco institucional en 200 pesos (25
ddlares), 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 délares). Por otra
parte, sise considera que el costo promedio anual
estimado paralaatenciénde un paciente con SIDA
es de seis mil délares, es decir, alrededor de 45 mil
pesos, la atencién de estos enfermos en el afio de
1995 en el IMSS representd una erogacion de 900
millones de pesos (112 millones de ddlares). Con
base en las proyecciones establecidas para los
siguientes cinco afios, se estima un gasto total en
lainstitucién de 8 mil millones de pesos (mil millo-
nes de doélares) para la atencion integral de los
pacientes con SIDA, con un gasto promedio anual
de 1,300 millones de pesos (162 millones de déla-
res) a partir de este afio y hasta el afio 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 SIDA fue de 41 dias porpaciente,
conunpromedio de tres ingresos hospitalarios por
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cadauno delos enfermos (amplitud=1a7). Enesa
investigacion el costo estimado en hospitalizacion
pordia y por paciente fue de 728 pesos (91 délares),
para un costo global promedio por hospitalizacién
de 30 mil pesos (3750 délares) por paciente.™
(Nota: Todos los costosque a continuaciénse citan
son aproximados, asignan un valor de ocho pesos
por délar, se refieren basicamente al afio de 1996
y no estan ajustados por la tasa de inflacion).

9. Proyecciones

De acuerdo a los modelos matematicos utiliza-
dos por la Organizacién Mundial de la Salud, se
estima que en el periodo de 1995 al afio 2000 se
identificaran 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 corresponderanal grupo de edad de 15a49
afios.'

Convencidos de la importancia de la investiga-
cién como un medio fundamental de obtener infor-
macién que permita unamejortoma de decisiones,
en el IMSS se llevan a cabo cotidianamente una
gran diversidad de estudios relacionados con el
comportamiento epidemiolégico,'' el impacto en
la sociedad de las medidas educativas de preven-
cion,'=el andlisis de los factores de riesgo, ' |a
evaluaciondelavalidezde las pruebas de diagnos-
tico clinico y de tamizaje,?®? el estudio del curso
clinico y del pronéstico de los enfermos;*513.2428 |g
utilidad de las diversas modalidades de tratamien-
to,”" la medicion de la calidad de vida,? asi como
investigaciones tendientes a precisar el dafio so-
cial, individual y las repercusiones anatomo-pato-
l6gicas de la enfermedad.?!42% En su conjunto,
toda esta variedad de investigacion clinico-epide-
mioldgica tiene como finalidad ultima, la de contri-
buir a mejorar la calidad de la atencién médica que
proporciona la institucion.

En consonancia con sus propésitos primordia-
les, el IMSS busca anticiparse alas consecuencias
clinicasy sociales de esta epidemia; para ello, man-
tiene una permanente adecuacion de su estructura
y de su capacidad organizativa, dirigidas a la
prevencioén de nuevos casos, asi como al trata-
miento de los enfermos, siempre con el propésito
de utilizar el conocimiento cientifico disponible con
un elevado sentido de fraternidad humana.
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Comentarios

La calidad de la atencién médica en pacientes
con SIDA

Comentarioa las ponenciassobre atenciénalos
pacientes en México. Quisiera iniciar este comen-
tario sefialando el editorial publicado el mes de
agostodel afiopasadoen el NEJM porel doctor Ho,
titulado"Tiempode atacaral VIH-Tempranamente
y Duro", en el que se expresaun concepto nuevo y
totalmenterevolucionarioen el manejodel pacien-
te con VIH-SIDA. Lo que plantea es iniciar el
tratamiento en las fases iniciales de la infeccion
donde la carga y la diversidad viral son mucho
menores; por lo mismo, la posibilidad de control a
largo plazo de la infeccién es mayor. Hace el simil
con el cancer, la posibilidad de éxito al tratar el
cancer son indiscutiblemente mayores cuando la
carga tumoral es menor. Anadie se le ocurririahoy
en dia, dejar avanzar una neoplasia, como un pe-
quefio nédulo mamario, en un enfermo asintomati-
co, hasta que el tumor creciera lo suficiente para
dar sintomas que afecten al paciente, y solo hasta
entonces darle tratamiento y rehabilitarlo.

Como lo sefiala el doctor Ponce de Le6n en su
ponencia, la cantidad de informaciény avances en
fisiopatogénesis y tratamiento es abrumadora, ni
los especialistasdedicadosaltemadel SIDA alcan-
zan aleery actualizarse en todos los avances que
se reportan.

El esquema de atencién del Instituto Mexicano
del Seguro Social para los pacientes con VIH-
SIDA, descrito por el doctor Mufioz merece una
revision critica. En términos de calidad de la aten-
cibn médica el manejo de pacientesasintomaticos
por médicos familiares o epidemidlogos plantean
desventajasimportantesy tiene el potencialde ser
mas costoso. v.g. un enfermo que acude con tos y
fiebre almédicofamiliar,que notienerecursospara
evaluar al paciente, le indica algtin antibiético sin
diagnésticopreciso, elenfermose deterioray sigue
la cadena hasta que llega en insuficienciarespira-
toria, requiere ventilaciénasistiday 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
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paciente, su estado inmunolégico,su esquemade
profilaxis y le inicia tratamiento temprano basado
en el conocimientoy la experienciay resuelve de
manera mucho mas 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 esperaraa que el paciente se en-
ferme, y ya enfermo, entoncessi pasarlo a niveles
de atencién con médicos experimentados. Estos
enfermos frecuentemente requieren hospitaliza-
ciénen eltercer nivel, donde la atencion médica se
vuelve mas costosa.

Aqui me uno alo expresadopor el doctor Ponce
de Lednenrelaciénhaestablecer Clinica de control
y tratamientode pacientes con VIH-SIDA, con mé-
dicos, enfermerasy trabajadorassocialescompro-
metidos con los pacientes, dentro de los centros
hospitalariosya existentes.El propiolnstituto Mexi-
cano del Seguro Social ha tenido ejemplosde este
tipode atencién,la Clinicade SIDA Gabriel Mance-
ra, donde la satisfaccion de los usuarios parecia
ser lo suficientementebuena, como paramovilizar-
los porque fue cerrada. Estas modelos de Clinicas
de atencion de pacientes VIH-SIDA, no pretende
porningiin motivo crear centrosde segregacionde
enfermos, esta enfermedades tan compleja como
el Lupus eritematosoo el cAncerde mama, no creo
que alguien se atreviera a enviar a control a un
paciente con Lupus con sumédico familiar. EISIDA
estan complejo como las enfermedadesautoinmu-
nesoel cancerauesetratanen clinicas especificas
de atencién con' personal altamente calificado.

Conrelaciénenlosindicadoresde calidad de la
atencion médica del modelo presentado por el
IMSS, nos sefiala que la sobrevidamediaes menor
ala sefialadaen el trabajo que cit6 el doctor Ponce
de Ledn, esta baja sobrevidadebe reflejar muchos
problemas en la atencién de los pacientes, desde
lapobreexperienciade muchos de los médicosque
atienden a los enfermos, hasta la falta de disponi-
bilidad de instrumentos diagnésticos y tratamien-
tos antivirales combinados, que sin duda son muy
costosos y por ello poco atractivosparalos adminis-
tradores responsablesde la toma de decisiones.
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Un aspecto que a todos preocupa es la insatis-
faccion de los usuarios y ésta se expresa de
diferentes maneras. El nimero de demandas ante
la Comisién de Derechos Humanos del paciente
con VIH-SIDA ha ido en aumento, el Instituto
Mexicano del Seguro Social es quien encabezala
lista, a pesar de como se sefialé en la ponencia,
atendi6 enel dltimo quinquenio el 32%de los casos
del pais. Pueden existir muchas explicaciones
para ello, como una poblacién con un nivel de
conciencia mayor de derecho, sin embargo no
dejan de reflejar una gran insatisfacciéon de los
usuarios a la asistencia que se les proporciona.

Muchos de los datos presentados en la ponen-
ciarelacionadaal !tMSSy que reflejanuna deficien-
te calidad de atencién de los pacientes VIH-SIDA,
pero sin duda no son exclusivos de estainstitucion,
sino de todo el modelo de atencidn a estos enfer-
mos en el pais. Ello nos obliga a reflexionar y
plantar un modelo alternativo que pretenda mejo-
rarla calidad de atencién de los pacientes con ViH-
SIDA. Este nuevo modelo alternativo debe tener
como metas principales aumentar la sobrevida,
preservar la capacidad productivay 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 ana-
lisis de costos resultara excesivo. Sin embargo
preservar la vida de un hombre o mujer muchas
vecesresponsablesde unafamiliaconvarios hijos,
sonvivos ejemplos en la clinica diaria, con cinco o
hasta nueve hijos que dependen exclusivamente
de uno de estos pacientes, en sumayoria mujeres;
la vida de estos pacientes no tiene precio. El
beneficiosocial y también econémico de preservar
la capacidad productiva de estos pacientesrebasa
sin duda el costo monetario que implica la creacién
de clinicas de especialidad a pacientes VIH-SIDA
con personal altamente entrenado, en ello me uno
a la propuesta del doctor Ponce de Leon.

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

ros médicos privados, el mayor porcentaje de los
pacientes estan desempleados, sea por laincapa-
cidad de la propia enfermedad o porque han sido
victimas del hostigamiento y segregacién por ser
seropositivos, 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 dltimo quisiera tocar el tema de seguridad
laboral, que aunque porcentualmente resulte pe-
quefio, nodejadeexistiry esinquietante paratodos
los trabajadores de la salud.

La implementacion de programas de seguridad
laboral no debe quedarse en los papeles o ser
exclusivo de los centros de atencionde tercer nivel
del pais. Todoslos centrosdeben contarcon elma-
terialnecesario: contenedores, antisépticos,guan-
tes, jabdn, toallas. La decisién para comprar este
material, indispensable, no debe estar en manos
de administradores y licitaciones, que sélo 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 atencién médica que busquen mejorar
calidad, que abarquen atodala poblacién afectada
y que brinden seguridad a todos los trabajadores
de la salud, esto sefiores exige un esfuerzo y
compromiso de todos.
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La atencién de pacientes con SIDA en el IMSS

En su presentacion, el doctor Samuel Ponce de
Leon hizo una revision de algunos indicadores de
la calidad de atencién médica de pacientes con
SIDA. Enbase a casos de laliteratura y de acuerdo
ala experiencia de INNSZ, la SOBREVIDA de los
pacientes es uno de los mejores indicadores de la
calidad de atencion. (A mejor calidad de atencion,
mayor sobrevida) También hizo hincapié sobre la
relacion 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 creacion de
servicios de atenciéon por médicos experimenta-
dos, y a medida que se ruraliza la epidemia, se
debera dar especial énfasis a hospitales de segun-
do nivel, siempre y cuando se asegure una ade-
cuada infraestructura. No se presentaronlos crite-
rios para definir experiencia, ni para los calificati-
vos poca, moderada o mayor. También es impor-
tante sefialar que mayor sobrevida puede ser un
indicadorde calidadde atenciénmas no de calidad
de vida. Hubiera sido importante incluir el namero
deinfeccionesintercurrentes, 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 Ledn que tiene como propdsito
poder asegurar que los médicos experimentados
presten sus servicios en hospitales de segundo
nivel. Sin embargo yo le agregaria que este propo-
sito debe de tomar en cuenta a todoslos usuarios,
no sélo para elpaciente con S/DA, y que para ello
se necesita ademas de infraestructura, asegurar
que las condiciones laborales sean las mas ade-
cuadas, que van mas alld de la satisfaccion o
altruismo propio del médico.

El doctor Ponce de Le6n también present6 re-
sultados de una encuesta sobre indicadores de
calidad (conocimientos delpaciente) aplicada enla
consulta externa de Infectologia del INNSZ y de
unaevaluaciondelacalidad de atencion médicaen
base al expediente clinico y utilizando parametros
como intervencion terapéutica y solicitud de estu-
dios de laboratorio. Con base en sus resultados,
concluye que la "generacion de conocimientos”
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modifica significativamente la calidad de servicios.
En un estudio efectuado en el Hospital Infantil de
México con familiares de nifios con SIDA por
Hepworth y colaboradores, encontramos que la
calidad de servicios no solo depende de conoci-
miento por parte del paciente y su familia, sino que
requiere de programas de consejeria para el traba-
jador de salud. Es decir, intervenciones educativas
deben considerarse como componentes priorita-
rios en los programas de control de la epidemia.

Eldoctor Onofre Mufioz Hernandez present6en
forma resumida, la experiencia de la atencion de
pacientes con VIH/SIDA en el IMSS. A 12 afios de
su aparicion en México, se han identificado 9,219
enfermos (36% de los diagnosticados en México, y
tanto las caracteristicas epidemiolégicas como
clinicas son, para fines practicos un microcosmo
de la experiencia nacional. El doctor Mufioz pun-
tualiz6 sobre algunos aspectos de atencion médi-
caen el IMSS, que al igual que otras instituciones
del Sector Salud busca satisfacer las necesidades
de salud y las demandas de atencion de los enfer-
mos con SIDA, dando atencién a aspectos biologi-
cos, psicoldgicos, y sociales en forma integral.
Algo muy importante que mencioné 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 estan haciendo
en materia de investigacion, especialmente en lo
que se refiere a calidad de atencion y servicios de
salud.

Quisiera, sin embargo, hacer hincapié sobre dos
aspectos que considero muy importantesy que no
se han mencionadoen el programade el dia de hoy:
SIDAennifiosmenoresde 15 afios, y SIDAenado-
lescentes. Elprimer caso del Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adquirida Pediatrico en México fue
reportado en 1985 en el Hospital Infantil de México
"Federico Gomez" por nuestro grupo. Hasta enero
de este afio se habian reportado 704 casos de
SIDA pediatrico, de estos 259 correspondieron a
derechohabientesdel IMSS representando el2,7%
de su poblacidn total de pacientes con VIHISIDA.

En el Hospital Infantil de México "Federico
Gomez" hemos atendido a 170 nifios, que repre-
senta el 23% del total a nivel nacional. Dado el
caracter incurable de este padecimiento hasta el
momento, el abordaje que requieren estos pacien-
tes esintegral y multidisciplinario con el objetivo de
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mejorar su calidad de vida. Con esta justificacion
se constituyeen 1992 como parte del Departamen-
to de Infectologia, y en forma conjunta con el De-
partamento de Inmunogquimica y Biologia Celular
La Clinica de Inmunodeficiencia(CLINDI) con los
siguientes objetivos: a) Dar cuidado y atencién
médica integral a los nifios infectados por VIH en
un centro nacional de atencién, b) Educacion al
personalde saludy alos familiares en prevencion,
cuidadoy manejodel pacientepediatrico coninfec-
cién por VIH c¢) Realizar investigacion clinica y
béasicaencaminada a resolverproblemas médicos
y sociales de los nifios y sus familias.

La poblacién que acude al CLINDI es de un
medio socioeconémico pobre,y dadas las caracte-
risticasde laenfermedad,enungranporcentajede
los casos el padre, la madre o ambos han fallecido
por SIDA, lo que agrava mas el problema. Actual-
mente estan bajo seguimiento en el CLINDI 49
nifios de los cuales el 90% estan sintomaticos con
infecciones que requieren tratamiento médico en
formacontinuaaunado al tratamientoantirretroviral.
Las caracteristicasmultidisciplinarias del CLINDIly
el alto costo del tratamiento antirretroviralhacen
que la atenciénde estos pacientes sea imposible
desolventarse por ellos mismos. El segundopunto
tiene que ver con la magnitud del problema en
adolescentes. El doctor Mufioz menciono dos ci-
fras preocupantes. La primera es de que en el
IMSS el subgrupo de 25 a 29 afios de edad ocupd
elprimerlugar entrelos afectados, (22%). Toman-
do en cuenta lo que sefial6 el doctor Zacarias en
torno al periodo de incubacion de la infeccién,
podriamosinferir que posiblemente la mayoria de

‘Jefe del Departamento de Infectologia, Hospital Infantil de México.

estos adultos jovenes se infectaroncomo adoles-
centes. En una encuesta reciente realizado en
Guadalajara por investigadores de la Unidad de
Investigacion de Adolescentesdel IMSS conjunta-
mente con investigadores del Hospital Infantil de
Méxiw, encontramos que el nivel de conocimientos
sobre VIH/SIDA entre adolescentesde 15-19 afios
de cuatro estratos socioecondémicos sigue siendo
subdéptimo.

La calidad de atencionpara pacientes coninfec-
cién por VIH/SIDA 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 educacién en nuestra juven-
tud ya que la prevencién es la mejor forma de
asegurar calidad de atencion.
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XIll. Tratamientos para el SIDA y padecimientos
asociados: costo y efectividad*

Carlos del Rio-Chiriboga*™*

Resumen

ElSindrome deInmunodeficiencia Adquirida (SIDA)
esactualmente el problema de salud mds importanteal
que se enfrenta la humanidad Las caracteristicas
particulares del padecimiento al afectar predominan-
temente alapoblacion adulta joven en edadproductiva
y e hechode ser incurabley mortal hacendel SIDA una
enfermedad que tiene un gran mpacto economico con
enormes costos indirectos Por otro lado, sz bien no
existecura, lostratamientos disponibles enlaactualidad
parapersonascon VIH/SIDA han permitido mejorar la
esperanzay calidad de vida de los afectados Snembargo
estos tratamientos implican también un costo directo
elevado en virtud de que se utilizan medicamentos muy
costosoyaqueel paciente requieredemiltiples pruebas
delaboratorio, visitas médicas periddicas y hospitaliza-
ciones frecuentes Losbeneficiosdel trataniientodelos
afectados en términos sociales y humanos sor incues-
tionable~pero la magnitud de los recursos necesarios
y la disponibilidad limitada de recursos destinados a
saludimponeuna adecuada eval uacion gue justifique la
factibilidad, convenienciay asignacion delosrecursos
Enterminosgenerales el costo del SIDA y las infecciones
oportunistas asociadas, s: bien es elevado, esta plena-
mente justificado yaque los costos indirectos (ef pérdida
delaproductividad) rebasan ampliamentealosdirectos
constituyendo €l principal impacto economico de la
epidemia de VIH/SIDA

Palabras clave: SIDA, costos, impacto econdmico.

Summary

The Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS) 1s
currentlythemost important health problem humankind
faces Because it affects disproportionately young adults
who are economically productive and because it 1s
incurable and carries a high mortality, AIDS has very
high both direct and indirect costs Currently available
drugs for the treatment of HIV infection have made
longer asymptomatic periods possible and higher quality
of life of those affected, however, the use of such drugs,
particularlyinthemost effective combinationsir expensive
which mcreases the direct cost of care sreadily The
benefits of treatment are unquestionable i humanitarion
terms as well as the individuals perspective however,
the limited resourccs allocated to healthcare require
that an adequate economic eval uation be made of such
interventions in order 7o assign available resources in
the most effective way However, in general, the use of
currently availabletreatments s justified m view of the
fact that, from a societal perspective, indirect costr (ej
lost productivity) widely exceed direct costs for HIV/
AIDS

Key words: AIDS, costs, economic impact.
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Introduccién

En los Ultimos nueve afios, a partir de la autori-
zacion por la FDA (Food and Drug Administration)
de lazidovudina (AZT), hanocurridograndes avan-
ces en el tratamiento antiviral de la infeccién 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, particularmenteen diversas combinaciones,
ofrece nuevas alternativasy mejores expectativas
de vida para los pacientes.? En nuestro pais se
han aprobado tres antivirales y cinco se encuen-
tran en distintas fases del proceso de aprobacion
por la Secretaria de Salud.

Desafortunadamente, el costo de estos medi-
camentoses muy alto, por lo que con frecuenciase
ha discutidosi son o no costo-efectivos(Cuadro I).
Ademas, los altos costos de dichosmedicamentos
han limitado su inclusién dentro de los cuadros
béasicos y su uso con frecuencia es mayor entre
clasessocioecondémicasaltasy menorentre aque-
llos que carecen de seguridad social o recursos
econémicos,lo que aumentala desigualdadsocial
que es, ha sido y sera el motor de la epidemia.

Ademasde los antivirales, la terapiaintegral del
VIHISIDA incluye el uso de medicamentos para el
tratamientoy la profilaxisde las infeccionesoportu-
nistas asociadas conlainmunosupresién.asicomo
elusodezidovudina duranteelembarazoy el parto
como la Unica intervencion famacolégica con la
que contamos en la actualidad para la profilaxis
primariade lainfecciénpor VIH. Cadauno de estos
tratamientos, cuyo costo es muy variable, puede
ser sometido a un andlisis farmaco-econémico,con
el fin de determinar su costo-efectividad; sin em-
bargo, en general, el tratamiento de infecciones
oportunistasy su profilaxis,asi como la prevencion
de lainfecciénperinatalson intervencionesutiles y
de relativo bajo costo.®*

Finalmente, las intervencionesde tipo preventi-
vo también pueden ser sometidas a un andlisis
econémico.Por ejemplo, en el caso de lainfeccion
por VIH, el tamizaje de toda unidad de sangre o
hemoderivadoprevio a su utilizacién es unainter-
vencion de bajo costo y alto beneficio.’

Debido a que el tratamientodel VIH/SIDA es cada
vez mas complejo y costoso, los estudios farmaco-
econdémicos son usados cada vez con mayor fre-
cuencia para auxiliar a tomadores de decisiones.

Cuadro |. Antivirales disponibles -abril 1996
,tipo de cambio vigente)

Zidovudina  Didanosina  Zalcitabina  Stavudina Lamivudina  Saquinavir Ritonavir Indinavir

(200mgTiD)  (200mgBID)  (0.75mgTID) (40mgBID)  (150mgBID)  (00mgTID)  (60OMGBID)  (800MOTID)
us. $7.20 $4.92 $5.75 $6.22 $6.22 $15.89 $16.00 $12.00
Canada $7.80 $4.50 $5.00 $6.40
Alemania  $13.20 $8.60 $6.70
Italia $6.30 $5.80
Reino Unido $10.80 $9.30 $7.00
Francia $9.60 $8.00 $6.00
Espafia $8.00 $8.00 $5.20
Suecia $9.60 $7 00
Suiza $11.80 $9.00 $6.00 $15.89
Australia 510.80
Brasil $4.50
Tailandia $8.40" $5.60 $6.00
México $6.95 $5.30 $6.00 $6.80
*AZT genérico $3.00
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La evaluacion econdémica debe ayudarnos a
contestar una simple pregunta: ¢cuél de los cami-
nosposibles nos ofrece los mejores resultados con
eldineroque 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
econdmicas: los andlisis costo-efectividad, los cos-
to-utilidad y los costo-beneficio.

El mero estudio de costos (determinar cuanto
cuestaun programa o unaintervenciénespecifica)
no es una verdadera evaluaciéon econémica, sino
unanalisisdecostos. Laevaluaciéneconédmicaimpli-
ca considerar, cuando menos, dos posibles cursos
de accién donde se consideren no solo los costos
de cadaintervencién, sinotambién sus consecuen-
cias y resultados.®

Costo econémico

El concepto de "costo" es de uso amplio y se
asocia al precio de bienes o servicios. Sin embar-
go, el concepto de “"costo econdémico" tiene una
connotacion especifica relacionada con el "costo
de oportunidad”, lo que se refiere al valor del uso
que los recursos tienen en una actividad alternati-
va. Existen basicamente tres tipos de estudios
econdmicos que a continuacion se explican:

Los andlisis costo-efectividad sirven para en-
contrar la estrategia mas eficiente entre un grupo
de opciones que producen un resultado similar.
Compara elresultado de una decisién entérminos
del costo por unidad, por ejemplo: costo pbr caso
prevenido, costo por vida salvada, etc. Los andlisis
de costo-efectividad permiten comparar y jerar-
quizar las alternativas de acuerdo a la efectividad
por peso gastado, lo que permite hacer una asig-
nacién econémica mas eficiente."

Los andlisis costo-utilidadcompara el resultado
de decisiones en términos de su valor subjetivo,
por ejemplo los DALYs/AVIS (Disability-adjusted
life years/Afos de vida saludable). Este tipo de
andlisis no sélo considera el nimero de casos
prevenidos, sino también los afios de vida otorga-
dos por la intervencion y sus calidad. El Banco
Mundial ha utilizado este tipo de andlisis el evaluar
la asignacion de recursos en salud.?
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Finalmente los andlisis costo-beneficio compa-
ran estrategias que producen diferentes resulta-
dos, o bien, estrategias que tienen consecuencias
dentro y fuera del &mbito de la salud. A través de
esta estrategia se pueden jerarquizar diferentes
acciones conelpropésitodeevaluarsu convenien-
cia econémica.®

Los costos del S DA

Al considerarlos "costos del SIDA" debemos de
tomar en cuenta que existen tanto costos directos
como indirectos.™ Dicha clasificacién delos costos
distingue aquellas erogaciones monetarias direc-
tamente atribuibles alos efectos de la enfermedad
0 a las intervenciones realizadas para el mejora-
miento de la salud de los costos que ocasiona de
maneraindirectala pérdida delavida (afios de vida
potencial perdidos) o la pérdida ocasionada por el
deterioro de la capacidad productiva del individuo
(afos devidaproductiva potencialperdidos). Final-
mente existen otros costos llamados "intangibles",
pero no por elfo menos importantes, como lo sonla
disminucion 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
unodelos casos de SIDA erade $38 milUSD, lo que
se traduce en un costo anual de la infeccién por
VIH/SIDA de $3.4 hillones de délares." Por otro lado
se calcula que el costo anual del tratamiento médi-
co de pacientes con SIDA aumenta entreun7yun
8% anual por lo que para 1995, se estima el costo
anual por caso en $120,000 USD." Ante estos
enormes costos se hacen necesarios los estudios
econdmicospara auxiliaren latomade decisiones.

Por ejemplo, dos estudios publicados en 1991
encontraronque el uso de zidovudinaen el paciente
asintomatico era una intervencion costo-efectiva
ya que prolonga la esperanza de vida y tiene un
costo por afio de vida salvada de unos $6,600
ddlares, lo que se compara favorablemente con
otras intervenciones médicas rutinarias como la
cirugia coronaria.™

De los costos directos el costo hospitalario re-
presenta un porcentaje elevado de los costos,
estimandose en los Estados Unidos que estos
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representan el 75% de los costos directes.” Sin
embargo, en los Ultimos afios la atencién de los
pacientescon SIDA se realizacadavez mas dentro
de clinicas de atencién ambulatoria, lo que ha
hecho que el costo de los medicamentos sea cada
vez mas relevante. Hoy en dia se ha estimadoen
los Estados Unidos que los medicamentos ya
representan entre el 32 y el 70% de los costos
directos de atencién, dependiendo del grado de
avance de la infeccién.™

La terapia antiviral ha evolucionadode manera
importante a lo largo de los afios. En el afio de
1987, cuando se autoriz6 el uso de la zidovudina
(AZT), ésta estaba indicada como monoterapiaa
dosis de 1200 mgldia en pacientes que habian
presentado una infeccién oportunista, particular-
mente neumonia por P. carinii."® Posteriormente,
en 1989 los resultados del ACTG (AIDS Clinical
Trial Group) 019 modificaron dichas recomenda-
ciones parasugerir que el AZT estaba indicado en
todo paciente con menos de 500 células CD4/pl a
dosis de 500 mg/dia.'® Recientemente los resulta-
dos de los estudiosACTG 175y Deltanos llevana
considerarque los pacientes deberaniniciartrata-
miento con esquemas combinados de dos antivi-
rales (AZT + ddl o AZT + ddC). Finalmente, con la
aprobaciénde los inhibidores de la proteasa viral
se puede suponer que estamos entrando en la
épocade las "triples combinaciones'lo que, sin duda

alguna, incrementara de manera importante los
costos de atencion de los pacientes.'” (Cuadro II)

La literatura muestra que la profilaxis primaria
es altamente costo-efectiva en el manejo de los
pacientes con VIHISIDA, por lo que deberia de
instituirse de manera rutinaria,®* sin embargo, con
frecuencia los pacientes, no reciben la profilaxis
que requieren por desconocimientodel médico de
las indicaciones especificas para profilaxis (ej.:
para tuberculosis, P. carinii, etc.) (Cuadro Ili).

Entre los costos que afectan al paciente con
VIH/SIDA podemos mencionartambién los de los
estudios de laboratorio, necesarios para diagnos-
ticar y vigilar la evolucion de esta enfermedad,
mismos que es frecuente que requieran insumos
de procedenciaextranjera, sobre los cualesinevi-
tablementerepercutenlas constantesvariaciones
de nuestra moneda. (Cuadro IV).

En México, el estudio del impacto econdémico
del SIDA ha sido muy elementaly se ha centrado
principalmenteen costosdirectosy en la ciudad de
México. El primerestudiorealizadoennuestro pais
se realizé en el Instituto Nacional de la Nutricion
"SalvadorZubiran"y aparecié publicadoen 1987y
calculabael costodirectode la atencionmédicadel
enfermo con SIDA en $12,600 délares por pacien-
{e-afio," lo que era inferior a lo reportado en los
Estados Unidos que se econtrabaen el margende
$42,935a$200,000 délares por paciente-afio. 9202

Quado I1. Costos de diversos esquemas de fralamiento antiviral del VIHISIDA ,1996

México EUA
Pesos Délares Délares
Dia Afio Afio Dia Afio
Zidovudina (AZT)
500 mg/d $43 45 $15,860 $2,114.50
600 mg/d $52.14 $19,030 52,538 00 $720 $2,628.00
(ddl)

400 mg/d $39.72 $14.498 $1,933.00 $4 92 $1,795.80
AZT+ddl $8317 $30,357 $4,047.60 $1218 $4,445.70
AZT+ddC $100 10 $36,544 $4,872 50 NA NA
AZT+3TC NA NA NA $13.42 $4,533.30
AZT+3TC +Indinavir NA NA NA $25 42 $9,278.30

Salario minimo mensual (en dOBIES)

$90.00 $720.00
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Cuadro lll. Costo de tratamientos profilacticos en pacientes con VIHISIDA, 1996

Anual/Pesos
TMP/SMX 3 veces/semana (P Carinii y Toxoplasmosis) $370. 50
Itraconazol 100 mgtdia (Micosisvarias) $3, 650. 00
Fluconazol 100 mg 3 veceslsemana (Micosis varias) $9,530.00
Isoniacida 300 mg Idia (Tuberculosis) $670. 00
Azitomicina 1200 mg/semana (Mycobactrim avium) $5, 760. 00
N
N  México, nuestrogrupoha estimadoen 236,004 los
Cuadro V. Costo de pruebas de laboratorio necesarias A ; i H i
para ol manejo del paciente con VIISIDA". 1996 afos de vida productiva perd|do_s a cc_msecuerlma
del SIDA entre 1983y 1992 (losdiez primerosarios
Prueba Pesos de la epidemia) cuando habian sido registradas
24
Biometria hematica $26.00 8,494 muertes por SIDA.?* Para 1993 y 1994 se
Quimica sanguinea $26. 00 registraron otras 6,682 muertes por SIDA lo que
Pruebas de tratamiento hepatico $50.00 nos hace suponer que los costos indirectos se
Linfocitos CD4 $125. 00

Placa de Torax $64. 00

Medicién de carga viral (~$160 -$200 USD)**

* Costo en categoria J en los institutosNacionales de Safud/
México

** Atin no disponible

Un estudiorealizado por Tapiay colaboradores
en 1988 estimo el costo directo del tratamientodel
SIDA 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 millonesde
pesos ($6,200 délares al tipo de cambio vigente),
sin incluir el uso de antivirales, especificamente
zidovudina. El estudio concluye que el costo del
tratamiento del paciente con SIDA en México es
superioral de otros padecimientoscomparables.?

Por Ultimo, es importante mencionar el estudio
publicado en 1988 por Gonzalez-Block? quien
realizando distintas proyecciones concluy6 que el
SIDA representariaunaerogacionde 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 capitade 1987.

Los costosindirectosson muy importantesen el
casodel SIDA. Asiloscostosderivados de lamuer-
te prematura de un individuo pueden impactar de
manera importante la economia de un pais. En
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estanincrementandode manera importanteen los
tltimos afios. (Figura1).
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Figura 1. Muerte por SIDA, 1983-1994 (Acumulados 17, 886) .

Conclusiones

La practicade la medicinaestablece como una
verdad absolutael principiode que el médico debe
prescribir lo mejor para sus pacientes, indepen-
dientemente de los costos. Sin embargo, dicha
premisa ignora la realidad de la limitacion en los
recursos que puede afectar al paciente o a la
institucionen la cual el médicolaboray queincluso
el médico mismo tiene limitaciones de tiempo o
recursos. Ante dichaslimitacionesy carencias, asi
como los crecientes costos del SIDA, el andlisis
econémico posee algunas herramientas de eva-
luacién que permite hacer una eleccién éptima en
términos econdmicos. Esta eleccién se logra con
base acriteriosde eficienciaeconémica, sin embar-

81




go, debera también de considerarse que coexisten
otros Criterios como el de equidad que deben de ser
tomados en cuenta en la eleccién final.

La particular epidemiologia e historia natural del
VIH/SIDA implica que, desde la perspectiva de la
sociedad, los costos indirectos mas que los directos

tienep_ el mayor impacto econémico de la epide-
mia.?52627 Ya que el periodo sintomatico del padeci-
miento es relativamente corto en comparacionconla
esperanza de vida productiva de una persona joven,
se requeriria que apareciera algin medicamento

novedoso que fuese tanto extraprdinariamente cos-
toso como efectivo por largo tiempo para que los
costos directos excedan los indirectos. Si esta es o
no la situaciéon con el uso de terapias combinadas
con tres antivirales que incluyen inhibidores de la
proteasa, es una pregunta que habra de contestarse
en un futuro cercano.
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XIV. Vacunas preventivas para VIH.
Situacion actual y perspectivas

Luis Enrique Soto-Ramirez*

Resumen

A pesar de todos |os conocimientos que se kan ad-
quirido en los Ultimos 10 afios acerca del Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) noexiste unavacuna
efectiva Este hecho esta probablemente relacionado a
lasdiferencias entrelosagentes virales, paraloscuales
existenyavacunas preventivasyel VIH Deacuerdocon
loencontrado enlaliteraturay con € consensodevarios
investigadores reunidos exprofeso las vacunas para
VIH son lamejor esperanza para & control de la pan-
demiaydeberdnde contar concaracteristicas especificas
talescomo ser subtipo dirigidasy orientadasaaislados
representativos de la comunidad y no del laboratorio
Por otraparte, seestablecequedeacuerdoalaausencia
de modelos animales adecuados y a los resultados de
estudios fase| y 17 en humanos, debera deprocederse a
labrevedadposible con estudios faselll para probar su
eficacia Dichos estudios deberdn de considerar como
eficacialaproteccion encontradelainfeccionyllevarse
acabo enpaises endesarrolloconlamads altaincidencia,
con objeto de obtener resultados a la mayor brevedad
Deber4, aiimismo, contarse con/a participacion delas
autoridades y cientificos de l0s paises en los que el
candidato a vacuna se fuera a probar Finalmente se
considera que es mmperativo crear incentivos para la
industria privada con objeto de que intensifiqgue su

participacion enel disefio yproduccion de candidatos a
vacunarpara VIH

Palabras clave: SIDA, VIH, vacunas

Summary

Despite all the knowledge acquired m the last 10
years, simce the Human Immunodeficiency Virus (HIV)
was discovered, thereis noeffective vaccinethatprotects
against the asiociated infection This fact s probably
related to the differences between viruses for which a
preventive vaccme U already m use and the HIV.
According to whathasbeenpublishedandthe consensus
of two previous meetings of experts m the vaccinefield,
protective vaccines against HIV are the best hope to
control the pandemic The ideal vaccine should have
specific characteristics such as being subtype directed
and created against primary isalates fromthecommunity
for which 1%e vaccine u targeted avoiding laboratory
isolates ON the other hand, due to the lack of suitable
animal modeli and the results obtained inphase f an IT
studies m humans, it is advisable toproceed as soon as
possible with phase III studies in order to prove the
efficacy of candidate vaccines Thosestudies should define
efficacy as the protection against infection and not
aguainst disease, alidbecarriedout m developing countries
withthekighest incidence of infection, bothconsiderations
with the idea of obtaining faster results It 1s advisable
to have the active participation of authovities and scientists
from those developing countries where the candidate
vaccine would be tested, Finally, il 1s imperative fo
cerate inventives for tlieprivatephar maceuhcal industry
in order t0 enhance participation mn the desing and
produchon of candidate HIV vaccines

Key words: AIDS, VIH, vaccines
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Laepidemiade VIH continuadiseminandoseen
todo el mundo a pesar de los esfuerzos preventi-
vos. La Organizacion 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 mas se infectan diariamente. De no mo-
dificarse esta tendencia, la OMS calcula que para
el afio 2000, 40 millones de personas estaran
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 investigaciénacerca de VIH
y concomitantementeel desarrollodevacunas son
practicamente nulos.?

El desarrolloy distribucién de una vacuna pre-
ventivaefectiva, de bajo costoy segurarepresenta
actualmentela mayor esperanza para controlar la
pandemia de VIH/SIDA. Entre las caracteristicas
que debe de tener una vacuna preventivade VIH,
para su uso diseminado se consideranidealmente
las siguientes.?

a) Proteccion:

La vacunadebe ser capaz de estimularuna in-
munidad protectora en contra de la mayoriade los
subtipos de VIH alos que un individuo va a expo-
nersey serde utilidaden el casode cadaunadelas
posibles formas de transmision.

b) Seguridad:

Lavacunadebeserseguraensuusoacortoy
largo plazo. Este parametro incluye: incapacidad
de revertiraVIH infecciosoen el casodevacuna de
virus atenuados, asi como no presentarefectoon-
cogéniconiinmunosupresivo.Debe asi mismo ser
segura para administracionen sujetos VIH positi-
VoS no conocidos.

¢ Administraciény presentacion:
Lavacunadebe dar protecciénpor largo tiempo

con un minimo de dosis, debe ser simple de

administrarsey ser estable al calor.

d) Marcador de seroconversion:

La vacuna al ser administrada debe de contar
con un marcador adecuado para distinguir entre
seroconversion por vacuna o por infeccion.

84

e Costo:

Debe ser el mas adecuado (menor) para poder
ser administradaa toda persona en riesgo de infec-
cién en todo el mundo.

Con objeto de establecer hasta dénde se en-
cuentrael avance en el desarrollode candidatosde
vacunas para VIH, hemos revisado la literatura al
respecto, asi como las conclusionesencontradas
por diversos grupos enfocados al desarrollo de
estos candidatos en naciones en desarrollo.

Metodologia

En vista de que la infeccién por VIH predomina
numéricamenteen 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 implementaciénno
s6lo de candidatos especificos,sinotambién de las
posibles localizaciones geograficas en que estos
fuerana probarsey la formaen que estos ensayos
debieran de llevarse a cabo.

En este contextose han organizadodos grupos
de expertos que han tratado de delinear estos
aspectos, el primero auspiciado por la Fundacion
Rockefeller y que consté de dos reuniones , la
primera en Bellagio, Italia y la segunda en Paris,
Francia en marzo y octubre del afio 1994 y el
segundo auspiciado por el Instituto de SIDA de la
Universidad de Harvard y que se llevé a cabo en
julio de 1995.° De las conclusiones de ambas re-
uniones se han tomado los puntos sobresalientes
ysehanconjuntadoconlosreportes delaliteratura
paratratar inicialmentede contestar las preguntas
maésrelevantesen cuanto al desarrollodevacunas
para VIH yfinalmentepara establecerlas perspec-
tivas futuras.

Resultados
Es claro en la literaturaque la impresiéninicial
del desarrollode una vacuna en contra de VIH era

muy entusiastaal momento del descubrimientodel
agentecausal. Eldesarrolloclasicode las vacunas
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ha utilizado en la mayor parte de los casos los
conocimientosderivados de la inmunidad desarro-
llada en contra del patégenoy la patogenesisde la
enfermedad asociada.® Ninguna de las dos areas
son adecuadamente conocidas en VIH, aun al
momento actual.' Por otra parte no se tomaronen
esos primeros tiempos en consideracién algunos
factores comunes a otras enfermedades que se
han podido prevenir con vacunas (tales como
sarampion, polio, rabia, rubeola, varicela y hepati-
tis B, entre otros) y que actualmente sabemos son
practicamente opuestos a las caracteristicas de la
infeccién por VIH, tales como: a) transmisién por
virus libre, b) integracion genética ausente en el
ciclo de vida, c) variacién antigénicalimitada, d) no
destruccion del sistema inmune, €) recuperacion
espontanea y f) proteccion de la vacuna a través
del desarrollo de anticuerpos neutralizantes y en
ocasiones, adicionalmente de células T citotoxicas.®
En vista de que VIH posee caracteristicas contra-
rias a otras patologias virales, la existencia de
otras vacunas, no garantizael que para VIH se en-
cuentre una solucién y que ésta sea facil de desa-
rrollar y eso queda plenamente demostrado con
los resultados hasta ahora obtenidos a 15 afios del
inicio de la pandemia de VIH/SIDA.

Con esta informacion es claro que tanto los
objetivos como los acercamientos a una vacuna
para VIH son particulares al problemay deben de
delinearse en forma separada. Existen varias pre-
guntas basicas 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 aqui se plantean las posi-
bles respuestas de acuerdo a la informacién con la
gue se cuenta en el momento o los posibles cami-
nos que deban de seguirse para afrontarlas.

1)¢, Las vacunas para VIH deben de prevenir
infeccion o enfermedad ? Idealmente una vacuna
debe prevenir ambas, pero hasta el momento
actual esto se considera muy dificil para VIH. Es la
opinién de un grupo de investigadores que un
candidato avacuna por lo menos deba de prevenir
o disminuir el desarrollo de enfermedad, y por lo
tanto la subsecuente transmisién a otros indivi-
duos en riesgo. Esto Gltimo basados en la suposi-
cién de que al prevenir la enfermedad disminuiria
la replicacion viral, y por lo tanto, la posibilidad de
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transmision. Por otro lado en vistade que la enfer-
medad toma mucho tiempo en desarrollarse en la
infeccién por VIH, con un promedio de siete afios
desde la adquisicion del virus, los estudios de
efectividad serian demasiado largos y contempla-
rian multiples variables dificiles de controlar. Asiel
marcador enfermedad podria retrasar mucho la
demostracion de efectividad de una vacuna.® Por
estarazén se piensaque deba de buscarse protec-
cién en contra de la infeccién como parametro de
los estudios fase IlI.

I} ¢ Cudles son los pardmetros que correlacio-
nan con proteccién en contra de la infeccién por
VIHyde laenfermedad ? Los pardmetros inmuno-
l6gicos que debande correlacionar con efectividad
de la vacuna para VIH no son conocidos hasta el
momento, y probablemente vayan a ser definidos
hastaque unavacunaalserprobadademuestre su
efectividad. Hasta el momento, sin embargo, con-
tamos con alguna informacion 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 citotoxicos especificos
anti-VIH,™ el segundo de la resistencia a la infec-
cion después de exposiciones repetidasY y el
tercero de la informacién generada por los no
progresores.'2Elresultado de todos estos estudios
implica que ambas, lainmunidad celulary la humo-
ral relacionada a anticuerpos neutralizantes son
importantes para la protecciéon en contra de la
infeccién, asi como de la enfermedad, aunque con
respecto a este Ultimo punto muchos otros factores
inmunoldgicos y no inmunolégicos pudieran estar
relacionados.

11Ty ¢,Cémo sobrepasarla variacion viral ? Laforma
mas probable de evitar las variantes de escape del
VIH es con el uso de inmunégenos complejos con
multiples determinantes antigénicos. Esta medida
podria resolver la variaciéon viral intraindividuo,
pero no es claro si es una solucién Util 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 continuaran dominando en nacio-
nesen desarrollo, y enescalaglobal el subtipo B se
volvera menosimportante, por lotanto los candida-
tos a vacunas deberan de ser disefiados, dirigidos
y probados para subtipos especificos.™ La mayor
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parte de las vacunas disefiadas 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 nimero de casos nuevos
es mayor, sélo se relaciona a 10% de las infeccio-
nesy su prevalenciava disminuyendo (Cuadrol).14
Porotraparte, latasa 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, sonelsitio
donde los estudios clinicos de una vacuna preven-
tiva para VIH pudieran ser realizados mas facil-
mente, portal razén los cientificos de dichas nacio-
nes deben de participar como colaboradores en la
creacion de vacunas. Esto permitird asi mismo un
disefio mas adecuado para dichos paises y evitar
que se incurra en violacion de reglas éticas y de
derechos humanos.™

V)¢, Cudleslamejorforma de presentar antige-
nos virales? Las conformaciones nativas que imi-
ten la presentacion 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 sélo son parcialmente neutra-
lizadas por suero de personas infectadas y son en
generalresistentes ala actividad neutralizante del

suero de voluntarios inmunizados. Esto esta muy
probablemente relacionado a la estructura de la
glicoproteina 120 de la cubierta que varia al adap-
tarse el virus al laboratorio y debe de llamar la
atencion a las posibles fallas de inmunégenos
creados enbase a cepas laboratonales, que clara-
mente son la mayoria (Cuadro ).

V) ¢{Cémo deben las vacunas relacionarse a la
via de transmisién? La vacuna ideal debe ser di-
seflada para inducir inmunidad en contra de va-
riantes transmitidas naturalmentey enlos sitios en
que dicha transmisién ocurra. A este respecto
surge otra pregunta: ;Es la inmunidad mucosa
importante ? Hasta ahora no es claro si la inmuni-
dadlocalesimportante;sin embargo se hademos-
trado que la replicacion de VIH en células mucosas
genitales es diferente de acuerdo al subtipo, espe-
cialmente en aquellos relacionados a transmision
heterosexual, que es la de mayor prevalencia a
nivel mundial.”” Esto junto con algunos estudios en
animales,® apoyaria la necesidad de una protec-
ciéon mucosa muy efectiva y orientada a subtipo
pero solo los estudios clinicos podran probar esto.

V1) ¢ 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 proteccion.'® Este modelo sin em-
bargo no es aplicable al desarrollo de enfermedad
pues esta no ocurre en esos animales.®? En el

Cuadro I. 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 virus recornbinantes  muertos  atenuados
B* s + + +- + +/- 0
A +/- o] 0 0 0 0 0
Cc +/- (o] 0 0 0 0 0
D +/- Q 0 0 0 0 0
E +/- o] 0 0 0 0 0
F 0 o] 0 0 0 0 0
G 0 o] 0 0 0 0 0

*Virus del subtipo B predominan en Norteamérica y Europa
0 No hay productosen desarrollo

+- Producto en desarrollo.pero no probado en humanos
+ Producto actualmente en fase 11 en humanos
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modelo del macaco con Virus de Inmunodeficien-
cia del simio, se ha demostrado también protec-
cién que sin embargo se ha asociado mas a la
presencia de antigenos humanos en la vacuna.?'y
enelcasodevacunadevirus atenuados(mediante
delecion del gene nef) al desarrollo subsecuente
de infeccion en neonatos.? Asi, estudios clinicos
en poblaciones humanas de alto riesgo seran 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 avacunas
han sido estudiados (Cuadro I1}. Elque ha recibido
mayor atencién en humanos es el de las subuni-
dades de las glicoproteinas de la cubierta produci-
das mediante tecnologia de ADN recombinanteen
sistemas de expresion utilizando Baculovirus, le-
vaduras o células de mamiferos.?** Asi mismo se
han utilizado péptidos sintéticos, la mayor parte de
laregion V3 dela cubierta. Proteinas internas de la
capside viral han recibido mucho menos aten-

cion.? 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 cominmente usadosson los poxvirus
(vacciniay canarypox),aunquerecientementese han
utilizado también Salmonella typhi y Mycobacterium
bovis.?’? La desventaja de estos modelos replica-
tivos es que lainmunidad desarrolladaen contrade
los vectores hace ineficiente los refuerzos, por lo
gue para se han obtenido mejoresresultados cuan-
do se asocianconlaadministracionsubsecuentede
glicoproteinas recombinantes.® A excepto de los
péptidos , la mayor parte de estas vacunas estan
elaboradas con antigenos del subtipo B (Cuadro ).
Hasta este momento mas de 17 candidatos a
vacunas preventivas para VIH se han probado en
fase | de estudios clinicos y mas de tres en fase |l
En general se puede decir que todos los tipos de
vacunas (replicativos y no replicativos) han de-
mostrado seguridad y buena toleranciasin efectos
colaterales, toxicos u oncogénicos de relevancia.?
Los candidatos no replicativos inducen principal-

Cuadro i, Candidatos para vacuna contra viH siendo estudiados en voluntarios viH-1 seronegativos

Péptidos de cubierta
V3, V3-MAPS

Péptidos de regién 'Core’

o péptidos de envoltura

Tipo de vacuna Tipo celularl Cepa VIH-1
método de
[ Proeinas de cubierta
gp160 Insecto (baculovirus), Vero(vaccinia) LAI, MN
up120 CHO LAl, SF-2. MN
gp120 (Env 2-3) Levaduras SF-2

Sintéticos, varios acameadores

HGP-30 Sintético p17/KLH LAl

Particulas Ty p24 p17/KLH via retrotransposon LAl
Construidosde VX en virus vivos

Vaccinia gp160 Mamifero LAl

Vaccinia gp160, gag, pol LAI

Canarypox gp160 Foroblastos de embrisn de pollo MN

Canarypox gp160, gag, pol Fibroblastos de embrién de pollo MN
Construidos de vector vivo +suburidad aumentadoa

Construido Vaccinia-VIH-1 + gp160, gp120 X IAl, MN,SF-2

0 péptidos de envoltura
Construido Canarypox-ViH-1 + gp160, gp120 MN,SF-2

* Candidatos individuales producidos de 1a menera mendonada arriba Adapiado ¢k )

MN, LAI, multiples

Gac Méd Méx Vol. 132 Suplemento No. 1

87




mente anticuerposneutralizantesa cepas homélo-
gas después de varias dosis de refuerzo® y las
replicantes citotoxicidad de linfocitos T, por lo cual
se antoja que una combinaciénde ambos pudiera
ser la soluciénideal. Desgraciadamentey 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 estarespues-
ta se encuentran en estudio diversos adyuvantes
que han demostrado resultados promisorios.*

Es importante considerar que sélo en estudios
en animales las vacunas no replicanteshan desa-
rrollado anticuerpos neutralizantes heter6logos y
contraaislamientosprimarios de VIH, lo cualno ha
sucedido con los estudios en humanos.?® Esto
sugiere que las formulaciones a crear deben de
evitar ser originadasen aislados adaptados al labo-
ratorio y que probablementela conformaciénde la
cubierta viral in-vivo en humanos es de mayor re-
levancia parala inmunogenicidadque en animales.

Delosméasde 2,000 voluntariossanosincluidos
enfaseslyll se han presentado19 casos de infec-
ciones intercurrentes por VIH, con todo tipo de
candidatos de vacunas. Si bien se ha especulado
enunafallaprimariade la vacuna, es claro que esto
no puede serdefinido en disefios faseI/ll que estan
hechos para probar solo seguridad e inmunogeni-
cidad. De cualquier manera este hecho ha de per-
mitirevaluarsilavacunacion afecta el curso clinico
de la enfermedad.®

Los estudios fase 11l no se haniniciado. 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 desesperacidénante el avance de la
pandemia, el segundo es que estos estudios se-
rian la unica forma de responder preguntas clave
de la inmunidad protectora y finalmente es la
pérdida progresiva de interés de las compaiiias
farmacéuticas en invertir mas fondos en el desa-
rrollo de una vacuna. En contra, sin embargo,
existe la incertidumbre de resultados claramente
desalentadoresin-vitro y en estudios animales, el
posible gasto innecesario que disminuiriafondos
para futuros estudios (se calcula que probar un
s6lo candidato podria costar al menos 30 millones
de délares por gastos directos) y la desconfianza
de ciertos grupos para ser incluidosen estetipode
estudios, asi como la dificultad de evaluaciénen

grupos con alta prevalencia de la infecciéon en
paises en desarrollo.3' Por el momento se encuen-
tranen preparacionvarios sitios alrededordelmundo
para poder enfrentar dicho reto que debera antes
que nada contar con unabase ética muy importante
yconlaabsoluta certezade la seguridaddelcandida-
to a probar.’3" Atin cuando se ha establecido que
deban de probarse candidatos que provean alta
eficacia(mayor70%), es claro queeficacias meno-
res en poblaciones de alta incidenciatendrian claros
beneficios,*?323 esto asociado a la denominada
inmunidad de masa, es decir, el efecto de protec-
ciénmaditiple en un grupo poblacionaldeterminado.

Conclusiones

El desarrollo de una vacuna es la mejor espe-
ranza de control de la pandemia por VIH. Aun
cuando reconocemos las vias de transmision de
VIH, las medidas tomadaspara controlarla disemi-
nacion del virus no han sido suficientes para con-
trolarlaepidemia. Es eneste contexto,asi como en
ausencia a pesar de intentos variados, de un tra-
tamiento curativo o al menos que disminuya las
posibilidadesde transmision, donde la existencia
de unavacunaefectivay segura es posiblemente
la mejor opcion.

Los ensayos de eficacia de vacunas para VIH
deberan contar con un balance entre la seguridad
del candidato a utilizar, incluyendo los efectos
colateralesfisicos y sociales producidosy la efica-
cia de éste para la proteccion de infeccién y/o
enfermedad.Enmedio de esta balanzase encuen-
tra la inmunogenicidaddel candidato a utilizar. La
informaciénreferenteal tipo de estimulaciéninmu-
nerequeridano se encuentrarealmentedisponible
y se desprenderaprobablemente de los ensayos
de eficacia que tomen en cuenta los parametros
mencionados (Figura 1).

Deben de implementarse a la brevedad estu-
dios clinicosde faselll. En vista delimpactoque se
ha calculado tenga una vacuna incluso de baja
efectividaden naciones con una incidenciaeleva-
da, asi como del conocimientoacerca de parame-
trosinmunolégicosque se obtendria, esta justifica-
doconlascorrespondientesprecaucionesen cuan-
to a seguridad y las medidas éticas adecuadas,
proceder con estudios de fase Il de eficacia.
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Figura 1. Los ensayos de vacunasen contra de VIH. El balance entre
seguridad y

Sedebenincrementaresfuerzos en vacunas de
vivos atenuados. Las estrategias de vacunas con
subunidades virales disefiadas con ingenieria ge-
nética, péptidos sintéticos o en asociacién con
vectores han demostrado pocos resultados en
animales y probablemente sélo vayan a ser par-
cialmente efectivas, razén por la cual el esfuerzo
en otras estrategias consideradas como clasicas
con inmundgenos complejos replicantes o no re-
plicantes, debe intensificarse. La ventaja de este
acercamientoeselusodemayornimerodeepitopes,
lo cual disminuye las posibilidades de escape
inmune. Asi mismo este acercamiento deber4 to-
mar en cuenta posibles efectos indeseables, como
larecombinacion que haga desaparecerla atenua-
cién delvirus, asi como posibles efectos oncogéni-
cos.? Una posible solucion a la baja inmunogenici-
dad de las subunidades virales y al posible peligro
de usar virus vivos atenuados, es la utilizacién de
ADNde VIH-1en forma de plasmido que inoculado
intramuscularmente a ratones y primates ha de-
mostrado respuestas inmunes humorales y ce-
lulares funcionales.?*3

Otro hallazgo de importancia es la proteccién
natural que confiere la infeccion por VIH-2 en
contra de la de VIH-1. Esto puede originar una
posibilidad de atenuacion viral y la basqueda de
epitopes cruzados.®

Debende buscarse nuevos modelos animales y
aprovechar la experiencia de los ya existentes. La
importancia de los modelos animales esta relacio-
nada basicamente con pruebas de seguridad de
candidatos a vacunas. La experiencia con retrovi-
rus felinos en los que una vacuna que no ha
demostrado produccién de anticuerpos neutrali-
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zantes e incluye sélo antigenos de una de las
variantes existentes, ofrece protecciéonde cercade
90% aln a cepas heterélogas. Esto apoyaria la
idea de proceder con estudios fase il sin tratar de
obtener resultados alentadores en otros modelos
animales.¥

La vacuna candidato debera ser subtipo dirigi-
da. En vista de que la mayor parte de los casos
nuevos se asociana subtipos no B de VIH, la vacuna
debe de estar probablemente creada en base a
esos subtipos. Por elmomento no existe evidencia
gue unasolavacuna pudiera serefectivaen contra
de todos los subtipos.

Los estudios clinicos se deben desarrollar en
paises con la mayor incidencia. Aun cuando esto
permitiria una respuestamas rapidaen cuanto a la
eficacia de un candidato de vacuna, es necesario
que sea acompafiado de la adecuada infraestruc-
tura en dichos paises para la correcta evaluacién
de dichos estudios, lo cual ya se encuentra en
proceso en paises tales como Brasil y Tailandia,
entre otros.* Es necesaria también una participa-
cion activa de los cientificos de dichas naciones, lo
cual permitird un mejor disefio y evitara posibles
violaciones de derechos humanos. 53940

Deben de crearse incentivos para la industria
dedicadaa producir vacunas dirigidas a los paises
en desarrollo. Es importante considerar todos los
aspectos que seran desencadenados con la apa-
ricién de una vacuna efectiva. Eticamente debera
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 méas pobres.
Estas consideraciones podrian implicar una ga-
nancia econémica limitada que junto con lo infruc-
tuoso de los esfuerzos para buscar una vacuna
hasta el momento actual, han disminuido mucho
las expectativas de compafiias poderosas. Por
esta razén debe de crearse una solucién que in-
centive estas compafiias a continuarsus investiga-
ciones en el ramo.?
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XV. El control de la infeccion por VIH en las
prioridades de salud de América Latina

José Luis Bobadilla*

Existen multiples 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 cientificos y de divulgacion,
tanto internacionalescomo nacionales. Se tratade
unaenfermedadsin cura, que afectaprincipalmen-
teaadultosjévenesconincrementos exponenciales
en los primeros afios después de su aparicion. A
diferencia de otras enfermedades contagiosas,
ésta la transmiten personas infectadas asinto-
maticas y por periodos prolongados de tiempo.

El conocimientoadquirido sobre la enfermedad
y su control también ha aumentado de manera ex-
ponencial. En este trabajo se contestan dos pre-
guntas: ; se siguejustificandola prioridadasignada
alcontrolde lainfeccion por VIH? y'cudles sonlas
acciones prioritarias para controlarla infecciénpor
VIHy sus consecuencias?

Lasrazones para establecerprioridades de salud

Ninguna sociedad moderna cuenta con los re-
cursos necesarios para atender todas las necesi-
dades o deseos de atencion a la salud. A pesarde
lo obvia, esta afirmacion suele ser olvidada con
frecuencia cuando se presentan propuestas para
controlarenfermedadesy lesiones. Por ejemplo, si
los paises de América Latina intentasen extender
los beneficios de la seguridad social a toda la po-
blacién, el porcentaje del Producto Interno Bruto
(PIB) destinado al gasto publico en salud, tendria
que aumentar casi al doble de lo que se gasta hoy

(Mesa-Lago1991). Un ejemplo mas dramatico re-
sulta al calcularlos recursos necesarios para pro-
veer serviciosde salud comolos que recibieronlos
canadienses en 1990' para toda la poblacion de
Américalatina. Se necesitarian863miles de millo-
nes de délaresparalograruna coberturauniversal,
es decir siete vecesmas de lo que se gasta eldia
de hoy?, 0 el 42% del PIB de 1990.

Por otraparte la salud es un blancomévil. Entre
mas conocimientoadquirimos sobre fisiopatologia
y terapéutica, mayor es la brecha entre lo que ha-
cemos Yy lo que es posible hacer para prevenir y
curarenfermedades.Entre mas poblaciénse cubre
con servicios y mas se ofrece, mayor es la de-
manda absoluta de servicios médicos y de salud
publica.

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

Los &mbitos de lasprioridades en materia de salud

Las prioridadesenla atenciénde saludconstitu-
yenparteintrinsecade todoslos sistemasde salud;
entodoselloshay uninstrumentoincorporadopara
fijar prioridades y en el cual se aplican criterios
implicitos. El proceso actual de adopcion de deci-
siones en el sector publico, basado en criterios
implicitos,no es satisfactorioen razénde las distor-
siones que se encuentran en la asignacion de
recursosy de lafaltade transparenciade las etapas
y de los participantesen él

* Canada gasto $1,945dolares (EEUU) por persona en 1990, cifraque sclo representa el 70 % de lo que gastaron los Estados Unidos. El prormedio
de gasfo fofal en salud de los paises industrializados es de $1.860 (World Bank, 1993).
2 Ef gasto en salud para América Latina y el Caribe se refiereal plblico y privado y se tomé de Govindaraj y cofs. (1995)

* Miempro de la Academia Nac.onal de Mcdicina y Especiabsta Principal en Salud Banco !meramencano de Desarrolio. Las opiniones
expresadasen este trabajo no necesanamente reflejan las po.iticas ver Banco Interamericano de Desarrollo nila de sus paises miembros
Corresponaencia y solicitud de sobretiros. 2420 Notting Ham Drive Fais Charch VA 22043 Tel (703)641-9252,Fax (202) §22-3235
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El &mbito de las prioridadesen materiade 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 laformulaciénde las prioridadesactualesy
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 (implicita o explicitamente)en atencién
alas necesidades de salud que se observaron en
el pasado. Cuando las decisiones anteriores res-
pecto de la fijaciéon de prioridades arrojan buenos
resultados nace un nuevo perfil epidemiolégico
que, asuvez, hace necesarioprocederaunanue-
va evaluacién de las prioridades y a un nuevo
proceso de seleccion.

Las prioridadesen el sector de la salud no pueden
fijarse en un vacio, sino que deben estar en conso-
nanciaconlosvalores y principiosde lasociedad
respecto de la salud, la vida, la reproduccion, el
bienestar y la igualdad de oportunidades, entre
otros. La politica nacional de salud definida por el

gobierno debe reflejar estosvalores. Enlafigural
se destacan cuatro objetivosbasicos de la politica
de salud. Endos de ellos, la eficiencia de asigna-
cién y la equidad, es donde mas necesario es
revisary cambiar las prioridades actuales. El tipo
de prioridad por el cual se opte puede afectar a la
satisfaccion de la comunidad pero no en forma
tandirectacomo los otrosdos. La equidad en este
contexto se refiere a una distribucion justa de los
recursos de salud entre los grupos socioeconémi-
cos y la eficiencia de asignacién se refiere a la
selecciony realizacion de actividades que sirvan
para salvar mas vidas y prevenir mas discapaci-
dades sin exceder de los recursos disponibles.
Los marcos institucionales y juridicos del
sistema de salud establecenlos limites dentro de
los cuales es posible fijar y poner en practica las
prioridades (véase el final de la figura 1). A menos
que se tengala intenciénde cambiar esos marcos
por conducto de unareformaradicaldel sistemade
salud, se consideraque la organizaciéninstitucio-
naly la base juridica de su funcionamientoconsti-
tuyen limites paralafijacionde nuevasprioridades.

VALORES Y PRINCIPIOS DE LA SOCEEDAD SOBRE SALUD Y REPRODUCCION

N 4 N '
POLITICAS DE SALUD
— Equidad Eficiencia/ Asignacion Eficiencia Técnica Satisfaccion de poblacién I Calidad / Atencién
D‘:_lf—'l n Criterios Técnicos Condicionesde
icos I -
"' 1. Condiciones Viabilidad Nuevas
- Demanda de A de Salud
atencion ctuales ioridad
- Presiones 2. vil — .c del Sistema Prioridades
politicas de Salud de los Servicios de Salud
-Nodas - Perspectivas financieras de Salud
Inter 3. Preferencias de del sector salu
- Otros a Poblacién - Aceptacion Politica

Inercia
Presupuestaria

MARCO INSTITUCIONALY JURIDICO DEL SISTEMA DE SALUD

Fuente: Bobadilla, 1996.

Figural Los ambios de la fijacion de prioridadesde salud
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Enlas prioridadesactuales ejercengraninfluen-
cia, factoresqueraravez se encuentransometidos
al control de quienes hacen las investigacionesy
adoptanlas decisionesen el sector de la salud. La
inercia presupuestaria del sistema obedece en
gran medida a los elevados gastos recurrentesde
funcionamientode los hospitalesy a los mecanis-
mos predominantes de pago a los proveedores:
presupuestos generales basados en el gasto re-
trospectivo y en el tamafio del hospital. Existen
ademas factores dindmicos que determinan las
prioridades de salud. Evidentementela demanda
de atencién de salud ejerce influencia en el
contenidode ésta en los centros de salud y hospi-
talesy, sin embargo, la demanda de actividadesde
salud publica suele ser menor o no existir, lo cual
explica por qué esta prioridad suele ser mas baja
que la de los servicios clinicos.

Las presiones politicas siempre han de ejer-
cer influencia en la adopcién de las decisiones
relativas a la forma en que se han de gastar los
fondos publicos. Es sabido que los médicos ejer-
ceninfluenciaen cuanto alas decisionesrelativas
a la adquisicién de equipo y la construccion de
instalacionespara atencién médicaespecializada;
los sindicatos pueden influir en las decisiones
relativas a la ubicacién de hospitales o centros de
salud. Los programas de salud de las organizacio-
nes internacionalescobrancadavez mayorimpor-
tancia en la configuracion de las prioridades en
muchos paises de ingresos bajos y algunos de
ingresos medianos. Estos factores determinantes
y otros cambian cada dos o tres afios y pueden no
corresponder a las necesidades reales de salud,
medidas segiinun analisisdel costo delamorbilidad.

Para justificar una revaluacion de las priorida-
des tiene que haber insatisfacciéncon la formaen
que funciona el sistema de salud vigente, aunque
noestéindicadaen el diagrama. Esa insatisfaccion
obedecea unadistribuciéndesigualde los recursos,
alderrochedebido aintervencionesinnecesariasy
alano prestaciénde algunos servicioseficacesen
funcién del costo. Las reformas de la atencién de
salud que se observan en todas las regiones del
mundo se justifican principalmente en razén del
descontentode la poblaciony sus representantes
en cuanto a la forma en que se financian, distribu-
yen u organizan los servicios. También se suelen
mencionarcomojustificacion para evaluarlas prio-
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ridades vigentes las demandas contrapuestas de
fondos publicos por parte de grupos de presion
que, para defender sus causas, aducen indicado-
res de salud que no se pueden comparar entre
ellos.

Las intervenciones prioritarias en instituciones
publicaspor las cuales se opte deben cumplir por
lo menostres criteriostécnicos generalmente apli-
cados; deben servir para reducir considerable-
mente la carga de la morbilidad, ser razonable-
mente eficaces en funcién del costo y atender
las preferencias de la poblacién. No todas las
prioridades definidas con un criterio técnico pue-
dencumplirsea corto o medianoplazo. Sinembar-
go, tienen que cumplirtres requisitos fundamenta-
les en cuanto alaviabilidad; el sistemaexistente de
salud debe llevar a la practica las intervenciones
prioritarias con un grado razonable de calidad,
deben estar al alcance de toda o casitoda la pobla-
cién dentro del presupuestoproyectadoy las prio-
ridades seleccionadasdeben contar con acepta-
cion politica.

La corriente cientifica predominante propugna
un método para la fijacién de prioridades, que
entrafia tres etapas. La primera es el andlisis
cuantitativode la carga de la morbilidad, de prefe-
renciapor conductode unindicadordnico. Normal-
mente, las pérdidasdimanadasde la discapacidad
o la mortalidad prematura se estimarian mediante
undesglosede lascausasinmediatas(enfermeda-
des), el sexo y la edad (Murray and L6pez, 1994).
En segundo lugar, el andlisis de la relacion costo-
eficaciade las distintasintervencionesparaluchar
contra las enfermedadesque causan las mayores
pérdidas en materia de salud (Jamison y otros,
1993)y, entercerlugar, laselecciénde unalistade
intervencionesque puedenponerseen practicasin
excederdel presupuestodisponibley por conducto
del sistema de salud existente (Bobadilla y otros,
1994).

Lamagnitud de lainfecciénpor el VIHen América
Latina

Se cuentacon informaciénrazonablementeva-
lida sobre mortalidadporcausas en AméricaLatina
para 1990. De los tres millones de personas falle-
cidas en 1990, aproximadamentede 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 infeccién como un
problemagrave de salud publica, el SIDA esté& por
debajo de las primeras causas de muerte: enfer-
medades cardiovasculares. mortalidad perinatal.
neumonias, diarreas y tuberculosis.

% de muertes
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Fuente. Murray y Lopez 1995.

Figura 2. Principales causas de mortalidad en America Latina 1990

La informacién sobre mortalidadtiene limitacio-
nes para establecerprioridadesde salud. La distri-
bucién porcentual de las muertes ofrece una ima-
gen sesgada de la verdadera importancia de las
muertes prematuras. El efectoes que subestimael
peso de enfermedades que causan la muerte en
adultosjévenes, al no distinguirentre muertes“na-
turales" de personasancianasy el resto. Otradefi-
cienciade la informacion sobre mortalidad es que
nos informa de la intensidad de la epidemia en el
pasado, debido al periodo prolongado de latencia
entre infecciény enfermedad. La primeradeficien-
ciase corrigeusandodatosde mortalidadexpresa-
dosenunidadesdetiempoperdido(Bobadilla, 1991).

Los afios 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(Lozanoy otros, 1995). Cuando se ana-
lizan los AVISAs perdidos en America Latina el
porcentajedebido aSIDA se elevaa4.5, ocupando
la quinta causa méas importante. En el caso de los
hombres el porcentaje debido a SIDA fue de seis,

subiendo a la cuarta causa de AVISAs perdidos,
superado sélo por la mortalidad debida a causas
perinatales, accidentes de trafico y homicidios.
(Figura 3).
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Figura 3. Principales causas de perdida de AVISAs en America Latina,
1990 (solo hombres)

Los efectos del SIDA enla vida de los afectadosy
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 sufrimientoen general que juegan
unpapel centralen la evaluaciéndel problemaporla
sociedad. Sin embargo, lo mismo se puede decir de
lasenfermedadesy lesionesconlas que se compara
el SIDA. De tal manera que las limitaciones de la
informacion introducen una subestimaciéndel pro-
blema, pero que no parece ser selectiva.

Con estainformaciones posible concluirque la
infeccién por VIH produce dafios a la salud de una
magnitud considerable y constituye un problema
grave de salud publica. El problema merece mas
atencion que otros por su tendencia hacia el au-
mento.

En que paises se concentranlos casos de SIDA?

La distribuciénde lainfecciénenlaregionde las
Américas es muy desigual. El problema es muy
grave en algunos paises y casi insignificante en
otros. Hay quienesargumentanque la ausenciade
infectadosno dice nada sobre la amenazade una
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epidemia futura. Por otra parte, la informacién
necesaria para evaluar la probabilidad de una
explosion futura de casos comlnmente esta au-
sente. De hecho existe certidumbrede que Améri-
ca Latina no experimentara las dimensiones
devastadoras que la infeccion por VIH mostr6 en
Africa.

Lasultimas estimacioneshechas sobrela distri-
oucion de casos suguierenque la gran mayoriade
casos de SIDA en las Américas se concentranen
tres paises: Estados Unidos de América, Brasil y
México. Los Estados Unidos concentra cercade la
mitad de los casos reportados anualmente en el
continente, mientras que los dos segundos juntos
concentranel 20 al 30 por ciento deltotal. (Figura 4).
Como se vera mas adelante la epidemiadel SIDA
en EU tiene especial relevancia para la propaga-
cién de la enfermedaden el resto de la Américas.

EUA

Bl Brasil

o [ méxico
XY Puerto Rico
S [] Argentina
B Colombia
[TTT] canada

Fuente: Programa Regional
de SIDA/ETS. OPS.

Figura4 Paises con el mayor numero de casos de SIDA 1993

La prevalencia de la infeccion por VIH permite
conocer una dimensioén crucial de gravedad del
problema al comparar paises. De acuerdo a los
tltimosinformeslas Bahamas y Haiti tienen preva-
lencia-lel cuatro porciento anual (XI International
Conferenceon AIDS 1996). Despuésde los paises
del sur del desierto del Sahara, el Caribe presenta
las tasas deinfeccion mas altas delmundo, conun
promedio de 1.4 por cien persona. La figura 5
muestradatos de prevalenciareportadapara1993
paralos paises conlas prevalenciasmas elevadas
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en el continente. Cabe sefialar que estas tasas
probablemente subestiman la magnitud real del
problema. No se cuenta con informacién para
corregirestasubestimacionpor pais. Lo que pare-
ce quedarclaro es quelos paisesde hablainglesa,
Haiti, la RepublicaDominicanay algunas regiones
especificas de Centroaméricamuestran las tasas
de prevalencia mas altas; de acuerdo a ciertos
andlisis realizados, el contacto constante con tu-
rismo o bases militares de Estados Unidos parece
tener una correlacion estrecha con prevalencias
altas (Silvert 1992). Otras condiciones locales,
como la intensidaddel comerciosexual, son facto-
res facilitadores de la transmision de la enferme-
dad.

Alinteriorde los paisestambiénes posibleiden-
tificar grandes diferencias en la magnitud del pro-
blema. En una primera etapa la infeccién por VIH
esta altamente concentrada en &reas urbanas
especificas. Estees elcasode Brasily México, que
muestran grandes contrastes: por una parte esta-
dos conprevalenciasextremadamentebajas,y por
otras ciudadesomunicipiosdentro delas ciudades
con cifras alarmantes de prevalencia. Sao Paulo
por ejemplo, mostré en 1991 una prevalencia de
0.14 %, mientras que la regién norte un promedio
ponderado de 0.01 porciento (World Bank 1993).
Elprocesoderuralizaciénde lainfecciénse empie-
za a documentar para varias regiones del conti-
nente, en gran parte asociadocon un cambioen la
forma de transmisién, de homosexual a hetero-
sexual (Zacarias, 1996)
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Figura 5. Paises donde la epidemia del VIH es més grave, 1993
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En resumen, las prioridades pueden estable-
cerse por pais con el fin de focalizar recursospara
laprevencionde la epidemia.Estoresultaimportante
debido a la transmisiéncontinental que existe. Esta-
dos Unidos, Brasily Méxicoson por numero de casos
las, prioridades,mientrasque los paisesdel Caribe
(excluyendoa Cuba) y los Estados Unidos son las
prioridades por la intensidad de la infeccién.

Entérminosde ayuda externacabe sefialarque
Estados Unidos posee uno de los programas mas
sélidos para el control de la epidemia con signos
claros de regresion de las formas dominantesde
transmision. Brasil y México cuentan con progra-
mas fuertes que en el caso de Brasil mejora de
manera acelerada. Los paises de Caribe son pro-
bablemente los paises donde la brecha entre ne-
cesidadesy accién es mayor, y por lo tanto donde
las prioridades de ayuda externa (técnicay finan-
ciera) deberian de focalizarse.

Los paises o regionesque no reportancasos de
infecciénpor VIH o que reportan prevalenciasmuy
bajas son alta prioridad para el desarrollode siste-
mas de vigilancia epidemiolégica, que permitan
identificarbrotesdeinfecciénenetapastempranas
(Zacarias 1996).

Competenciapor losrecursos asignadosalcontrol
de la infeccién.

Como en el caso de otros programas el de
control del VIH cuenta con recursos limitados,
probablementemenoresquelosjustificables porla
magnitud y tendencias del problema. ¢ Cémo utili-
zar esos recursos para el control mas efectivo de
laenfermedad? Este es un nivelde andlisis“micro”
que resulta de la mayor importanciapor dos razo-
nes: primero, existen medidas muy costosas para
el control de la enfermedad con efectos minimos
en la transmisién del virus, con un potencial enor-
me de desperdicio; segundo, la probabilidad de
aumentar el presupuestode un programade salud
dependede la evaluacion de la efectividad adicio-
nal que logra; tercero, existe una obligacion ética
por evitar el mayor nimero de infeccionesnuevas
conlosrecursosdisponibles, especialmentecuan-
do son publicos. La discusiéon que sigue tiene
relevanciaparala asignaciénde recursospublicos
preasignados al control del VIHISIDA.

Aunque no siempre la prevenciénes mas efec-
tivaque las medidasterapéuticas(Jamisony otros
1993; Bobadilla y otros 1994b) , enel casodel VIH la
ausenciavirtual de tratamiento efectivo hace de la
prevencion la prioridad numero uno. Al interior de
cada categoriaexisten opciones con efectividades
muy diferentes que ameritanun andlisis detallado.

La figura 6 muestra los datos de México sobre
la costo por AVISAs ganados en condicionescon-
troladas para el tratamientodel SIDA con AZTy la
prevencion de la infeccién con medidas combina-
das (promocién y subsidio de condones, trata-
miento de enfermedades de transmision sexual y
campanas de comunicacion,informaciény educa-
cién); éstos son comparados con los costos por
AVISAS para otras intervencionesde salud como
el programa ampliado de inmunizaciones en un
extremo, y laresecciénde cancerde estbmago en
el otro (Bobadilla1994b). La prevenciéndel VIH es
competitiva con otras intervenciones de salud de
coeficiente efectividadlcosto favorable, pero no
sucede asi para el tratamientodel SIDA con AZT.
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Figura 6. Eficaciay costo de las intervenciones en salud

El cuadro t muestra mayor detalle sobre los
programas alternativos para controlar la infeccién
y sus efectos, ymuestrainformaciéngeneralsobre
el costo por AVISAs ganado. Aunque el tratamien-
to de las enfermedadesde transmisiénsexuales el
mas barato, sélo es capaz de prevenirun 20 a 30%
de las infeccionespor VIH. Las campafias de IEC
son complemento de los programas de promocién
de condonesy otros cambiosde comportamiento,
perono resultanmuy atractivosde maneraaislada.
Lacombinaciéndeintervencionespropuestaporla
OMS yel subsidiofocalizadode condonesparecen
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ser las medidas de prevencion mas 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 (Sepulveday 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
SIDA ni para prevenir y tratar infecciones, inclu-
yendo tuberculosis, aunque se sabe que éstas
pueden ser muy efectivas y a un costo razonable.

Cuadro 1. Eficaciay costo de intervenciones
para controlar el ViH

Intervencion Descripcién Costo/AVIS
(ddlares)

Subsidio focalizado de IEC y condones para TS~ $1,518

condones

IEC publico general Campafias medio masivos ?

de com

Tratamiento de ETS Por demanda y con dx $150

Paquete preventivo OMS Las tres anteriores $400-1 000

Tamizaje de donadores  Universal $11 000

de sangre

Profilaxis con AZT $50,000

VIH sin SIDA

Profilaxis con AZT

VH con sibA $35,000

¢ Sila infeccién se transmite en grupos peque-
flos y especificos de los paises, por qué no se
focalizan los programas a los grupos de alto ries-
go? Existen mdltiples respuestas a esta pregunta.
Entre otras cabe destacar: primero, la identifica-
cién de grupos de alto riesgo puede ser muy dificil
silos 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 injustificadoenlas campafiasde ICE
para la poblacién general, para modificar compor-
tamientos sexuales. La complejidad de los progra-
masfocalizados es mucho mayor que las de pobla-
cion general y la capacidad para disefiarlas y
ejecutarlasesta ausente oes muy débilen muchos
paises de la region.
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Conclusiones

El control del VIH/SIDA sigue siendo alta priori-
dadenlos paisesdel continente americano, por las
altas tasas de prevalencia y mortalidad, por la
tendencia ascendente de lainfecciony por la exis-
tencia de medidas preventivas costo-efectivas.

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

Anivel regional, la prioridad esta en el controlde
infeccion el los paises del Caribe, especialmente
Haiti, los de hablainglesa y la Republica Dominica-
na. Se necesita mas investigacion 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
transmision que parece emanar de los Estados
Unidos. Existen multiples "focos rojos" de infeccion
enmuchospaises, incluyendo México, Brasil, Hon-
duras y Argentina que ameritan programas inten-
sivos y focalizados de control.

Los paises yregionesde paises contasas bajas
de transmision requieren de sistemas efectivos de
vigilancia epidemiolégica para identificarincremen-
tos detransmision en etapas tempranas. Estaes la
medida mas importante para evitar la explosion de
la enfermedad en el continente. Obviamente tiene
gue estar acompafiada de financiamiento suficien-
te para la ejecucion de programas de prevencion
cuando algin brote te la infeccion por VIH se
identifica.

Las campafias generalizadas de ICE deben ser
revisadas, ya que su impacto hasta ahora ha sido
mas bien decepcionanteparael control de latrans-
mision del virus.

Eltratamiento de enfermos de SIDA confondos
publicos deberia de dar prioridad a la prevenciony
tratamiento de infecciones concurrentes, especial-




mente tuberculosis y tratar de asegurar primero
una cobertura universal de tratamiento bésico del
dolor,y después el uso de medicamentosantivirales.

H énfasis en derechos humanosde los infecta-
dos por VIH deberia de ampliarse a la proteccién
de otros enfermos crénicos, mujeres embaraza-
das y discapacitados fisicos y mentales que tam-
bién son victimas de abuso y discriminacién. Es
necesariorecordarque suefectoen ladinamicade
la epidemia es muy limitado.
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XVI. La planificacion de los servicios de salud
y las normas para la atencion de pacientes
con VIH/SIDA en México

Héctor Fernéndez-Varela*

Resumen

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida es un
problemade saludptiblica dealtaprioridad EnMéxico,
laplanificacion de los servicios de salud para su atencion,
considera dos grandes rubros su prevencion y su
tratamiento, sustentados ambos en & conocimiento de
|os aspectos epidemioldgicos del SIDA En e campode
laprevencion, |laNOM paralaPrevenciony Control de
la Infeccién por VIH, elaboradapor la SS4, establece
las acciones prioritarias deeducacion parala salud que
deben efectuarse para que la poblacrén conozca la
trascendenciadela enfermedady sepaevitarsu contagio
Incluye también la capacitacion del personal de salud
para que participe adecuadamente en los diferentes
aspectosdel manejo integral del sindrome Encuantoal
tratamiento, |anormatividad sefiala el correspondiente
a cada una delas etapas de |a enfermedad, con énfasis
enlaatenciondomiciliaria del enfermo conservandola
hospitalizacion, que puede ser en unidades de segundo
o tercer nivel, s6lo para aquellas fases en las que re-
quiera acciones imposibles de ser otorgadas en el
domicilio del paciente Se sefiala que no se regureren
instalaciones especiales para la atencion hospitalaria,
pero szel conocimientoy la prdctica delasdenominadas
“precauciones universales, enbeneficiodel enfermoy
delosprestadoresdel servicio Loanterior conllevaala
planificacion derecursos humanos, fisicosy financieros
suficientes para que /as unidades de atencién, de los
diferentes niveles, tengan capacidad para efectuar las
acciones deprevencion y tratamiento del sindromecon
calidady oportunidad enunradio geogrdfico accesible
a la poblacion

Palabrasclave: SIDA4, NormaOficial Mexicana, Atencion

* Director General de Regulacion de los Servicios de Salud, SSA.

Summary

AIDS in México s a high priority pubhc health
problem Planning the health sewices includes two major
matters prevention and treatment, supported, both, by
the epidemiological data

On the prevention field, there 1s a Mexican Official
Norm for prevention andcontrol of HIV infection, issued
bythe Health Secretariat, that establishesasthe basis of
health education activities toaware people and educate
onhow o avoid contagion The Norm includes training
activities for the health personnel to copeproperly with
the varrous expressions ofthe disease

The norm establishes as the treatment procedures,
step by step, with emphasis on services grven ar the
patient Shome Hospitalization. on the secondor third
level, 15 reserved only for patients wnable fo receive
home-based treatment. The Normindicatesthatnospecial
facilitiesarerequired butthenowledge and practice of
the well known "universal cautions" for the benefit of
the patients and health services providers

Thelast compel to a proper planning on facilities and
human and financial resources t0 assure that all the
units, on different levels, are able to supply prevention
and treatment services With opportunity and quality,
easy to access for all the people

Keywords: AIDS, Norms, Care.
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Desde la notificacion del primer caso de SIDA
enMéxicoen 1983, la preocupaciénpor contarcon
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
nimerode casos de SIDA registradosen América
y la situacion epidemiolégicade la enfermedaden
México, justifican plenamente cualquier esfuerzo
para atender el problema.

El Sindrome de la InmunodeficienciaAdquirida
es en México, como en otros paises, un problema
de salud publica de la mas alta prioridad; la plani-
ficaciénde los serviciosde salud para su atencion,
considera entre otros, los siguientes aspectos re-
levantes:

1°- Sumagnitudyfrecuencia, yaque ademas de
las cifras del total de casos acumulados y de casos
estimados hasta estos momentos, se calcula que
para el afio 2000 tendremos entre 77 mil y 88 mil
casos estimados de SIDA, de los cuales estaran
Vivos una cuarta parte, lo que conlleva la necesi-
dadde serviciosde saluden el periodo 1996-2000
para esos 20 mil pacientes, mas 40 mil que iran
enfermandoy falleciendo de esta fecha al final del
siglo. Esto significa que el Sistema Nacional de
Salud debe estar preparado para atender 60 mil
pacientespor periodosvariables de tiempo, y para
detectarpersonasseropositivasen unnimeroadn
mayor.

2°- L a altaletalidad de la infeccién, ya que una
vez diagnosticados clinicamente, sélo el 20% de
los pacientes sobrevive a los tres afios y casi
ninguno después de seis afios.

3°- Los altos costos de los estudiosy tratamien-
todepacientes con SIDA, tanto anivelhospitalario,
como ambulatorio;para la Secretariade Salud, este
rubro es especialmente importante considerando
la responsabilidad de atender otros muchos pro-
blemas de saluddel pais, con recursosfinancieros
limitados e insuficientes.

4°- La velocidad de expansion del VIH/SIDA,
actualmente consideradade crecimiento exponen-
cial amortiguado.

1na

5°- Susformasde transmisiénque sonmliltiples
y la tardiaapariciéon delosprimeros sintomas, que
complicanla prevenciény propicianun incremento
explosivode las tasas si no se toman las medidas
pertinentesy oportunas.

6°- Los escenarios a futuro, que incluyen las
tendencias de la enfermedad, y la penetracion
cada vez mayor en las zonas rurales, propiciada
por los movimientos migratorios tanto internos
como externos,con la consecuenteelevacionde la
transmision heterosexualy de los casos de SIDA
perinatal en esas zonas que, como sabemos,
presentan un rezago educativo que dificulta la
adopcionde medidas preventivasefectivas y obli-
ga a enfrentar estas situacionescon un esquema
flexible, multidisciplinarioe integral.

Enelmarcodel Programade Reformadel Sector
Salud 1995-2000, se establece, como lineamiento
fundamental, que la Secretariade Salud reafirme
su papel de instancia normativa central que esta-
blece y coordina las politicas y estrategias a que
debensujetarselos Estadosenla prestaciénde los
servicios de salud propiamente dichos, que inclu-
yen obviamente problemas como el VIH/SIDA.

Desde esta perspectiva, la Secretaria de Salud
debe continuar elaborando las normas pertinen-
tes, paraprevenir, atender y limitar la infeccién por
el virus de inmunodeficienciahumana, difundirlas
alas areas operativasy supervisar su aplicacion.

Con base en lo anterior, la planificacion de los
serviciosde salud para la atencién a este padeci-
miento, debe incluir dos grandes capitulos, el de
prevencion de la infeccién, y el correspondiente a
la atencion del paciente, en sus modalidades de
servicios de consulta externa, hospitalizacion, y
clinicas de informaciony atenciénambulatoria es-
pecializada.

En el campo de la prevencién, la Norma Oficial
Mexicanaparala Prevenciéony Control de la Infec-
cién por Virus de la Inmunodeficiencia Humana
publicadaen el Diario Oficialde la Federaciénel 17
de enero de 1995, establece las siguientes accio-
nes prioritarias: De educacion para la Salud, al
informar, orientare instruira la poblaciénacercade
la trascendenciade la enfermedad y las medidas
preventivas necesarias para reducir su contagio;
de alentarla demanda oportuna de atencién médica
por los pacientes; de participaciénsocial al invitar
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a los diferentes grupos de la comunidad a colabo-
rar en actividadesde promocién; de capacitaciénal
personalde salud para que puedainformarcorrec-
tamente a la poblacién sobre las medidas preven-
tivas 0, en caso de duda, acudir al serviciomédico
para una deteccion temprana, y también para que
dicho personal sepa reducir el riesgo de transmi-
sion del virus por instrumental, procedimientos,

etc., y observar las denominadas "precauciones
universales", asimismo, debe estar alertado para
tomarlasmedidasnecesariasen casodeprobable
exposicion. Todos estos ordenamientosobligan a
que los serviciosde salud estén debidamente orien-
tados y preparados para lograr su cumplimiento.

Es evidenteque hoy por hoy, los esfuerzospara
el control de esta pandemia, deben estar dirigidos
alaprevencion,entodoslos niveles deatencién de
los sectores publico, social y privado. En este senti-
do, es necesaria la coordinacién de la Secretaria
de Salud con las diferentes instancias educativas,
laborales y sociales del pais para hacer llegar los
programas educativos no sélo a las unidades mé-
dicas, sino tambiény de manera predominante, a
escuelas, universidades, centros de trabajo, etc.

Alrespecto, las campafiasespecificascontra el
SIDA iniciadas en 1987, han permitido crear en la
sociedadla concienciadel problemae induciralos
individuos a adoptar las medidas preventivasmas
pertinentes.

Asi mismo, ha sido Util el impactoindirectode los
programasde prevencion y controlde enfermeda-
des de transmision sexual, la detecciontemprana
de lesiones o ulceraciones que hacen al individuo
susceptible de ser infectado por el VIH, el Progra-
ma de Salud Reproductiva,ylos nuevos esquemas
de educaciénsexual, que fomentaneluso de prac-
ticas sexuales protegidas.

En lo referente a la atencionmédica de pacien-
tes coninfecciénpor VIH, la Norma Oficial Mexica-
na anteriormente referida, indica como medidas
relevantes: la detecciény diagnésticotempranos,
notificacion, estudio epidemioldgicoy seguimiento
de acuerdoaloestablecidoenlaNormade Vigilan-
cia Epidemiolégica vigente, asi como la atencién
médica y tratamiento de los sujetos con SIDA en
cada una de las etapas de la enfermedad.

La detecciony diagnéstico se realiza con base
en estudios de laboratorio especificos, que se ha
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recomendado sean efectuados a los grupos de
riesgoy obviamenteal personalde saludinoculado
con agujas contaminadasy a los donadores de
sangre u 6rganos.

Todo lo anterior conllevala planificaciénde los
recursos humanos,fisicosy financierossuficientes,a
fin de que los serviciosde salud estén preparados
para realizar las pruebas necesarias en un radio
geogréfico accesible, por medio de unidades que
cuenten con el equipo de laboratorio necesario
tanto en el &mbito publico como privado.

Para la atencion y tratamiento del enfermo, se
deben tomar en cuenta las diversas etapas del
padecimiento, asi el paciente asintomatico debe
vigilarse sélo clinicamentey con estudios de labo-
ratorio como la cuenta de linfocitos T CD4, por lo
que puede ser manejado en el primer nivel de
atencion, y para sus estudiosde laboratorio acudir
al hospital general, banco de sangre o laboratorio
especializadomas cercano querealice esas prue-
bas, y asi de acuerdo a sus resultados, se esta-
blezca el plan terapéutico que corresponda.

El paciente con sintomas menores se maneja
en forma similar. En estos dos tipos de enfermos,
se considera muy importante el apoyo psicolégico
por parte del personal de salud, que debera estar
entrenadopara ello, ademas de conocer perfecta-
mentelos peligrosrealesa que estaexpuestoenla
prestacionde la atencion, eliminandosus temores
y aceptandoel riesgo que implicala profesién mé-
dica, por lo tanto no son justificables actitudes dis-
criminatoriaso faltas de ética.

Engenerallaevaluaciony atenciéndel paciente
aquiense le diagnosticala infeccion por VIH, per-
tenece al terreno del primer nivel, sobre todo si no
hansurgidocomplicacionesmdiltiplesni serias, por
lo que es necesario establecer claramente los
parametrosparalareferenciaoportunadel pacien-
te al segundo nivel de atencion.

Enelnivelhospitalario,que puede ser en hospi-
tales generalesde segundo nivel o en caso nece-
sario en unidades hospitalariasde tercer nivel, no
se requieren areas especiales para el tratamiento
de pacientes con SIDA y sus complicaciones,
considerando las vias de transmision 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-
currentesno relacionadoscon el SIDA como apen-
dicitis, diabetes mellitus, etc., debera tratarse al
paciente en la misma forma que a la poblaciénno
infectada, tomando, desde luego, las precaucio-
nes necesarias, tanto para el personal de salud
que lo atiende, como para proteger al propioenfer-
mo de infecciones intrahospitalarias de graves
consecuencias en pacientes, que como él, estan
inmunodeprimidos.

Alresolverla complicaciénque origind la hospi-
talizaciéndel paciente, como tuberculosis severa,
diarrea grave con desequilibrio hidroelectrolitico,
etc., el pacientedebe sertratado en consulta exter-
naoenatenciéndomiciliaria. Para los enfermosen
fase terminal también debera sugerirse el manejo
en sudomicilio,donde el ambientefacilitala expre-
siénde afectos, condicién que dificilmente cumple
un hospital; para estos casos, debera orientarsea
lafamiliao parejadel pacienterespecto alosriesgos,
higiene, sexualidad, alimentaciény fallecimiento.

Todos estos serviciosy tareasrequierende una
esmerada planificaciénciény disefio de servicios,
con especial énfasis en los cuidadosdomiciliarios,
asi como en la capacitaciéndel personal de salud
que los brinda.

En todos estos procesos de prevenciény aten-
cién médica, son de gran valor las actividadesde
los Centros de Informacién de VIHISIDA, de los
cuales actualmente existen 28 en el pais y donde
ademas del adiestramientoa los pacientesy fami-
liares, se realizan accionesde evaluacidonde trata-
mientos, y se desarrollan actividadesde investiga-
cién médica, psicolégica y social.

Elnimeroy localizaciénde estos centros debera
estar en concordanciacon las necesidadescuan-
titativas y cualitativas de la poblacion afectada.

Como puede apreciarse, ante la complejidad
del problema, se requiere una planificaciény orga-
nizacién precisa de los servicios de salud, asi
como campafias educativas en coordinaciéncon
otras Dependencias del Ejecutivo, con las Entida-
des Federativasy Organismosno Gubernamenta-
les para la prevencion y el correcto uso de los
recursos en salud disponibles.

Es importante para el Sector Salud, programar
los requerimientos de insumos necesarios en la
prestacionde servicios de calidad para estaenfer-
medad, que van desde necesidadesde papeleria
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con formatos especificos,vacunasdiversas, reac-
tivos de laboratorio, antibiéticos, medicamentos
antivirales, nuevos farmacos como la zidovudina
parapacientesembarazadas,etc; asf mismo equi-
pos de laboratorio complejos y la ampliaciéon o
construcciénde laboratoriosen ciertaszonas geo-
gréficas,ademas de la mejoria y supervisiéncons-
tante de la calidad de los bancos de sangre; esta
programacion debera sustentarse en la magnitud
de la enfermedad, nimero de pacientes, nimero
de estudios de laboratorio necesarios, frecuencia
deingresoshospitalariosal afioy promediodedias
de estancia, entre otros.

Se deben considerar aspectos como es el apoyo
en salud mental, ya que se ha demostrado que ante
el prondsticofatal del padecimiento, el paciente se
inquieta mas por la atencién psicolégicay social,
que por la correspondienteal tratamiento médico,
porlo que sumanejo debe realizarse por un grupo
multidisciplinario,que incluya amédicosgenerales
capacitados en la atencién de esta enfermedad,
enfermeras, psicélogosy trabajadoras sociales.

Tambiénes necesarioel continuarcon lainsta-
lacién de los Centros de Informacionde VIH/SIDA
en los Estados faltantes. y obtener recursos para
proseguir con la investigaciénepidemioldgica, cli-
nica y social.

Enlo querespectaal soportenormativocon que
se cuenta actualmentepara contender contraesta
enfermedad,desde 1986 se modificéla Ley Gene-
ralde Salud conrelacional VIH/SIDA, y se tomaron
las siguientes medidas:

1 Enmayo de 1986, se afiadié el SIDA a la lista
de enfermedades sujetas a vigilancia epide-
mioldgica (Art. 134); un afio después se supri-
mié la posibilidadde obtenersangre proceden-
te de personasque la proporcionaranenforma
remunerada (Art. 332) y se incluyé como con-
ductailicitaespecificael comerciode la sangre
(Art. 462, fracc. Il y 462 bis).

2 Deacuerdo ala Ley General sobre Metrologia
y Normalizacién,se elabor6en 1992 laNorma
Oficial Mexicana para la Prevenciény Control
de la Infeccionpor Virus de la Inmunodeficien-
cia Humana, NOM-010-SSA2-1993, publica-
da en el Diario Oficial en enero de 1995.

3 Tambiénde conformidad con esa nueva Ley,
se hizo la Norma Oficial Mexicana NOM-003-
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SSA2-1993 para la Disposicion de Sangre
Humanay sus Componentes con Fines Tera-
péuticos (Diario Oficial del 18 de julio 1994),
quetenia comoantecedente laNorma Técnica
N° 227 de 1988.

Ademas de lo anterior, se han elaborado y
difundido numerosos lineamientos sobre VIH/
SIDA, como las guias parala atencibnmédica
de pacientesen consultaexternay hospitales,
atenciéndomiciliaria,apoyo psicolégico, y para
capacitacion de las enfermeras encargadas
de las personas con este padecimiento.

Nada es demasiado en la jucha contra este
jinete del Apocalipsis de nuestro tiempo; el claudi-
car significaria condenar a la humanidad a una
pandemia que costaria mas muertes que las que
gne pasad diezmaron a las naciones y a los con-

nentes claudicarno es admisible, porque aun sin
poseer la prevencion ni el tratamiento especifico,
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se conocen las armas del virus y sus formas de
ataque, por lo que sus efectos pueden ser atenua-
dos con una planificacién oportuna y eficaz de
servicios de salud preventivosy curativos.
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Comentario

La planificaciéndelos servicios de salud y
las normas para la atencién de pacientes con
VIH/SIDA en México

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

En América Latina, las prioridades en salud poco
a poco se han ido perfilando por su condicién de
poblaciones en transicién epidemioldgica, 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 alafuerzalaboral industrial
y al sector de los servicios tanto publicos como
privados. Los servicios de salud beneficiarios de
este subsidio publico, en ocasiones desplazan la
atencion de las prioridades nacionales hacia la
atencion de prioridades sectoriales, es decir, las
enfermedades que padecen sus asegurados, y no
es que esto esté mal, sino que simplemente refleja
que estan respondiendo al modelo con el que
fueron creados, es decir, atender a un sector de la
poblacién predominantemente urbanay con ingre-
sos fijos, la cual, efectivamente esta viviendo la
transicion epidemiolégica.

Sin embargo, en América Latina, paises como
Brasil y México, cuentan con grandes regiones y
numerosos grupos poblacionales en areas rurales
de gran marginacion, a los cuales dificilmente se
les puede considerar como viviendo la transicion
epidemiolégica, pues se siguen enfermando y mu-
riendo de padecimientos considerados evitables y
pretransicionales. Estos grupos como los existen-
tesenlaselvaamazonica, o enlaselva de Chiapas,
en la montafia de Guerrero, o en la Sierra de
Oaxaca, etc., son en donde se ubican aquellas
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personas consideradas como no cubiertas por los
servicios de salud, es decir sin acceso. Pero, estas
poblaciones son de tal magnitud, que podrian cons-
tituir, por si solos, pequefios paises, mas parecidos
a Haiti o a Africa central, que a lo que normalmente
nos imaginamos como América Latina.

Como frecuentemente sucede en nuestros pai-
ses latinos, solemos ver mucho hacia lo que pasa
en Estados Unidosy Europa, y desde ese punto de
vista, pareciera que la enfermedad por VIH-SIDA,
es otra enfermedad que viene aparejada con el
costo deldesarrollo, es decir, de la transiciény que
por otro lado, sélo se enfoca a ciertos grupos de
riesgo. Sin embargo, esta aseveracion 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 esta causando los mayores estragos en térmi-
nos econémicosy sociales,agravadoporlaescasa
presencia y preparacion de los servicios de salud
para responder a esta crisis; podemos pensar que,
aun cuando la mayor parte de los casos de VIH/
SIDA se estén presentando hasta ahora en los
grandes centros urbanos, no nos deja libres de ries-
go, talcomo ya lo sefial6 el doctor Fernéndez Varela,
anuestras areasrurales marginadas, endonde por
razones de migraciones temporales de sus habi-
tantes hacia las zonas urbanas, y en el caso de
Méxicoy Centroaméricatambién hacialos Estados
Unidos, podrian potencialmente convertirse en un
grave problema.

Los puntos anteriormente enunciados, también
debentomarseen cuentaen materiade planeacion
de los servicios y programas de salud; simplemen-
te pensando en el caso de México, podemos decir
gue contamos con tres Republicas Centro-africa-
nas dentro de nuestroterritorio, o sea 10 millones de
habitantesen condicionesde altamarginaciony sin
acceso regular a los servicios basicos de salud.

Como racionar los recursos y como establecer
prioridades, pregunta el doctor Bobadilla. A miper-
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sonalmente me parece que el calculo de los afios
de vida saludable perdidos (AVISAs 0 DALYS) es
una metodologia bastante buena para lograr esta-
blecer prioridades, desafortunadamenté aiin no
estéa suficientemente difundiday comprendida por
los planeadoresytomadoresde decision, paraque
la utilicen en la priorizacién de problemas, y mas
todavia, en ocasionesla priorizaciénno se traduce
necesariamente en politicas y éstas tienen una
granbrechacuando se quierenconcretaren accio-
nes. Pondré como ejemplo lo siguiente:

Se ha mencionado que el Gobierno considera
como una prioridad a la enfermedadde VIHISIDA,
einclusoel Programade Reformadel Sector Salud
1995-2000 hace mencién de la importanciade los
programas preventivos de este padecimiento,por
lo tanto, es sorprendenteencontrar que el paquete
basicode serviciosde salud, la estrategiaplanifica-
da para garantizar el minimo de serviciosde salud
aesos 10 millones sin acceso, no contempla dentro
de sus 12 intervenciones,lareferidaalas acciones
de prevencion de enfermedades de transmision
sexual(incluyendoSIDA), a pesar de estarinterna-
cionalmente reconocido que son medidas efecti-
vas, en términos de AVISAs, y ser de bajo costo.
Alguien podria indicarme que la distribucién de
condoneses unade las 60 accionescontempladas
en el paquete y que esta setialada dentro de la
intervenciénde planificaciénfamiliar, pero alguien
mas podria rebatir que, el que sigue siendo el
grupo de mas alto riesgo, en nuestro pais normal-
mente no requiere de la planificacion familiar.

También se ha mencionadoque México cuenta
con diversas regulaciones, normas y guias, que
abordan la prevencion, manejo y control de la
enfermedad de VIHISIDA, las cuales considero, y
creo que el doctor Fernandez Varela estara de
acuerdo conmigo, requieren de unarevisiénperio-
dica, con el fin de que se puedanir adaptando alos
nuevas modalidades de atencién que cada vez
mas frecuentemente aparecen. Ya alguiensefiald
que al finalizar este siglo la enfermedad por VIHI
SIDA, sera cientificamente la enfermedadmas es-
tudiada en la historia de la humanidad.

Toda esta investigacion,comienza a dar frutos,
pues a diferencia de los primeros eventosy con-
gresos sobre VIHISIDA, en los cuales reinaba un
gran pesimismo en cuanto a su pronéstico, actual-
mente se presentan cada vez nuevos medicamen-
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tos que modifican su evolucién, ya no sélo la
alternativaes el AZT, sino que ya se utilizan esque-
mas que contemplanla didanosina, la zalcitabina,
losinhibidoresde las proteasascomo el saquinavir
o el indinaviry por supuestolas terapias combina-
das de estos medicamentos.Tampocoes ya infre-
cuente ver pacientes que llevan mas de 10 afios
viviendocon el virus con una calidad de vida acep-
table;esdecir,todosestosnuevos avances, deben
sertomadas en cuentapor lanormatividady porlas
guias, de tal forma que les permitan ajustarse a
una realidad en evolucion.

Eventualmente estos avances podran lograr, y
no se si el doctor Bobadillaesté de acuerdoconmi-
go en los siguientes puntos: que 1°) la entrada al
mercado de nuevosy mas medicamentoscontrael
VIH, haga que, debido a la competencia, los pre-
cios de los mismos tiendan a bajar; 2°) que los
nuevos esquemasterapéuticos posibiliten un me-
jor manejoy control ambulatoriode los pacientes;
estos dos puntos podrianimpactaren reducciones
de costos de atencion; y 3°) alin cuandoes tempra-
no para decirlo,los nuevos medicamentospodrian
prolongarla sobrevida,aumentandoel nimero de
afios de vida saludable ganados. Traduciéndose
todo esto en un incrementodel indice costo/bene-
ficio, el cual a su vez se puede utilizar para que sin
lugar a dudas, también la atencién médica del
enfermo con VIH o SIDA se conviertaen unainter-
vencion prioritariaen todos los sentidos. Es decir,
se requiere de nuevos estudios que actualicen
informaciéntanto conrelaciéonen los costos, como
en cuanto a los beneficios.

Pasandoa otro punto, pero también relaciona-
do con planificacién, quisiera llamar la atencién
sobre la necesidad de revisar otra regulaciéon 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 porcion minima de la
cobertura de servicios, a medida que avance la
recuperaciéneconémicade México y de América
Latina en general, tenderan a incrementar su in-
fluencia, sera necesarioestablecerunaregulacion
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 atencién
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sobre un problema. La semana pasada encontré
este folleto-promociénde unainstituciénbancaria,
en donde conjuntamente al abrir una cuenta que
paga atractivosintereses, le proporcionaun segu-
ro de vida, cuyos beneficios por fallecimientoque-
dan excluidossdlopor dos causas: 1) enel casode
que la personase suicide durante el primer afio de
vigenciade la pélizay 2) en el caso de que muera
por SIDA en cualquiermomento. Por supuesto, no
creo que sea el Unico Banco que lo haga, y al
menos en este caso se puedeleer facilmenteen la
segunda pagina deltriptico, normalmentelas com-
pafiaaseguradoraspresentan este tipo de clau-
sulas de exclusién con letras muy pequefiasy por
la parte de atras de la pdliza.

* Profesor Externo Facultad de Economia, UNAM

A diferenciade los sectoresindustrial, comer-
cial, financieroy otros, el sectorsalud no prospera
con menos normas y menos regulacion, sino con
normas que sean diferentes, que si bien fomenten
los servicios de prepago, entre otras cosas, esta-
blezcan reglas claras que eviten la discriminacién
de ciertos grupos de sus beneficios.Esto creo que
también debiera ser retomado por el programa de
reformay modernizaciéndel sectorsalud en México.

JorgeA. Saavedra-L 6pez"

Correspondenciay solicitudde sobretiros: Dr. Jorge Saavedra, Retorno 20 de Genare Garcia Casa No 10, colonia Jardin Balbuena, 15900.

México. 0. 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 paises en América Latina estan llevando a
caboreformasalossistemasdesalud Al mismotiempo,
hayunaepidemiade VIH/SIDA enincremento El nimmero
decasosy el niimero y severidad de | osepisodiosde esta
enfermedadestan causando unincrementosignificativo
en la demanda de servicios de gran intensidad y com-
plejidad, presionando a hospitales, clinicas, personal
desaludy al gastoensalud Adicionalmente cuandolos
pacientes con VIH/SIDA desplazan a |os pacientescon
otros padecimientos y compiten por fondos plblicos
limitados, se desarrollan tensiones sociales Cuandola
demandadeser viciosseencuentraaunainfraestructura
rigida e ineficiente, que ofrece mala calidad en la
atencién, la tendencia es hacia € incremento de pro-
veedores de servicios filanirdpicos, organizaciones NO
gubernamentales y cooperativas profesionales para
proveer atencion a los servicros publicamente finan-
ciados Aunque el nimero de camas de hospital e
encuentra en descenso en muchos paises actualmente
tienen un nuevo impulso al ofiecer alternativas mas
costo-efectivasyhumanasdeatencion cirugia ambula-
toria, clinicas satélite y moviles, atencrondomiciliaria
La evolucién en la cobertura las prestacrones, el
financiamiento, 1a provision Y 10S sistemas de pago
parecenadecuarse, 0aln favorecer, alaatencion delos
afectadospor laepidemiadel VIH/SIDA, queseacercan
a unmillon de personasen América Latina Existeuna
buenaposibilidadque lossistemas de salud en América
Latinarespondan y se adapten alas necesidadesde /os
infectados, mientras mantienen su estado financiero

Palabras clave: Reforma a Sistemas de Salud, SIDA,
Latinoamérica

*Consultor Principal sobre Salud en América Latina, Banco Mundial.
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Summary

Many countries in Latin America are conducting
healthservices reform. Atthesametime, many countries
in the Region have an HIV/AIDS epidemic. The nunzber
of casesand the number andseverity of illness episodes
are causing a significant increase in the demand for a
high intensity and complex service, putting pressure ON
hospitals, clinics, on health care staff, and on health
expenditwes. Additionally, when HIV/AIDS patients
crowdout other patients # hospitals, whentheycompete
for limitedpublic fimds, tensions arise in society. The
situation is onewher eincreased public expectationsand
demand meet a rigid and inefficient public health
infrastructure supply, offering poor quality care; the
tendency is for an increasing number of private
philanthopic providers, nongovermental organizations
andprofessional cooperatives toprovidecarero publicly
funded services. Althoughthenumber ofhospital bedsis
decreasing in many countries, hospitals are regaining
initiative and offering altemative, more cost effective
and more humane forms Of outpatient surgery care, day
care, night care, satellite clinics, mobile clinics and
home care. The evolution in coverage, scope of health
benefits, financing, andprovision and payment systems
seemto accommodate or even favor a response to the
shock of the HIV epidemic, which already affects more
than a million people in the region. Health systems in
Latin America are likely to respond and adapt o the
needs of those infectedwhile maintaining theirfinancial
sustainability.

Keywor ds: HealthSystem Reform, AIDS Latindmerica.
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Introduction

There is an epidemic of health sewices reform
around the World, including Latin America (LA):
Argentina, Brazil, Chile, Colombia, Costa Rica,
EcuadorandMexicoare examples of LatinAmerican
countrieswhichare presently engagedinsignificant
health sector reform initiatives. Each way is finding
itsownindividualsolutionswhichreflecttheir needs
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 HIV/AIDS epidemic. The number of
cases (in LA alone, overone million) and the number
andseverity of ilinessepisodes (i.e., an average of 17
illness episodes and 280 hospital days for each
patient)arecausingasignificantlyincreaseddemand
for high-intensity and complex services, putting
pressureonhospitals, clinics, on health care staff, and on
healthexpenditures.WhenHIVIAIDS patientscrowd
out other patients in hospitals, when they compete
for limited public funds, tensions arise in society.
Brazilis agood example of a countrywhere such a
situation is discussed publicly on a daily basis.

Insomecountries,HIVIAIDShasclaimedthelives
ofasignificantnumberof healthcare professionals,
which can be a serious problem when such
professionalsarescarce, as occursinrnany African
countries. Thisdoes not seema probleminLA, given
the generous supply of doctors. Onthe other hand,
amanpowerproblemexists, interms of knowledge,
skills and the attitudes necessary to provide
adequatetreatmentandcareto HIVIAIDS patients.

I will characterize health sector reform in five
dimensions: (a) coverage, (b) benefits package,
(c)financingof healthcare, (d) provisionof services,
and (e) payment of providers. | will try to identify
common trendsforeach dimension and discuss how
these might affect the response of health sewices
to the AIDS epidemic.

Coverage

Thereis a trend for health systemsin 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
destituteand a private systemforthe upper-incorne
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groups. Self-employed and informal sector work
were not covered or were poorly covered by the
MoH system. Underpoliticalpressure,SS coverage
has been extendedto ever more employed groups
and, in many countries,integratedwith the rest ofthe
publicsystem, intointegratedpublic healthsystems
which offer universal coverage of the population.

Thetendencytowardsuniversalcoverageshould
benefitHIVIAIDS 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
theirrationingsystems, sothatthe packageofbenefits
whichispublicly fundedmatches the system’'sresources.

The typical situation is one in which the legal
mandate does not match the system's resources:
e.g., Brazil, where the Constitution mandates free
andcomprehensivehealthcareforeveryone, while
MoH resourcestofinance clinicaland public health
care are about US $100 per capita. Low income
countries are dealing with the problem by trying to
focus publichealthfinancinginto alimited package
of more cost-effectiveintewentions which deal with
highly prevalentpublic health problems. Ecuadoris
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 refative
costeffectivenessof intewentions: the government
would fully finance a limited package of benefits
andwouldcofinanceabroaderarray ofintewentions,
at differentiated rates, according to their relative
cost-effectiveintewentions. Cofinancingrateswould
increase as more resources become available for
the health sector. Brazil is an example of a country
where such a systemis being explored. The World
Bank, Mexico and Colombia have led the studies
which are behind this type of reform.

The definitionof an essentialpackage of clinical
andpublichealthservicesandthe establishmentof
copayments should be positive for HIVIAIDS patients.
First, eveninlow-incomecounties, essentialclinical
and public health packages include specific
interventionsforHIV/AIDS and STD control:information.
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education, and communication (IEC), subsidization
and distribution of condoms, diagnosis and treatment of
STUDs, and control of blood transmission. Full public
financing of other interventions, such as AZT, or other
newer and more expensive drug treatment for all
those infected with HIV is unlikely to be compatible
with available publicresources, eveninmiddie-income
countries. Public health budgets may, however, be
enough to fund their use in special groups, such as
pregnant women infected with HIV/AIDS.

Financing

Thereis atrendtoward increased publicfinancing,
from general taxation.

Typically, health care financing has come from
social security payroll deductions earmarked for
health, MoH budgets financed out of general
taxation, payments from private health insurers,
out-of-pocket payments and in-kind contributions
from patients. Social security budgets have con-
verged into financial unsustainability, as the growth
in number of those covered, and the ever-larger
scope of the benefits offered, were not matched
contributions. On the other hand, the pension side
of the social security system has, in many LA
counties crowded out the health sector. However,
general tax reforms in the Region have tended to
reduce pair deductions and to eliminate earmarking.
As a result, health care financing depends more
and more on the general budget and taxation. This is
good interms of redistribution ofincome and equity.

Private health insurance in LA typically targets
the upper-middle and upper classes and is largely
unregulated, in spite of the wellknown market failures
inthe sector. It should offera parallel orcomplementary
health system, but more often feeds off the public
system. The size of the private health insurance system
sector is typically between 10 and 20 percent.
Because itis poorly regulated, or because regulations
are not enforced, exclusion and selective
disengagement of high risk beneficiaries and big-
cost patients are common. The tendency is for the
sector to grow in most countries, although it is
unlikely that they will gain more than 20 to 30
percent of the market. Governments are likely to
setregulations which forbid exclusions and selective
disengagement.
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Out-of-pocket payments andin-kind contributions,
although illegal in many LA countries, are well
known to all in the Region, poor and rich. In Brazil,
the government reimburses providers for no more
than 50 percent of the actual costs of providing the
services. To stay in business, providers have had
to close the financial gap, often by charging patients
illegal fees. In the coming years, one could expect
such payments to become more formalized. |

These changes should benefit HIV/AIDS patients,
who are increasingly poor and disenfranchised
from society. Public finance from general taxation
would put them in a more equitable situation.
Private health insurance regulation should reduce
selective exclusion and disengagement of people
infected with HIV.

Provision

There is a tendency for the private sector to
provide anincreased share of publicly-funded health
care. Also, the traditional separation of primary,
secondary and tertiary care is likely to be blurred,
giving way to more integrated health services.

The situation is one where increased public
expectations and demand meet arigid and inefficient
publichealthinfrastructure supply, offering poor quality
care. Thetendency is foran increasing number of private
philanthropicproviders, non-govemmental organizations,
professional cooperatives, and even private for-profit
providers, to volunteer to provide care to publicly-
funded services, competing with public services on
price, quality of care, comfort and amenities, and
sensitivity to patient's individual needs. In Brazil,
although 70 percent of health care financing is
public, 70 percent of publicly-funded careis provided
by private philanthropic or for-profit providers.

Most countries in the Region provide services
on the basis of separate primary, secondary and
tertiary care networks and more-or-less efficient
referral systems. Traditionally, hospital care has
held the prestige and used most of the available
public health funds. The trend is for such barriers
and relationships to change, with less care being
provided at the hospital bedside. Although the
number of hospital beds is decreasing in many
countries, hospitals are regaining initiative and
offering alternative, more cost-effective and humane
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forms of care: outpatient surgery, day care, night
care, satellite clinics, mobile clinics, and home care.
Finally, onthe provision of drugs, typically, they
are either offeredfree-of-chargein 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 pharmaciesin Peru and Colombia are
good examples of such a trend. In middle-income
countries,thereis apressuretoincludedrugsinthe
package of public health benefits, but when this
happens, itis likely that patients will be requiredto
make copayments.
Theincreasedinvolvementofthe private sector,
namely the NGO sector, and the move away from
thehospitalbedshouldbe good for HIV/AIDS patients.
Public hospitals and clinics tend to be rigid and
relatively insensitivetothespecialneedsof patients
whomay be perceivedas "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
AIDS/STD control project, a US$250 millionproject
financed by The World Bank, many activities are
delivered under contract with NGOs. Compliance
with contractshas been good, andbad governance
has been exceptional. Copayments and cost
recovery for drugs should increase the availability
of drugs and make the system more transparent.

Payment system

Thereis atendency in LA for providersto be paid
on the basis of prospective global health budgets
based onmodified capitationformulas. Thistransfers
the financial risk and rationing decisions from the
payer down to the middle administrator or the
provider itself (i.e., clinical budgets and trust-fund-
holder physicians).

Typicallyhospitalsin the Region and elsewhere
have been paid on the basis of historical budgets,
while publicphysicianswere mostly salaried. Private
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hospitals and physicians providing public cervices
would be paid negotiated fees for service. The
tendency is forgovernmentsto pay clinicaland public
health services alike, regardless of whether they
are providedby public or private providers. Hospitals
areincreasinglyfinancedwithprospectivebudgets,
based on expectedproduction, often with modified
diagnosticrelated 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 the full riskof bothinpatientand outpatient
care for a capitation, but experienceis still limited.

Some healthadministrationsare experimenting
withthe allocation ofindividualclinicalhealthbudgets
for physicians, who become responsible for
managing the public health resources available to
care for an individual patient.

Increased decentralization of the responsibility
of the resource-allocationdecisionshould be good
for HIV/AIDS patients, as it would bring decision-
makingclosertotheclinicallevelandtothebeneficiary.
Instead 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 professionalswho are closerto
the specific needs of patients. Global or clinical
budgetswould puta cap on public expenditureand
ensure the sustainability of the system.

Conclusion

There is an epidemic of health sector reform
initiativesin the Latin Americanand the Caribbean
Region. Each countryis findingits own solutionsto
common problems, but there are common trends
and some convergence in the way health systems
are evolving in the Region.

Evolutionin coverage, scope of health benefits,
financing, provisionand payment systems seems to
accommodate or even favoraresponse to the shock
of the HIV epidemic which already affects more than
amillionpeople inthe Region.We have reasonsto
be optimisticthat health systemsin LA will be able
torespondandadapttothe needsofthoseinfected,
while maintainingtheir financial sustainability.
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XVIll. Descentralizacion de la Secretaria
de Salud y los servicios para el VIH/SIDA en México

Mercedes Juan*

Resumen

Se presenta un panorama del proceso de la des-
centralizacionen México enmateriade salud, dentrodel
cual se han descentralizados|os serviciosde saluda /4
estados de la Republica y se ha fortalecido a las 220
jurisdicciones sanitarias existentes mediante la
modernizacion de procedimientos y actualizacién de
recursos humanos, materialesy financieros Asimismo,
secomentala puestaen marchadel Programade Reforma
del Sector Salud atravésdel cual seprevee dar cumpli-
miento alos objetivosdel Plan Nacional de Desarrolloa
partir decuatrovertientesbasicas ladescentralizacion
a la entidades federativas de l0s servicios de salud a
poblacion abierta, €l establecimiento de los sistemas
estatales de salud, la ampliacion de la coberturay el
mejoramiento continuo de la calidad de los servicios

Summary

Apanorama ofthedecentralization process i Mexico
regarding healthis presented, inside of whichthehealth
services Of 14 states of the Republic have beendecentralized
and the 220 existent sanitary jurisdictions have been
Jortified by procedures modernization and human,
material and financial recourses actualization Likewise,
it 1s commented the start of the Health Sector Reform
Programthrough of which is foresee to give fulfillment
at theobjectives of the National Development Plan from
four basic slopes the decentralization t0 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
Sfunctioning of the National Health Council, instance of

Posteriormente, sedescribelacreaciony funci jento
del Consejo Nacional de Salud, instanciapermanente de
coordinacion entrela Federacion y las entidadesfede-
rativas paralaplanificacion, programaciény evaluacion
delos servicios de salud, cuyos trabajos han generado
resultadosde gran importanciacomo laconformacion
de un modelo renovodo de atencidn a la salud para
poblacion abierta, €l disefio del Paquete Bdsico de
Servicios de Salud y la estructuracion del Programade
Mejoria Continua de la Calidad de Servicios de Salud
para Poblacion Abierta Finalmente, resefiael proceso
de descentralizacion de las acciones destinadas a la
prevencionycombatedel SIDA, € cual funciona a partir
de la creacién de 6rganos estatales similares y en
coordinacion con el Consejo Nacional de Prevenciény
Control del SIDA (CONAS DA) ycone! Centro Nacional

‘Secretaria Permanente. Consejo Nacional de Salud, SSA.

per tcoordination between the Federation and the
federated entities for planning, programming and
evaluation of the health services, whose works to have
resulted of large importance as the conformation of a
renewed health attention modelfor open population, the
design of the Health Services Basic Package and the
creationofthe Continuous Quality Improvement Program
of the Health Services for Open Population Finally, the
decentralization process of the actions destined to the
prevention and combat of AIDS s examined, which
works by the creation of state organs, similar and
coordination with the National Council for AIDS
Prevention and Control (CONASDA) and with the
National Center of Blood Transfusion Among the
Sfunctions transferred arethe coordination with diverse
sectors regarding the prevention and control, promotion

Correspondenciay solicitud de sobretiros: Consejo Nacional de Salud, Lieja No. 7 Planta Baja, colonia Juérez, 06696, México, D. F.
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dela Transfusién Sanguinea. Entre las funciones trans-
feridas se destacan las de coordinacion con diversos
sectores en lo relativo a la prevencion y control,
promociony defensadeder echoshumanos, divulgacion,
capacitacion, andlisis de 7« legislacion estatal vigente,
supervision y asesoria en lo relativo a SID4, y en lo
relativo alatransfusion delasangre, lavigilanciadela
prohibicion delacomercializacion, € control y la vigi-
lanciasanitariade sangreysus derivadosylapromocion
parala donacion voluntaria de la misma.

Palabr aclave:SIDA, México,Descentralizacidn, Reforma
Sstemas de Salud

En Mexico, durante la década pasada, la des-
centralizacién de la vida nacional represent6 una
tesis rectora del Gobierno de la Republica, que en
el area de la salud dio paso a profundas transfor-
maciones estructurales como la elevaciénarango
constitucional del derecho a la proteccion de la
saludy el establecimientoy consolidaciéndel Sis-
tema Nacional de Salud, situacionesque se regla-
mentan en la Ley General de Salud.

Dicho ordenamiento sienta las bases para el
proceso de descentralizacion, estableciendo la
distribuciénde competenciasentre la federacion y
las entidadesfederativas en materiade salubridad
general,lo que crea el marco legal para la efectiva
concurrenciade los tres niveles de gobierno.

Eneste sentido, laley estableceparalos gobier-
nos de los estados las facultades para la presta-
cién de los servicios, asi como para la integracion
de los Sistemas Estatales de Salud.

La instrumentacion del proceso de descentrali-
zaciondioresultadosconcretos a partirde mayo de
1985, cuando se firmé el primer Acuerdo para la
Integracién Organicay DescentralizacionOperati-
va de los Serviciosde Saluda PoblaciénAbiertaen
el Estado de Tlaxcala. En 1987 concluyé esta
etapa que comprendié la descentralizaciénde los
servicios de salud a 14 estados de la Republica,
proceso que avanz6 en los siguientes afios en la
transferencia de facultades.

Los grandes cambios de estructurasy progra-
mas en el area de la salud operados en la gestion
gubernamental1982-1988, dan cuentadel espiritu
de vanguardia, la capacidad creativa y el compro-
miso del Dr. Guillermo Soberén.
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anddefenseofhumanrights, divulging, trainmg, analysis
of the state legislation, supervision and assessment
regarding 4IDS, and withregara' of blood transfusion,
vigilance over commercialization prohibition, control
and sanitary vigilance of blood and their derivatives
and the promotion for the voluntary donatron

K eywor ds: 4IDS, Mexico, Decentralization, Reformto
the halth care systems.

A partir de 1989, la Secretaria de Salud ins-
trumentéuna estrategiaque consistiéen el fortale-
cimiento de las jurisdicciones sanitarias, a través
de medidasde modernizaciénde procedimientosy
actualizacionde recursos humanos, materiales y
financieros, para acceder posteriormente a la
descentralizaciéndelos servicios,aldefinirsey aplicar-
se metodologiasde trabajo, mejorar su estructura
organica y elevar su capacidadtécnica y adminis-
trativapara la resoluciénde los problemaslocales.

Losresultadosde esta estrategiahan permitido
contar con 220 jurisdicciones sanitarias fortaleci-
das, pero que ain necesitan de mayor impulso
para su consolidacion.

Enlos Gltimos50 afios las caracteristicas demo-
graficasde Méxicose hantransformado.En conse-
cuencia, el paispresentaen la actualidadun pano-
rama epidemioldgico de contrastes, donde los
dafios ala saludenfrentanel fenémenodenominado
transicién epidemioldgica, en que se comparten
enfermedades propias de paises desarrollados
con las denominadas enfermedadesde la pobreza.

Al incremento de las enfermedades cronico-
degenerativas, se agrega la particularidad de que
los accidentesy violenciasse encuentranentre las
principales causas de mortalidad.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
continGia incrementando su presencia como pro-
blema de salud publica. La preocupaciénpor este
padecimientoha estado presente desde su apari-
ciénenladécadapasada.En 1987 se tomaron las
primeras decisiones que generaron modificacio-
nes en el articulo 134 de la Ley General de Salud
para la prevencion y control de enfermedades
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transmisibles, asi como el articulo 332 que deter-
mina la no comercializacion de la sangre, al reco-
nocer que latransmision sanguinea del VIH era un
problema real en el pais.

Aunque en los ultimos diez afios se han produ-
cido diversas transformaciones en el campo sani-
tario que han dado lugar a un proceso descentra-
lizador, aun falta la integracion organica 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 Republica para la gestién 1995-2000, tiene el
objeto de propiciar laigualdad de oportunidades y
de condiciones que promuevan el cumplimiento de
los derechos individuales y sociales consagrados
en la Constitucion, a fin de elevar los niveles de
bienestary la calidad de vida de la poblacion.

En materia de salud, el Plan Nacional de Desa-
rrollo establece, entre otros, los postulados para
instrumentar la descentralizacion de los servicios
de atencion a la salud de la poblacion abierta, con
los recursos y apoyos técnicos, operativosy organi-
zativos necesarios para la integracionde 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 Reformadel
Sector Salud, instrumento a través del cual el
Gobierno de la Republica se propone alcanzar los
objetivos del Plan Nacional de Desarrollo, a partir
de cuatro vertientes basicas:

a) ladescentralizacionalasentidadesfederativas
de los servicios de salud a poblacién abierta,

b) elestablecimientode los sistemas estatalesde
salud,

c) la ampliacion de la cobertura, y

d) el mejoramiento continuo de la calidad de los
servicios.

ElPrograma de Reforma del Sector,comolo ha
setialado el doctor Juan Ramén de la Fuente,
Secretariode Salud, "se inscribe en la Reforma del
Estado en suconcepcién mas amplia, y es a suvez
componente fundamental de la politica social, en
su concepcion mas integral.
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La descentralizacion de los servicios de salud
tiene el proposito de contribuir a lograr undesarro-
llo regional armoénico y equitativo, de acuerdo con
las condiciones locales, que propicie la participa-
cion de los diversos sectores de la sociedad, lo
mismo que el mejoramiento de las condiciones de
vida de la poblacion.

En este contexto, la Secretaria de Salud debe
fortalecer su funcién normativa y de coordinacion
nacional, dejando la operacion de los servicios a
los gobiernos de los estados. Deberd, por tanto,
reforzarlos 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, tendran bajo su responsabilidad la di-
reccion, coordinacion y operacion de los servicios
de salud. que actualmente se destinana la poblacién
abierta, los que trabajaran descentralizadamente
bajo una forma coordinada y coherente, para dar
paso aentidades organizativas que respondan con
mayor agilidad y eficiencia a las necesidades de
salud propias de cada region.

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

ElConsejo Nacional de Salud se define comola
instancia de coordinacion entre la Federacion,-los
estados y el Distrito Federal, para la planificacion,
programacién y evaluacion 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 correspondela consolidacion del Sistema Nacio-
nal de Salud y apoyar los sistemas estatales, asi
como unificar criterios para el cumplimiento y la
evaluacion de los programas de salud publica, con
énfasis en aquéllos que se consideren prioritarios.

Con el proposito central de mejorar el nivel de
salud de la poblacién, se llevé a cabo la conforma-
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cién de unmodelo renovado de atencién ala salud
para poblacién abierta, que fue analizado y apro-
bado por el Consejo Nacional de Salud. El nuevo
modelotiene caracter 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-
nacion institucional, asi como los aspectos secto-
riales e intersectoriales.

Un elemento fundamental del Programa de Re-
forma del Sector Salud, enel que es esencialla con-
tribucion de los estados, es lograr la ampliacion de
la coberturade los servicios, para poder llegaralas
comunidades de dificil acceso, quienes hasta ahora
no han podido contar con serviciosregulares de salud.

Para lograrlo se procedi6 al disefio del Paquete
Basico de Servicios de Salud, como la estrategia
fundamental para la ampliacién de la cobertura,
que tiene el objeto de brindar servicios a toda la
poblacion, con estandares de calidad factibles de
alcanzar con equidad y eficiencia. El paquete se
integra con 12 intervenciones que tienen como eje
los programas de prevencion, nutricién 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.

Asuvez, elmejoramiento 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 Mejoria Continua de
la Calidad de los Serviciosde Salud para Poblacion
Abierta, que contiene tanto estrategias de desarro-
llo gerencial y organizacionales como las de solu-
cién y monitoreo de problemas en la prestaciéon 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 descentralizacion, con la consabida revi-
sidny en su caso actualizacion del marco juridico,
tarea que se ha realizado en el Consejo bajo la
conduccion de los titulares de las areas mayores y
de las unidades administrativas del ambito central
de la Secretaria, habiéndose delimitado las com-
petenciasentre lafederaciény losestados tantoen
materia de servicios de salud y de regulacion,
controly fomento sanitario, asi como lo correspon-
diente a la disposicién de sangre y sus derivados.
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Los documentos que dan cuentade los trabajos
realizados por el Consejo Nacional de Salud du-
rante 1995 han sido publicados en el libro titulado
Hacia la Federalizacion de la Salud en México,
volumen que el sefior Secretario entregé al Presi-
dente de la Republica, durante la ceremonia con-
memorativa del Dia Mundial de la Salud.

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

Los servicios de este Consejo estan inmersos
en un modelo de descentralizacién, que funcionaa
partir de la creacién de érganos similares en los
estados, los que funcionan en un marco de coordi-
nacionconel CONASIDA, teniéndosealafechaun
coordinadordel programaenla capital de todos los
estadosde la Republica, lo que ha permitidodelinear
la politica estatal de prevenciény control, creando
servicios de deteccion y atencion a la poblacién.

Dentrode las funciones que se transfieren alos
estados destacan:

« Coordinar las acciones de los sectores publi-
co, social y privado en lo relativo a programas
de prevencion y control.

«  Coordinar con las Comisiones Estatales de De-
rechos Humanos, la elaboraciéon de modelos
normativos, asi como evaluarlos modelos dein-
tervencion para la promocién y defensa de los
derechos humanos de las personas con VIHI
SIDA.

*  Reproduciry difundir los materiales disefiados
en las campafias con base en la ideologia
local, para informar sobre los mecanismos de
transmisiony de las formas de prevencion del
VIHISIDA, desestigmatizando grupos de alto
riesgo y afectados.

= Elaborar campafias especificas, asi como rea-
lizar intervencionesen poblaciéncon practicas
deriesgo y enlas que padecen o han padecido
enfermedades de transmision sexual.

«  Capacitar, apoyar y difundir informacién sobre
la prevenciény tratamiento del VIH/SIDA enel
marco de los programas de educacion sexual
para la salud, para personal responsable en el
ambito de la salud, de la educaciény a la po-
blacién en general.

Gac Méd Méx Vol. 132 SuplementoNo. 1




« Analizar la legislacion vigente en el ambito
estatal y proponer modificacioneso adiciones
pertinentes para la gestién de normas juridicas,
afin de evitar o disminuirla violaciénalos dere-
chos humanos y propiciar la adecuada aten-
cién médica y/o social de las personas afecta-
das directa o indirectamente por el VIH/SIDA.

= Supervisary asesorarla aplicaciénde la Nor-
ma Oficial Mexicana para la Prevencion y
Controlde la Infeccién por Virus de la Inmuno-
deficiencia Humana en los servicios de salud
publicos y privados del &mbito estatal.

«  Emitir las recomendacionesnecesarias a tra-
vés de la supervision y asesoria para la pre-
venciony control de la infeccién del VIH/SIDA
alos responsablesjurisdiccionales,en los ca-
sos en que se identifiquenviolacionesala nor-
ma oficial mexicana.

*  Apoyar la difusién de informacién sobre VIH/
SIDA através de un servicio telefénico de co-
bertura local, con la finalidad de disminuir el
impacto de la epidemia.

Por otro lado, el Centro Nacionalde la Transfu-
sién Sanguinea, es el érgano rector de la Secreta-
riade Saluden materiade sangrey sus componen-
tes, que coordinay norma alos 31 CentrosEstata-
les de la Transfusién Sanguinea.

Dentrode las funcionestransferidas por el Cen-
tro Nacional a los Centros Estatales, destacan:

La vigilanciapara el cumplimientode las refor-
mas a la Ley General de Salud, sobre la pro-
hibicién de la comercializacion de la sangre
humana.

El controly la vigilancia sanitaria de la sangre
y sus derivados.

La promocién y la educacion a la poblacion
para la donacién voluntaria de sangre.

Cabe destacarque el excelentefuncionamiento
de los Centros Estatales de la Transfusién Sangui-
nea, ha permitido disminuirlos casos de SIDA pos-
transfusionales,ya que de los 481 casos registrados
en1990se paséal189en 1995. Asimismolapreva-
lencia del VIH en los donadores cada vez es menor.

El cumplimiento ordenado del proceso de des-
centralizacion de la Secretaria de Salud, induda-
blemente repercutird en una mas agil y eficiente
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operacion de los servicios con un caracter homo-
géneo en las entidades federativas. Debera forta-
lecer la unidad de mando en el ambito estatal, lo
que significa hacer del lado la duplicidad de érga-
nos administrativos de los servicios a poblacion
abierta, con lo que se contribuirda reducir la com-
plejidady el costo de las estructurasde los gobier-
nos de los estados.

El federalismo renovado, como lo ha sefialado
enrepetidasocasionesel doctorJuanRaménde la
Fuente, Secretario de Salud, es el marco para el
nuevo impulso a la descentralizaciéonde los servi-
cios de salud, que busca un desarrollo regional
integral que incorpore a las comunidades, a los
municipiosy alos gobiernosestatal y federal en la
ejecucionde las politicas de salud.

La aplicacién de estrategias de prestacion de
servicios acorde a las caracteristicas de la pobla-
cién de cada entidad federativaen particular, dara
posibilidadesmayores de ampliar la cobertura. El
apoyo directode los serviciospara el desarrollode
recursos humanos y la aplicacion mas inmediata
de elementos correctivos y de fortalecimiento de
los servicios, tendrd impacto en el mejoramiento
de su calidad.

La actualizaciéne instrumentaciénde un reno-
vado modelo de atencién, permitird aumentar la
productividad de actividades para una mayor po-
blacién, con lo que el gasto de operaciénserdmas
eficiente.

Se avanzaratambién en la transferencia de la
operacionde los programasde prevencion,restau-
raciony rehabilitacionde la salud. asi como los de
regulaciony fomento sanitario para que sean apli-
cados desde la programaciénhasta la evaluacion
en los servicios estatales de salud.

En los préximos afios debera quedar concluido
el proceso de descentralizacion de los servicios
estatales de salud. De esta manera, al quedar in-
tegrados los Sistemas Estatales de Salud, las
politicas nacionalesen la materia estaran a cargo
delConsejoNacionalde Salud, conla participacion
de los gobiernos de los estados y del gobierno
federal.

Por todo lo anterior, la descentralizaciénde los
servicios de salud representa una de las estrate-
gias fundamentalesde la administraciéndel sefior
Secretariode Salud, quienconduceel procesocon
granliderazgoy decisién,ya que coadyuvaraauna
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mayor corresponsabilidad entre los diferentes ni-  caminos para alcanzar los fines de la Reforma del
veles de gobierno, favoreciendo unnuevo estilode  Sector Salud para hacer vigente el nuevo fede-
gestién conjunta. Es, por ello, uno de los mejores  ralismo que el pais necesita.
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Comentarios

Health cervices reform in México and the
response to the increases burden of disease
caused by the AIDS epidemic

Deseo en primer término expresar mi agradeci-
miento al doctor Guillermo Soberdn por su amable
invitacion a participar en este simposio.

Los temas que han abordado el doctor Alexander
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 publica que nos ocupa. En el con-
texto de la Reforma del Sector Salud, encontramos
en el SIDA a uno de sus mas grandes retos.

En esta intervencién quiero destacar dos puntos,
gue han sido yamencionados enlas dos ponencias
pero que me parece indispensable enfatizar: el de
la relacién que existe entre el SIDA y las condicio-
nes socioecondmicas de la poblacién, y el que se
refiere a la importancia de las acciones de promo-
cion de lasalud. Considero que estos son aspectos
centrales a considerar en el proceso de reforma
gue se ha iniciado.

En este mapa (Figura 1) podemos observar que
los estados de la Republica clasificados como de
muy baja marginacion son: Baja California, Nuevo
Ledn y el Distrito Federal. En el otro extremo, se
tienen seis estados clasificados como de muy alta
marginacién, que se encuentran en el centro y en
el sur del pais.

D Muy ba 9, I
|| Bajo
D Medio
B Ao

D Muy alto

o e

Figura 1. Marginacion por entidad federativa. 1990
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Como lo menciond la doctora Juan, puede ob-
servarse claramente que en las entidades menos
marginadas predominala mortalidad por enferme-
dades catalogadas como propias del desarrollo
(Figura 2), mientras que éstas coexistenconlas del
subdesarrollo en el grupo de estados con muy alta
marginacion.

La mayor incidencia del SIDA se ha reportado
en los estados con menor marginacion. El 35% de
los casos de SIDA se ha registrado en las entida-
desmenos marginadas, y el 15% enlas de muy alta
marginacion (Figura 3).

Las tasas de incidencia por un millén de habi-
tantes, que en promedio se han observado entre
1983 y 1995, registran sus niveles mas altos en el
Distrito Federal y Baja California (Figura 4). Sélo
Guerrero y Puebla muestran tasas mas elevadas
que Nuevo Ledn.

Sin embargo, si observamos la tasa de creci-
miento medio anual de los casos acumuladosentre
1983y 1995, vemos que éstos se hanincrementado
aun ritmo de 31% anual en los estados de menor
marginacion, y de casi 40% anual en los mas
marginados (Figura 5). Quiero hacer énfasis en
que se trata de casos acumulados; los casos
nuevos anuales marcan unatendencia a la estabi-
lizacién.

Sélo Baja California sigue mostrando tasas de
crecimiento comparables a los estados de menor
desarrollo, debido posiblemente alas 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 poblacién con SIDA se duplica cada dos
aflos; esto es, sin restar el nimero de defunciones.

Al ocurrir este crecimiento en las zonas de
mayor marginacion, es inevitable que la carga
financiera y organizativa recaera en las institucio-
nes publicas que otorgan servicios a la poblacion
de menores recursos.

En los inicios de esta pandemia, se preveia la
magnitud de su crecimiento exponencial, y el pre-
supuesto requerido para la atencién de los enfer-
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mos de SIDA en México para fines de siglo. Aun-
que las medidas que se han adoptado han perrni-
tido frenar las tendencias, el crecimiento es ain
exponencial y, como podemos observar, es parti-
cularmente fuerte en los grupos con menor capa-
cidad de pago de servicios.

Con la informacién ahora disponible, debemos
actualizar las proyecciones de las necesidades
técnicas y presupuestales que tendremos en los
préximos afios.

Ante este escenario, consideramos que es im-
prescindible otorgarunamuy altaprioridadala pro-
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Figura 2 Principalescausas de mortalidad segun grado de marginacion, 1993.
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Figura 4. Tasa de incidenciade SIDA en las entidades federativaspor

Figura 3, Distribuciénde casosde SIDA en las entidades federativas
grado de marginacion promedio 1983-1995.

por grado de marginacion, 1983-1995.
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mocion de la salud, dentro del proceso de reforma
que se hainiciado (Cuadro I). Como lo ha sefialado
recientemente el doctor Paul Lamarche, entodo el
mundo hemos minimizado, en los hechos, la im-
portanciaquetienen los factores determinantes de
lasalud, y hemos destinadolos mayores esfuerzos
y recursos financieros ala atencion médica, con un
beneficio relativo cada vez menor. Es necesario
que la accion intersectorial, eje de la atencion
primaria de la salud, pueda concretarse.

Hgo. Chis. Oax. B.C. Pue. Gro. Ver. N.L. D.F.

Alta Baia
Promedio

Il Muy alta marginacion

O Muy bala marginacién

Figura5 Tasa de CRMIEND anualdeios casos acumulados de SIDA
entre 1983y 1995 en lasentidadesfederativasporgradodemarginacion

Cuadro1. Objetivosespecificos 2 la
Promaocion de la salud

Atraves de

Modificar:

Conocimientos «—— Informacion

| |

Actitudes ~ e————— Motivacion

! I

Précticas ¢«———— Opciones

En ausencia de una vacuna, la Gnica forma de
prevenir el SIDA es con educacion. Mas aun, como
lo ha sefialado el doctor Carlos del Rio, es posible
afirmarque, incluso cuando se cuente con unavacu-
na, los programas permanentes de educacion se-
rén indispensables.
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Sinembargo, difundirinformaciénsobre el 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 sontal vez los mas dificiles en
el campo de la salud.

El primero de ellos es que gran parte de las
actividades educativas sobre el SIDA recaen en el
campo de educacion sexual (Cuadro 1l). La oposi-
cién por parte de algunos grupos continua limitan-
do las acciones en esta area, en particular el
acceso alos medios masivos de comunicaciéncon
informacion clara. Asimismo, se ha observado que
lograr un cambio de actitud y de conducta es par-
ticularmente dificil cuando se trata de practicas
sexuales, que involucran creencias, mitos y tabus
en los que no sélo incide la informacion disponible
sino fas barreras culturales.

Cuad I1. Principalesretos de 1a promocion de la salud
€enel caso del sipa

« Relacién con sexualidad
Barreras a la accion
Relacion con adicciones institucional
« Poblacién joven
Barreras al cambio
Poblacién con baja individual
escolaridad

Por otra parte, las relaciones entre el consumo
de drogasy alcohol y la adopciéon de conductas de
riesgo para la adquisicién del VIH han sido am-
pliamente documentadas. Entre otras, cabe mencio-
nar que dicho consumo altera la percepcién de
riesgo y se propician las acciones de satisfaccion
inmediata.

En los jévenes grupo prioritario para la accion
educativa-es particularmentedificil incidir. Susen-
sacion de invulnerabilidad y, en general, la mayor
presencia en ellos de los "factores de negacion”
sefialados por el doctor Campillo hace que perci-
ban de modo muy lejano la posibilidad de infeccion
por VIH, aligual que otras posibles consecuencias
de la practica sexual sin proteccién, como pode-
mos ver con el alto nimero de embarazos no plani-
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ficados. Eljovenpuede aceptar-el riesgopara otros
pero negarlo para &l mismo.

Por dltimo al observar que es imperioso forta-
lecer acciones con la poblacién mas marginada,
también debemos tener presente el gran reto que
ello implica, por la dificultad de acceso geogréafico
y cultural.

En sintesis, creemos que en el procesode Re-
forma del Sector Salud se debe otorgar una muy
alta prioridad a las regiones y grupos de mayor
marginacion. Es importante prever los recursos
técnicos y financieros que se requeriran para ello
en los proximos afios (Cuadro l11).

Cuadro . Prioridades

. Aendna grupos marginados
Salud sexual y reproductiva de I06 jovenes
Promocion a la Sald

. Coberturatotaldegarantiadeseguridaddelasangre

Una alta proporcion de los casos de SIDA se
registran en menores de 34 afios, quienes adqui-
rieron la infeccion varios afios antes. Por ello, es
importante considerar a los jévenes como grupo
prioritario. Considerandola especialdificultadpara
incidir en ellos, seria convenienteincidir no sélo con
acciones dirigidas a la prevenciéndel SIDA sino a

la promociénde la salud sexual en general,y ala
prevenciény control de adicciones.

Consideramos que debe otorgarse la mayor
importanciaa las accionesde promocién, en términos
de apoyo politico, técnicoy financiero. Es necesa-
riosobreponer ala connotacionmoraldel SIDA (de
una moral en particular) su significado real como
problemade salud. Lalaborinstitucionalque se ha
desarrollado, seria y encomiable, no debe ser limi-
tada porla perspectivade que el SIDA y su preven-
cién dependen de un conflicto entre "lo moral y lo
inmoral”.

Finalmente,aunque lainfeccién per transfusién
sanguinea ha disminuido, debemostener presen-
te que aun existenestablecimientos que funcionan
como bancosde sangre sin estar acreditadospara
ello. En el procesode descentralizacion,es impor-
tante fortalecerla laborde los centros estatalesde
transfusiéon sanguinea para garantizar la seguri-
dad de la sangre con una cobertura del 100%.

El SIDA es un claro ejemplode la necesidadde
invertir en prevencion. La presentacion del doctor
Abrantesha sido muy ilustrativaa este respecto. El
SIDA se haconvertidoen una pruebaelementalpara
la planificacién del mediano y largo plazos; para
analizar lamagnitudde los gastosque serequieren
de inmediato bajo la perspectiva de un mejor
futuro, en términos de la propia légica econémica
y, por supuesto, del beneficio social esperado.

Manuel Urbina-Fuentes*

* Director General de los Servicios de Salud Publica en elD. F. SSA Miembm de la AcademiaNaconal de

Correspondencia y solicitud de

Dr Manuel Urbina FUENEES, Direccion Generdl,

Meddna.
Senmoos de Salud Plbicaenel D F

José Antonio Torres ND. 661 ler. Piso, colonia Asturias, 06850, México, D. F
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Descentralizacion de la Secretaria de Salud
en México

EIl SIDA y los movimientos poblacionales.

Quisiera utilizar esta breve presentacion para
hacer referencia a la relacién entre los movimien-
tos poblacionalesy la propagaciéndel Virus de la
InmunodeficienciaHumana.

Este problemaes especialmenteimportante para
México por varias razones. México comparte una
extensa frontera con el pais que tiene la mayor
cantidad de casos de SIDA en el mundo y una de
las tasas mas altas. Este pais, los Estados Unidos
de América, es el destino de un flujo migratorio
temporal numéricamente muy importante. Estos
migrantes provienen de areas donde las tasas de
infecciony de SIDA son sensiblementeinferioresa
la de los lugares de destino, que se cuentan entre
las mas afectadas de la Unién Americana. Las
caracteristicasdeestascorrientesmigratorias-en
sumayoria hombressolos en edad activa laboraly
sexualmente— sumadas a las costumbres méas
liberales de los lugares de destinoy a la situacién
de estrés y de privacion afectivaen que los coloca
su condicién migratoria, los expone a la experi-
mentacion de practicas sexuales que implicanun
mayor riesgo para la adquisiciéndel VIH. Al retor-
nar a sus lugares de origen, en su mayoria locali-
zados en areas rurales, pueden ser el vehiculo
para iniciar una cadena de contagio que conlleva
riesgos adicionales a los que tiene la epidemia en
las areas urbanas.

La frontera norte de México se caracteriza,
ademas, por un fluido intercambio de cruces fron-
terizos en ambas direcciones generandose una
dindmica muy peculiar en la que los habitos y las
prohibicionesde las areasvecinasfuncionan como
disparadores de practicas de riesgo con conse-
cuencias altamente deletéreas.

A modo de ejemplo, baste sefialarque la droga-
dicciénintravenosa, que no constituyeun factor de
riesgoenlaRepuUblicaMexicana,estafuertemente
incrementado en la frontera norte del pais.

En la frontera sur se conjuga otro escenario de
alto riesgo para la diseminacién del VIH. El paso
principal de la frontera sur de México involucra a
ciudad Hidalgo en el lado mexicanoy a Tecum
Uman en territorio guatemalteco.La dindmica que
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alli segenera, sinembargo, esta afectadaporreali-
dades que se inician en territorios mucho mas
alejados y puede afectar, potencialmente, a regio-
nes distantes de la frontera.

En la ciudad de Tecum Uman se concentraun
incesante trafico de traileros que transportan sus
mercanciasdesde los diversos paises de Centro-
ameérica -Panama, Honduras, El Salvador, Nicara-
gua, Costa Rica y Guatemala-en direccién a los
Estados Unidos de América. Para ello atraviesan
CiudadHidalgodonde muchos se detienenduran-
te unos dias antes de seguir su ruta hacia el norte.
El recorrido hacia el norte se hace por diversos
caminos y la entrada a la Unién Americana por
diversos pasos fronterizos. El regreso tiene las
mismas caracteristicas.

Ademasde los traileros muchos ciudadanosde
los paises centroamericanoshacenelmismo reco-
rrido con el fin de llegar al norte en busca de empleo.
Una proporcién importante de ellos son mujeres
que, para subsistir, ejercen actividades de sexo
comercial.

Tanto ciudad Hidalgo como Tecum Uman son
utilizadasporcientos de mujeresmigrantescentro-
americanas como zonas de transito en las que
permanecen un promedio de tres meses con el
objetode encontrar fondos suficientesy el contac-
to paratrasladarse 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 prostituciénno es necesa-
riamente una actividad profesional en la vida de
estas mujeres. La necesidad de conseguir dinero
rapidamente para el viaje ha incrementado nota-
blemente la actividad del comercio sexual en las
zonas fronterizaselevandolos riesgos de contagio
del VIHIETS.

En un estudio realizado en ciudad Hidalgo se
constaté que la gran mayoria de las trabajadoras
sexuales son indocumentadas, el 73% son de
Guatemala, 11% de Salvador, 9% de Hondurasy
7% de México. Lainformaciéncon la que se cuenta
de Tecum Uman sefiala que alli se encuentran
funcionando 25 locales destinados al ejercicio del
sexo comercial,la mayoriade ellosen condiciones
higiénicasy sanitariasdeplorables. A ello hay que
agregarque las actividadesdel sexo comercial se
realizanen muchos lugares no identificados como
prostibulosyenlosmismosvehiculosdelograileros.
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En resumen, los movimientos poblacionales
generansituacionesque hacen que la dinamica de
la epidemia adquiera caracteristicas muy peculia-
resy especificas.Pensaren que se puedenenfren-
tar con estrategias disefiadas lejos del terreno de
los acontecimientos es, ademas de conceptual-
mente utdpico, empiricamenteirrealizable. Se de-
ben generar los mecanismos para enfrentar los

problemas especificos con soluciones especifi-
cas. La descentralizaciénes, en este marco, una
herramientaindispensablepara alcanzaresas so-
luciones eficientes.

Mario Bronfman*

* Director de Politicas de Salud del Ceritro de Investigacién en Sistemasde Salud, Instituto Nacional de SaludPublica.
Correspondencia y solicitud de sobretiros.Dr. Mario Bronfman, Centro de Investigaciénen Sistemas de Salud. Instituto Nacional de Salud
Publica, Av. UniversidadNo. 655, colonia Santa Maria Ahuacatitlan,62508, Cuernavaca. Mor
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XIX. El tratamiento de lainfecciéon por el VIH. Estado
actual del arte en 1996 y posibilidades a futuro*

Carlos del Rio-Chiriboga**

Resumen

En los #/timos dos afios han ocurrido importantes
avances en el conocimiento de la virologia y la pato-
fisiologia de |a infeccion por el VIH y han aparecido
nuevos medicamentos que hanobligado areplantear de
formaradical el abordaje terapeutico de dicho pade-
cimiento Hastahace muy poco se considerabapertinente
el no iniciar tratamiento antiretroviral harta que el
pacieniedesarrollaba sintomas o bien cuandoya existia
inmunodeficienciaimportante Ademds reconrideraha
Lomo €l tratamiento de eleccion €l uso de zidovudina
como monoterapia Hoy en dia se cuenta con siete
medicamentor antivirales con actividadconira el VIH
yadisponibles para suusOclinicoy seguramente, muchos
mds apareceranen|os proximos afios Finalmente, los
resultados de estudios utilizando dichos fiarmacos en
combinacién y /a evidencia de que algunas combi-
nactones, enparticular aquellas queincluyeninhibidores
delaproteasaviral ron capaces dedisminuir aniveles
no detectables |a cantidad de vrrus circulante hacen
pensarque, enun fituro N0 lejano serd posible tratar a
|0s pacientes coninfeccién por VIH como unpadecimiento
cronico y de manejo complejo pero no uniformemente
fatal

Palabrasclave: infeccion por VIH/SIDA, tratamiento
antiretroviral, inhibidores deproteasa.

Summary

In the past two years there have been significant
advances m OUr understanding of the biology and pato-
physiology of HIV infection that, m addition to the
development ofnew highly potent drugs for the treatment
of HIV, have changed our approach to the treatment of
HIV Notlong agothestaridard of care wasmonotherapy
with zidovudine and therapy was not initiated until the
patient was symptomatic Of else had significant immu-
nodeficiency Currvently, We have seven antiviral drugs
with activity against HIV that together with data form
studies using various combinations of these drugs andin
particular combinations that incorporate one of the
mor epotentpr otease inhibitors, makes us believe that
HIV rnfectron can be treated in the near future as a
complex but manageable chronic rnfection that would
not be rnvarrably fatal

Key words: Infection by HIV/AIDS, anti-retroviral
therapy, protease inhibitors
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Introduccion

A partir del momento en que se conoci6 que el
Sindrome de Inrnunodeficiencia Adquirida (SIDA})
eracausado por un retrovirusque hoy conocemos
como virus de inmunodeficiencia humano (VIH),
se han buscado medicamentos antivirales que
actlen contra él'. El primer gran avance ocurrié
cuando se encontrd que la azidotimidina (AZT) o
zidovudina(Retrovir?)eradeutilidad yaque inhibia
la enzima transcriptasa reversa viral. Posterior-
mente se han encontrado multitud de farmacos
con actividadantiviral: de estos, elddl (didanosina),
el ddC (zalcitabina), el d4T (stavudina), el 3TC
(lamivudina), el saquinavir,elritonaviryelindinavirya
han sido aprobados en los Estados Unidos para su
uso clinico conlos nombrescomercialesdeVidexRr,
HIVIDR, ZeritR, Epivir?, InviraseRr, Norvirky Crixivan®
EnMéxico ya se han aprobado la zidovudina, el ddl,
el ddG, el 3TC y el indinavir y estan préximos a ser
aprobados los demés. Otros medicamentos se en-
cuentranendiversasetapasdeinvestigaciory segu-
ramente veremos la aparicion comercial de muchos
de ellos en los préximos afios en la busqueda
incesante de una cura para esta enfermedad.

De estamanera, hoy endia contamoscon siete
antivirales ya aprobados en los Estados Unidos y
cuatro en México para el tratamiento de la infec-
cién por VIH; ademas, los hallazgos recientes en
relacion a la cinética viral>* y la posibilidad de
cuantificar la carga viral circulante* han hecho ca-
da vez mas complejo y dificil el manejo de los pa-
cientes. Elsaberlamejor manera de utilizardichos
medicamentos en la practica clinicano es facil, ya
gque muchasvecesse carece delos datos necesa-
rios, o bien de los estudios han dado resultados
aparentemente contradictorios®®. Sin embargo,
diversos estudios clinicos nos dejan en claro que
el tratamiento con antivirales es mejor que el no
usarlos, ya que previenen el desarrollo de compli-
cacionesy mejoran la sobrevida y calidad de vida
de los afectados’®.
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Inhibidores delatranscriptasa reversa

Azidotimidina-AZT o zidovudina (RETROVIR, y
otros)

Enmarzo de 1985 seinici6 el primerestudioen
humanosutilizandoazidotimidina(zidovudina) para
el tratamiento de pacientes con SIDA que habian
tenido una infeccion por P. carinii. Con base en
este Unico estudio®, en marzode 1987,laFoodand
DrugAdministration (FDA) aprob6 el uso de zido-
vudina para el tratamiento de pacientes con SIDA
recomendandounadosisde 1,200 mg/d (2 capsu-
las cada 4 hrs). Durante el tiempo que transcurrio
desde la terminacion prematura del estudio y la
aprobacién del medicamento por la FDA en los
Estados Unidos se implement6 un programa de
disponibilidad aumentada ("Expanded access
program") mediante el cual pacientes con infec-
cién por VIHy queyahabian tenido unaneumonia
por P. carinii, podian tener acceso al medicamen-
to. Este programa, implementado porfa compafiia
farmacéutica productora (Burroughs Wellcome),
permiti6 que méas de 5 mil pacientes recibieran
zidovudina sin que el proceso de aprobacion se
hubiese terminado. Es importante mencionar que
estaaprobacionrapidade la zidovudinatuvocomo
consecuencia que la mayor parte de las interro-
gantesobre el medicamento, como los posibles
efectossecundarios, fueroncontestadasmedian-
te estudios posteriores a la aprobacién'®'". Final-
mente, es interesante mencionar que, si bien la
dosisdezidovudina que se utiliz6 en el estudio fue
de 1,500 mgldia, la dosis aprobada fue de 1,200
mgldia. Loanteriorobedecida que nosetenia sufi-
ciente medicamento disponible para la demanda
esperada, por lo que se decidi6 disminuir la dosis
en 300 mg/dia teniendo pocos datos objetivos que
apoyaran tal decision.

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 loslaboratorios Burroughs-Wellcomecon
una carta en la que se solicitaba la venta del
medicamento y se pedia la autorizacion de la Se-
cretaria de Salud para obtenerlo.

Desde la aprobacion 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
asintomaticos con menos de 500 células CD4 y
permitieron reconocer que la dosis de zidovudina
podia ser disminuida a 500 mgldia con el mismo
efecto y con menor toxicidad.

Podemaos concluir que los estudios realizados
nos han demostrado en forma convincente que la
zidovudina:

1. Retardalaprogresion del padecimientoen fa-
ses tempranas (CD4 < 500/uL)®.

2. Prolonga la sobrevida en etapas avanzadas
(CD4 < 200/pL)®.

3. Disminuyeelniveldel antigeno p24.

4. Aumenta el conteo de células CD4 en
40-100/uL y este aumento dura aproximada-
mente un afio en etapas iniciales y cuatro me-
ses en etapas tardias.

5. Disminuye la incidencia de la demencia aso-
ciada al VIH y mejora la funcién cognoscitiva
en nifios menores de tres afios'2

6. Ocurreresistenciadel VIH al medicamento du-
rante el tratamiento al cabo de aproximada-
mente6 meses deterapia,aunqueel significa-
do clinico de este fenémeno no es claro'.

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 nimero de estudios en la actualidad estan
interesados en utilizar combinacion de antivirales
con zidovudina a fin de obtener un beneficio mas
prolongado™. Los principales estudios que han
intentado dar respuesta a estadificil preguntasonel
ACTG 175y el estudio Delta, cuyos resultadoshan
dejado en claro que el uso de combinaciones de
antivirales es mejor que la monoterapia'®”.

La principal toxicidad de la zidovudina es la
supresion de la médula ésea con la subsecuente
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anemiay/o neutropenia. Conunadosis de 500 mg/
diaenpacientesasintomaticos,lafrecuenciaanual
de anemia (Hb <8g/dL)es del 1%y de neutropenia
(neutréfilos totales < 750/uL) es del 2%. Esta fre-
cuencia aumenta con dosis mayores, con uso
prolongado del medicamentoy en estadios avan-
zados de la enfermedad. La tasa a la cual se re-
quiere suspenderel medicamentoa consecuencia
de supresion medular es de 3% por afio para
personas asintomaticas y del 40% por afio para
personas con SIDA. Otros efectos secundarios
importantesde la zidovudina sonnausea, cefalea,
insomnioy fatiga aliniciodel tratamientoymiopatia,
la cual se observa, porlo general, después de un
afio de tratamiento™®.

Enresumen, podemosafirmarquelazidovudina
fue el tratamiento antiviral de primera eleccion
para pacientes con infeccion por VIH que tienen
menos de 500 células CD4/uL. Su utilidad ha sido
claramente demostradaya que no sélo mejoralos
pardmetros de laboratorio, sino también la sobre-
viday calidad de vida de los pacientes. El futuro de
la zidovudina en la terapia antiviral de la infeccion
por VIH, es en combinacion con otros antivirales.

Didadosina o ddI (V/DEXR)

En octubrede 1991, la FDA aprobé el uso de la
didanosina para el tratamiento de pacientes con
infecciénavanzada por VIH gue notoleranzidovudina.
Esta aprobacion no fue fécily fue un parteaguas en
la manera que la FDA aprobaria medicamentos a
partir de ese momento. Lo anterior se debi6aque el
voto de aprobaciénparael medicamentosebaséen
evidencia de aumento de células CD4, es decir,
mejoriaenlos"marcadores subrogados"de lainfec-
ciény no en una mejor sobrevida.

A partir de ese momento han surgido nuevos
datos de distintos estudios clinicos conel medica-
mento, comparandolo con zidovudina, o bien, en
combinacion con ella. En la actualidad podemos
afirmarque el ddl es de gran utilidad en pacientes
con infeccion avanzada por VIH que no toleran
zidovudina, o bien, que estén tomado zidovudina
y desarrollen deterioro clinico o inmunolégico™

Estudiosde sensibilidaddel VIH alos antivirales
han mostrado que las cepas virales resistentes a
zidovudina son sensibles a ddl y que el dar trata-




mientoconddly suspender {azidovudinahaceaue
elVIHdesarrolle paulatinamente resistenciaaldd|
perorecuoeresususceptibilidad ala zido-vudina®.
Porellohay graninterés enelresultado deestudios
gue se estanllevando a cabo enla actualidad con
combinacién de antivirales o con administracion
secuencialde ellos.

El efecto secundariomas importantedel ddl es
la pancreatitis, que ocurre en el 5 a 10% de los
pacientesy la neuropatia periférica que se desa-
rrollaen 5 al 12%?2'. La incidencia de pancreatitis
guardarelacién conladosisy es fatalen el 6% de
los casos. por lo que el ddl no se debe utilizaren
pacientes conhistoriade pancreatitis, alcoholismo
o hipertrigliceridemia. Otro efecto secundarioim-
portante delddl esla diarrea, que se presenta has-
ta en el 30% de los pacientesy se debe al efecto
osmotico del medicamento.

La dosisaceptadaen la actualidadde ddl es de
200mg cadal12 hrs. EImedicamentodebe tomar-
seunahoraantesodosdespuésde ingeriralimen-
tos u otros medicamentos.

Hoy endia, alaluz delestudio ACTG 175, el ddl
estaindicadocomomonoterapiaeneitratamientode
infeccién obien en combinaciéncon zidovudina'®.

Zalcitabina, dideoxfcitidina o ddC (HIVIDR)

Adiferenciadelazidovudina(AZT)yladidanosina
(ddl), elddC nuncahamostradoserdeutilidadcomo
monoterapiade pacientesconinfeccioénpor VIH, por
lo que su aorobaciénwor la FDA, en junio de 1992.
sblo autoriza su uso en combinaciéncon zidovudina
para pacientes coninfecciénavanzadaporVIH (CD4
< 300 cels/uL). Cabe mencionar que, al igual que
paraelddl, la decisi6ndeaprobarel ddC se basé en
incrementode células CD4 (llamados"marcadores
subrogados"),y no de sobrevida,por lo que se care-
cen de datos a largo plazo?2,

La principal toxicidad del ddC es la neuropatia
periféricaque se observa hasta en el 30% de los
pacientes que toman el medicamentoy puede ser
muy severa. Otro efecto téxico importante es la
pancreatitis. sibien ésta parece ser menos comin
que con el uso del ddI (aproximadamentedel 1%)
'8, Cabe mencionar que no se debe administrar el
ddC en combinaciéncon ddl.
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La dosisde ddC recomendadaen la actualidad
es de 0.750 mg en combinacién con 200 mg de
zidovudina,ambos cada 8 hrs.

Hoy en dia solo se debe utilizarel ddC en com-
binacion con zidovudina (AZT) en pacientes con
infeccion avanzada por VIH que no toleran ddl, o
bien, en pacientesen los que se va ainiciar trata-
miento conuninhibidorde proteasa combinandolo
con zidovudina (ej: AZT + ddC + Saquinavir)?.

d4T o stavudina

La stavudinaes un anélogo de nucleésidosque
inhibe la replicacion del VIH induciendo termina-
cion prematura de la cadena de DNA viral. Los
estudios iniciales fase | y Il con este compuesto,
hanmostradomejoriaenmarcadoressubrogados
porloquelaFDAaprobé enoctubrede 1992 eluso
compasivode este medicamentomientras se ob-
tienen més datos. La aprobacién definitiva de la
stavudina porla FDA fue enjunio de 1994. Ladosis
de stavudina que se estéa utilizadoen la actualidad
es de 20a40mg dos veces por dia para pacientes
gue pesenmas de 60 Kg. La neuropatiaperiférica
parece ser el principal efecto secundariode'este
medicamento®.

Lamivudina (3TCR)

Este es el mas nuevo de los inhibidores de la
trascriptasareversa y tiene un importante efecto
antiretroviralcuando se usa de forma combinada
con zidovudina?®. La dosis recomendada en la
actualidad de 3TC es de 150 mg cada 12 hrs.

Inhibidores de la proteasa

Esta nueva clase de medicamentosantivirales
tienenuna enorme actividad contra el VIH y ofre-
cenunampliomargende seguridadporlo que, sin
duda, abren una nueva etapa en la terapia contra
el VIH?. Desafortunadamentesonmedicamentos
muy costosos y por ahora inaccesibles a la gran
mayoriadelapoblacion, tanto de paisesdesarrolla-
dos como en vias de desarrollo. Aln no se define
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cudl seri el papelde los inhibidoresde proteasas,
perosuenorme capacidadparafrenarla replicacion
delvirusy disminuirla cantidad de viruscirculante
nos hace pensarque, en elfuturo,seranpiedraan-
gular de la terapéutica.

Saquinavir(INVIRASER)

Fue elprimerinhibidordeproteasaen aprobarse.
Sin embargo su biodisponibilidad es baja, lo que
limita su eficaciay promueve el desarrollode ce-
pasresistentes. Su principalindicaciénes entera-
pia combinada con uno o mas inhibidores de la
trascriptasa reversa (en combinacion con AZT o
con AZT y ddC). La dosis recomendada en la
actualidad es de 600 mg tres veces al dia®.

Ritonavir (NORVIRR)

Es un inhibidor de la proteasa del VIH mas
potente que el saquinaviry ha demostrado, tanto
solocomoen combinacioncon AZT, la capacidad
de inhibir la carga viral de maneraimportante. asi
como de producir un aumento de células CD4 y
mejorar la sobrevida de los pacientes®. Los
resultados de su uso en combinaciéncon AZT y
ddC entriple combinacion muestranuna disminu-
ciéndela cargaviralanivelesno detectablesenel
40% de los pacientes. La dosis recomendada en
la actualidad es de 600 mg dos veces al dia. Su
principal problema son las efectos adversos, los
cuales son frecuentes e incluyen nausea, vomito,
diarrea, astenia, parestesisy elevacionde los ni-
veles de transaminasas, triglicéridosy colesterol.
Tiene ademés importantesinteraccionesmedica-
mentosas?.

Indinavir (CRIXIVANR)

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
efectostoxicosonhiperbilirrubinemiaynefrolitiasis,
por lo que los pacientes deberantomar una canti-
dadimportantedeagua duranteeltratamiento. Los
estudios clinicosdemuestranqueelindinavir, tanto
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en monoterapia como en combinacion con inhi-
bidores de la trascriptasa reversa, produce una
importante disminuciénde la carga viral -frecuen-
temente anivelesnodetectables-y unaumentode
50- 100 células CD4/uL alcabo de 48 semanas de
tratamientoen méas del 50% de los pacientes®.La
dosisrecomendadaen la actualidades de 800 mg
tresveces al dia.

Terapiacombinada

Quizéael avance méas importanteen los ltimos
afios en la quimioterapia del paciente con infec-
ciénporVIH hasido elusodeantiviralesencombi-
nacion. Las razones para utilizar dicha estrategia
sondiversas, peroalgunasdelas masimportantes
son:

1. Lacombinaciénpuedeinhibiral VIHdemanera
maéseficaz alactuaren dossitios distintosy de
esta forma ser aditiva, o bien, sinérgica.
Lacombinaciénpuedeactuarentejidosdisfntos.
La combinacién podriapermitirreducirla dosis
de algunos medicamentosy de esta manera,
también se reduce la toxicidad.
4. Laterapiacombinadaparece retardarla apa-
ricién de cepas resistentesdel virus.

wWN

Conclusiones

En los ultimos 6 afios han aparecido un impor-
tantenimero de compuestoscon actividad antiviral
contrael VIH; lamayoria de ellos son inhibidores
nucleésidos de la transcriptasareversa, pero re-
cientemente otra nueva clase de compuestos,
como lo son las inhibidores de la proteasa y los
inhibidores no-nucleésidos de la transcriptasa
reversa hansidoyaaprobadososeencuentran en
distintas fases de experimentacion. El concepto
rectordel tratamientode lainfecciénpor ViH se ha
modificadorecientemente,hace poco tiempo de-
ciamos que era conveniente esperar a que el
paciente presentara sintomas para iniciar trata-
miento, hoy pensamos que es mejor iniciar el
tratamiento lo antes posible y hacerlo con los
medicamentos més activos®. Hoy endia podemos
afirmar que la monoterapia,en especial con zide-
vudina ya no es el tratamientode elecciény que el
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uso de dos o tres farmacos combinandoinhibido-
resdelatrascriptasareversayde la proteasaviral,
debe ser la manera de manejar la infeccion por
VIH. Cuél combinacion de nucledsidos debe de
utilizarse esincierto, pero el uso dezidovudina en
combinaciéncon didanosinao lamivudina parece
serlo apropiado.De los inhibidoresde proteasa el
saquinavires el menosactivoy elritonavirtieneun
importantenimerode efectos adversose interac-
ciones medicamentosas, por lo que el indinavir
parece ser el mas promisorio. Es indiscutible que
los nuevos medicamentosofrecen un futuro promi-
sorio en la terapia antiretroviral y que ya nadie
puede hablar de la infeccion por VIH como un pa-
decimiento uniformementefatal®.

Referencias

1 Barre-SinoussiF, Chermann JC, Rey F, etal. Isolation
of a T-lymphotropic retrovirus from a patient at risk for
acquired inmune deficiency syndrome (AIDS). Science
(Wash. DC) 1983, Vol 320, 868-871.

2 HoD,Newmann AU, Perelson AS, etal. Rapidturnover
ofplasmavironsand CD4 lymphocytesin HIV-1infection.
Nature 1995; 373: 123.

3 Coffin J, HIV population dynamics"in vitro": Implications
forgeneticvariation, pathogenesis,and therapy. Science
1995; 267: 483-489.

4 Mellors J, Kingsley LA, Rinaldo CR, etal. Quantitation
of HIV-1 RNA in plama predicts outcome afler seracon-
version Ann Intern Med 1995; 122: 573-579.

5. Volberding PA, Lagakos SW, Koch MA, et al. Zido-
vudine in symptomatic human immunodeficiency virus
infection. A controlled trial in persons with fewerthan 500
CD4-positive ceils per cubic millimeter. N Engl J Med.
1990; 322: 941-949.

6 Concorde:MRC/ANRS randomised double-blindcontro-
lledtrialofimmediateanddeferredzidovudinein symptom-
free HIV infection. Lancet 1994; 343: 871-81.

7 GailMH, RosebergPS, GoedertJJ. Therapy may explain
recentdeficitsin AIDS incidence. J AIDS. 1990:3:296-3086.

8 Hamilton JD, et al. A controlledtrial of early versus late
treatment with zidovudine in asymptomatic human
immunodeficiencyvirusinfection: Results ofthe Veterans
Affairs Cooperative Study New Engl J Med 1992, Vol
326: 437.

9 FischIMA, Richman DD, GriecoMH, etal. The efficacy of
3'-azido-3' deoxythymidine (azidothymidine) in the
treatmentofpatients with AIDS and AIDS-related complex:
a double-blind, placebo-controlled trial. N Engl J Med
1987; 317, 185-191.

10 Sande,MA,, Carpenter, CC., Cobbs, G.,Holmes, KK, et
al. Antiretroviral therapy for adult HIV-Infected patients.
Recommendations from a State-of-the-art Conference.
JAMA 1993: 270 (21)' 2583-2589.

130

11.

12.

13.

14.

15.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

State-of-the-Art Conference. Conference on Azidothy-
midine Therapy in Early HIV Infection. Am J Med 1990;
89: 335.

Richmann DD. Resistance, drug faiiure. and disease
progression. AIDS Res Human Retroviruses 1994; 10:
901-905.

Moore RD, Chaisson RE, Hidalgo J. The efficacy of
zidovudine (s time limited. JAMA 1994; 272: 1001.
Kahn JO. Lagakos SW. RichmanDD, etal A controlled
trial comparing continued zidovudine with didanosine in
human immunodeficiency virus infection. N Engi 4 Med
1992; 327: 581-587.

Meng TC, Fischl MA, Boota AM, et al. Combination
therapy with zidovudine and dideoxycytidine in patients
with advanced humanimmunodeficiencyvirus infection
A phase I/l study. Ann Intern Med 1992; 116: 13-20.
Hammer S, Katzenstein D, Hughes M, et al for the
ACTG 175 Study Team. Nucleoside monotherapy (MT)
v combination therapy (CT) in HIV infected adults: a
randomized double-blind, placebo-controlled trial in
personswith CD4 cell counts 200-500/mm3. In: Program
and abstracts of the 35th Interscience Conference on
Antimirobial Agents and Chemotherapy. San Francisco,.
Sept 17-20, 1995. Amercian Society for Microbiology,
1995:8.

. Choo V. Combination superior to zidovudine in Delta

trial. Lancet 1995; 346:895.
Drugs for AIDS and Associated Infections. The Medical
Letter 1995; 37 (959): 87-94.

. Glodschidt RH, Dong BJ. CurrentReport- HIV. Treat-

ment of AIDS and HIV-Related Conditions - 1996. JABFP
1996; 9(2): 125-148.

. ShirasakaT, YorchoanR, O?BrianMC, etla. Changes

in frug sensitivity of human immunodeficiency virus type
1 during therapy with azidothymidine. dideoxycytidine,
and dideoxinosine: an in vitro comparative study. Proc
Natl Acad Sci USA 1993; 90: 562-566.

Maxson CJ, Greenfield SM, Turner JL. Acute pancrea-
titis as a common complication of 2',3'-dideoxyinosine
therapy in acquired immunodeficiency syndrome. AmJ
Gastroenteroi 1992; 87 (6): 708-713.

Cotton D. Surrogate markers of disease studied as
means of determining AIDS drugs' effectiveness. JAMA
1990; 264: 2362-65

CottonD. HIV surrogatemarkersweighted. JAMA 1991;
265: 1357-62.

Kitchen VS, Skinner C, Ariyoshi K, etal. Safety and
activity of saquinavir in HIV infection Lancet 1995; 345
:952-955.

New Drugs for HIV Infection. The Medical Leiter 1996;
38(972): 35-38.

EronJJ, Benoit SL,Jamsek J, MacArthur RD, Santana
J, Quinn JB, etal. Treatmentwithlamivudine, zidovudine,
or bothin HIV-positive patientswith 200 to 500 CD4+ celis
percubic millimiter N EnglJMed 1995; 333: 1662-1669.
Lipsky JJ. The glimmer of HIV proteinase inhibitors.
Lancet 1995; 345: 936-7.

Cameron B, Heath-Chiozzi M, Kravick S, Mills R, etal.
Prolongation of life and prevetion of AIDS in advanced
HIV immunodeficiency with Ritonavir. En: Program and

Gac Méd Méx Vol. 132 Suplemento No.1




29.

Abstracts of the 3rd Conference on Retroviruses and
Opportunistic Infections. Washington DC Jan 1996.
Amercian Society for Microbiology.

Gulick R, Mellors J, Havlir D, etal. Potentand Sustained
Anitretroviral Activity of Indinavir {IDV) in Combination
with zidovudine (ZDV) andlamivudine (3TC). En:Program
and Abstracts of the 3rd Conferenceon Retrovirusesand

Gac Méd Méx Vol. 132 Suplemento No. 1

30

31.

Opportunistic Infections. Washington DC Jan 1996. Am-
ercian Society for Microbiology.

Ho DD. Time to hit HIV. early and hard. New EnglJ Med
1995; 333:450-451.

Carpenter CC, Fischl MA, Hammer SM, Hirsh MS, et
al. Antiretroviral Therapy for HIV Infection in 1996. JAJA
1996; 276 (2):146-154.

131




132

Gac Méd Méx Vol. 132 Suplemento No.1




XX. Nuevos abordajes en el manejo
de la infeccion por VIH/SIDA*

Roberto Mendoza-Zepeda™

Resumen

Elarticulo abordalos datos epidemioldgicos recientes
sobre e impacto social de /a infeccién por VIH/SIDA,
as1 oMo 10S principales avances en la investigacion
cientificaenestaareatales como lamejorcomprension
de la patogenesis de la infeccion por VIH la
disponibilidad de estudios cuantitativos capaces de
determinar el RNA del VIH en plasma y la disponibilidad
de agentes antiretrovirales mas eficaces Tambren
demuestra la excelenterespuestaciinica a combinaciones
farmacoldgicas que incluyen inhibidores de proteasas
37CvAZT musma que secaracteriza por ladisminicion
de la carga viral hasta niveles indetectables y aumento
en e/ nitmero de células CD4 en plasma

Palabras clave: VIH/SIDA. epidemiologia, inhibidores
de proteasa, terapra combinada, resistencia

Summary

This article addresses epidemiological data on the
social impact of HIV/AIDS infection as well asthe most
important acvances in scientific rerearch i the field
suchos betier comprehension of pathogenesis on HIV
infection the availability of quatitative studies nhle to
determine the RNA oj VIH in plasma and the availability
of more efficacious antiretroviral agents It also
demonstrates theexcellent clinical results fromthedrug
combinations which include protease inhibitors 3TC
and AZT. characlerized by the reduction ofthnviral load
to undetectable levels and the increase of the mumber of
CD+4 cells in plasm

Key words: HIV/AIDS, epidemiology, protease
inhibitors, combined therapy resistance
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Impacto social de la infeccion por VIH/SIDA

Desde que el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) se diagnosticé 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 segun los Ultimos célculos del
Programa Conjunto de la ONU de lucha contra el
SIDA (ONUSIDA).

Del total, 7.7 millones desarrollaron el SIDA, de
los cuales ya han fallecido 5.8 millones. Entre
ellos, 4.5 millones correspondian a adultos (2.6
millones hombres, 1.9 millones mujeres) y 1.3
millones a nifios. EI 90 por ciento de los fallecidos
era menor de 50 afios; lo que representa una
pérdida dramética de personas jévenes y produc-
tivas. 1.3 millones fallecieron el afio pasado.

Hoy endialainfeccion por el VIH afecta, segin
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 Asiatico 4.8 millo-
nes, Australasia 13 mil, Norte de Africa-Medio
Oriente 200 mil. La regién mas afectada es el
SubSahara Africano con 14 millones de casos.

Elinforme de ONUSIDA también sefiala que el
virus podria infectar a mas de 3.1 millones de
personas este afio.

Ante este panorama, se han implementado a
nivel mundial, medidas preventivas que no han
tenido el éxito deseado, ya que segiin ONUSIDA,
la epidemia progresa a un ritmo de 8 mil 500
nuevas infecciones al dia; es asi que en promedio
cada minuto se infectan 5 personas, de las cuales
el 10 por ciento son nifios.

Su impacto social y econémico se traduce en
forma dramatica al constatar, que el 90 por ciento
de las infecciones ocurren en el tercer mundo con
un costo promediode tratamiento de 15 mildélares
anuales. El problema es aln mas grave si se
considera que la mayoria de los nuevos casos de
seropositivos incluyen a jévenes de 15 a 24 afios.
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El caso de México

De acuerdo al registro Nacional de Casos de
SIDA se han notificado 22 mil 312 casos de SIDA
desde 1983 hasta el 1" de abril de 1995, de los
cuales ha fallecido el 60 por ciento. Dado el
subregistrode casos existente en nuestro pais, se
estima que la cifra de las personas que padecen
SIDA es mayor a 34 mil; asimismo se estima que
el nimero de personas infectadas por VIH es de
120 mil.

De esta forma, México ocupa el décimo tercer
lugar en cuanto a nimero 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
ocurridolasdefunciones por SIDA en Méxicoes de
33 afios, por lo que se estima que se han perdido
mas de 400 mil afios de vida que representan, un
impacto econémico directo de mil millones de
délares.

Avances en la investigacion cientifica

La investigacion cientifica, sin embargo, ha
aportado grandes esperanzas para las personas
infectadas y afectadas por el ViH. Los recientes
avances en investigacion han provocado cambios
drasticos tanto en la forma en que se trata hoy en
dia la infeccién por VIH, como en el monitoreo al
tratamiento anti-VIH. La quimioterapia del VIH
promete suprimirindefinidamente la progresion de
la enfermedad y conjuntamente concebir su erra-
dicacién. El progreso consiste principalmente en
los capitulos siguientes:

|. Existencia de agentes antiretrovirales mas
potentes. Ahora contamos con muchos agentes
antiretrovirales nuevos tales como analogos
nucledsidosinhibidoresde latranscriptasareversa,
inhibidores de la proteasa del VIH e inhibidores de
la transcriptasa reversa no nucleésidos. especifi-
cos del VIH-1. La combinacién de dichos medica-
mentos antiretroviralespermite una supresiéon mas
profunda y prolongada de la replicaciéon de VIH
que la monoterapia con zidovudina, lo cual se
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traduce en unretardo en el avance de la enferme-
dad y aumento en la sobrevivencia.

Il. Existe una mejor comprensiéon de la
patogénesis de lainfeccién por ViH. Alcontrariode
lo que se conocia anteriormente, se sabe que hay
una proliferacién viral masiva durante todala evo-
lucién de la infeccion por VIH, estimandose un
promedio de produccién diaria de viriones de 10
billones con un tamafio de genoma de 10 mil
nucleétidos. Esta altareplicaciéonviraldalugaraun
promedio de 3x10° mutaciones por nucleétido por
ciclo replicatorio, lo cual provoca una gran varia-
cién genética del VIH, misma que explica la resis-
tencia viral.

lll. La disponibilidad de estudios cuantitativos
capaces de determinar el RNA del VIH en plasma
(presente como RNA gendmico en viriones). La
carga viral puede medirse en plasma o suero con
estudios de amplificacion de acidos nucleicos ta-
les como "Polymerase Chain Reaction" (PCR).
"Nucleic Acid Sequence-Based Amplification"
(NASBA) y "Branched DNA" (bDNA).

Es también posible determinar la sensibilidad
genotipicay fenotipica delos virus aislados a partir
de pacientes infectados a los agentes antiretro-
virales disponibles, aunque debido al costoy a la
dificultad practica del estudio sélo se realiza en
pequefia escala. La resistencia a los tratamientos
antiretrovirales es la causa méas importante en la
fallaterapéutica,aunque tambiéncontribuyenotros
mecanismos.

Los objetivos del tratamiento consisten en pro-
longar la sobrevivencia, evitar la progresion a
SIDA 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 clinico tanto du-
rante la historia natural de la infeccién por VIH,
como durante el tratamiento antiretroviral. Es asi
que la carga viral es de vital importancia para la
decisién de inicio o cambio del tratamiento
antiretroviraly que lametade laterapiaantiretroviral
es abatir al maximo la replicacién del VIH por el
mayor tiempo posible.

Yaque el riesgo de una progresion rapidade la
enfermedad es grande en pacientes con cifras
plasmaticas de RNA de VIH mayores de 10 mil
copias /ml, diferentes paneles de expertos han
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recomendado el inicio de la terapia antiretroviral
en tales pacientes, sinimportar las cuentas de las
células CD4 o su estado clinico. En pacientes con
menos de 10 mil copiasiml del RNA del VIH en
plasma, una cuenta de células de CD4 menor de
500/mm? es todavia una indicacién para el inicio
de la terapia, particularmente si hay una disminu-
cién en la cuenta de CD4 durante algin tiempo.

En las normas recientemente aprobadas en
Holanda se establecié que laterapiainicial deberia
provocar una disminucién en el RNA del VIH en
plasmaen porlo menosunlogyque el RNAdel VIH
deberia disminuir a menos de 10 mil copiasiml. 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 crénico son un aumento en el RNA del
VIHde menos de uniog atin con el efecto terapéu-
tico méximo o un aumento del RNA del VIH a méas
de 10 mil copias/ml.

De manera ideal los regirnenes terapéuticos
antiretrovirales se deberian elegir basados en el
patrén de sensibilidad del mosaico viral de VIH de
un paciente en particular.

Se recomienda que la cifras plasmaticas 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 andlisis
de RNA paramonitorear cada paciente en particu-
lar. Es mejor basar las decisiones terapéuticas en
por lo menos dos determinaciones consecutivas
de carga viral y CDA4.

Para obtener la maxima supresion de la carga
viral con la terapia disponible hoy en dia, se
recomienda iniciar el tratamiento con una combi-
naciénde tresfarmacos: dosanalogosnucledsidos
inhibidoresde la transcriptasareversayuninhibidor
de la proteasa de VIH. El papel de los inhibidores
de la transcriptasareversa no nucleésidos no esta
todaviadefinido, perocualquierexpansiéndtildelas
opciones terapéuticas sera siempre bienvenida.

Las combinaciones se escogen con base a los
criterios siguientes:

Actividad anti-VIH sinérgica o aditiva
Ausencia de resistencia cruzada

Ausencia de sobreposicion de toxicidad
Actividad antiviral en maltiples reservorios de
VIH celulares y tisulares




Ausencia de interacciones famacoldgicas in-
deseables entre medicamentos

Facil de tomar (no interferencia con comidas,
etc.)

Probada utilidad costo-beneficio

Si la supresion cronica de VIH se convierte en
el objetivo de la terapia, es de vital importancia
secuenciarlos regimenesde combinacion, ya que
laeleccion de un régimeninicial nodeberiaimpedir
opciones terapéuticas subsecuentes.

Asi, laterapiade primeralinea deberia consistir
de preferenciaen medicamentosque no conllevan
resistenciacruzada a otros compuestos.

Inhibidores de la proteasa del VIH

Estos farmacos impidenla 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-
sion de los genes gag y gag-pol en proteinas
funcionalesy enzimas virales clave. Talinhibicion
enzimatica da lugar a la producciénde particulas
virales inmadurasno infecciosasy por lo tanto, al
blogueo de la infectividad de las mismas. La
proteasa del VIH es un homodimero que consiste
en dos cadenas idénticas de 99 aminoacidos y
pertenece a la familia de las proteasas del acido
aspartico tales como la renina, gastricsina y
catepsinaD y E.

Existendiversosinhibidoresde proteasas tales
como indinavir, saquinavir y ritonavir, los cuales
han mostrado actividad antiretroviraly aceptable
tolerabilidad. La introducccién de los inhibidores
de proteasasde régimenterapéuticode pacientes
con infeccién avanzada por VIH ha dado lugar a
mejorias clinicas notables.

Saquinavir

Es muy activo contra el VIH in vitro, incluyendo
cepas resistentes a zidovudina y es sinergista
cuando se usa la combinacién 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 sensiblesa indinavir y ritonavir.
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Su biodisponibilidad es pobre, lo cual limita su
efectividadypromueve la emergenciade resisten-
cia. En estudios clinicos se ha demostrado que
saquinavir es mas efectivo cuando se usa en
combinacién con zidovudina tanto en los pacien-
tes que no la han recibido previamente,como en
aquellos que la han recibido extensamente. La
triple combinacién saquinavir + zidovudina +
zalcitabina es mas efectiva que las dobles combi-
naciones saquinavir + zidovudina 6 zidovudina +
zalcitabina.Dicho aumentoenla eficacia se mani-
fiesta por una mayor reducciénen la tasa del RNA
viral y un aumento en las células CDA4.
Saquinavir es bien tolerado, aunque puede
presentarsediarrea, ndusea ydolorabdominal. La
rifampina y rifabutina disminuyen las concentra-
ciones séricas de saquinavir hasta niveles
inefectivos. Tambiéninterfiere con el metabolismo
de terfenadinay astemizol cuyas altas concentra-
ciones pueden causar arritmias cardiacasfatales.

Ritonavir

ES un potenteinhibidor de la proteasa viral, se
absorbe bien y produce altas concentracionesen
suero y nédulos linfaticos. Las cepas de VIH
resistentes a saquinavir o zidovudina son por lo
general sensibles a ritonavir. Cuando se usa en
terapia de combinacion, la resistenciase desarro-
lla lentamente; las cepas resistentes a ritonavir
presentan resistencia cruzada a saquinavir e
indinavir.

Ritonavires Gtil 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 combinacién de ritonavir + zidovudina +
zalcitabina ha logradoreducirla carga viral hasta
niveles indetectables.

Los efectosadversos son frecuenteseincluyen
nausea, vomito, diarrea, astenia, parestesias, al-
teracion del gusto y elevaciones séricas de
triglicéridos. colesterol y transaminasas hepati-
cas. Eluso concomitante de rifampina, rifabutina,
dexametasonao anticonvulsivantesdisminuye las
concentraciones séricas de ritonavir, ademas de
que presentamdltiples interaccionesmedicamen-
tosas. Debe tomarse con comida. La formulacién
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liquida tienen mal sabor por lo que se recomienda
tomarlo con chocolate o suplemento nutritivo.

Indinavir

Es otro potente inhibidor de la proteasa del VIH
con buena brodisponibilidad oral. La resistenciaa
indinavir se desarrolla lentamente y presenta re-
sistencia cruzada a ritonavir y saquinavir.

Ladosis recomendadaes de 800 mg cadaocho
horas (2.4g por dia). Los estudios indican que el
tomar menos de 2.4 gramos de Indinavir al dia
puede llevar al desarrollo de virus que se pueden
hacer resistentes al mismo. El dejar de tomar
algunadosis o tomar "vacaciones de medicamen-
tos", también puede comprometerla efectividady
duraciéndelarespuestaal tratamientoconindinavir
u otro medicamento antiretroviral.

Aunque indinavir ha demostrado ser Util como
monoterapia, sumayoreficacia se obtienecuando
se combina con otros antivirales. La combinacién
de indinavir con zidovudinareduce la tasa de RNA
del VIH hasta nivelesindetectables, obteniéndose
un mayor efecto en aquéllos pacientes queinician
el tratamiento con niveles basales altos del RNA
viral. Por otra parte, tal combinacion retarda el
desarrollo de resistencia.

La triple combinacion indinavir + AZT (zidovu-
dina)+ 3TC (lamivudina)ha logradoque la tasa del
RNA del VIH se mantenga por debajo del nivel de
deteccion (<500 copias de RNA virallml), por mas
de 48 semanas.

La reduccién promedio del RNA del VIH con la
triple combinacion, fue de 2.0a 2.3log ,, (>99 por
ciento) a las 24, 36 y 48 semanas. El limite de
deteccion de la prueba utilizada en este examen
(andlisis PCR Roche) fue de 500 copias de RNA
virallml y la carga media viral basal fue de 41,130
copiasiml.

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
célulasimm?.

El indinavir es bien tolerado por lo general,
aunque se han reportado efectos adversos tales
como nefrolitiasis e hiperbilirrubinemiaindirecta.
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Discusién

La presion selectiva de la terapia antiretroviral
explicael alto nimero de mutaciones que ocurren
durante los numerosos ciclos de replicacion viral
(en promedio 3 x 10 mutaciones por nucleétido).
Es asi que se ha reportado, in vivo, resistencia a
los inhibidores de proteasa, lo cual provoca la
reducciéno pérdidadel efecto antiviral. Sin embar-
go, los patrones de mutacién asociados con la
resistenciadifierenentre 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-
cién pararetardar 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
antiretroviralescon unaactividadmonoterapéutica
de corta duraciénin vivo generalmente superior a
lo reportado paralos analogos nucledsidos dispo-
nibles. Sinembargo, larapidageneraciénde resis-
tencia para saquinavir y su poca efectividad res-
tringestso comomonoterapia. El uso de ritonavir
puede limitarse debido a sus efectos adversos y
multiples interacciones farmacolégicas asi como
ala rapida generacion de resistencia al mismo. El
Indinavir 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
clinicos que llevan ya mas de un afio de duracién.

Losdatosobtenidossugierenquelos inhibidores
de proteasa representan elementos importantes
en los regimenesde terapia de combinacién, tanto
enterapiainicial, como en aquellos individuos que
han estadosometidosalos analogos nucledsidos,
debido a que los inhibidores de proteasa aportan
un beneficio clinico substancial a lo largo de todo
el espectro de la enfermedad por ViIH. Estudios
clinicosen desarrollomuestranque 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 mismaforma, debe evitarsela coadminis-
tracion con terfenadina, astemizol, ciprasida y
rifampicina, ya que los inhibidoresde la proteasa
viral pueden inhibir el metabolismo de dichos
medicamentosy potenciar el riesgo de arritmias
cardiacas.

Por otra parte, debe considerarsecon cuidado
los potencialesriesgosy beneficios del tratamien-
tos coninhibidores de proteasa durante el emba-
razoy en casos de insuficienciahepatica.

Asimismo, debe descontinuarseel tratamiento
de tales compuestos durante la lactanciay con-

siderarselareducciondedosisencasodenefrolitiasis.

En conclusion, debe evitarse la monoterapia
con zidovudinapara el tratamientode lainfeccién
por VIH/SIDA, el criteriomédicoactual sugiereque
debe usarse el tratamientocombinado,en particu-
lar la triple terapia conteniendo dos nucledsidos
masuninhibidorde proteasa, ya que hademostra-
do ser el regimen antiretroviral mas potente y
efectivo. Tal tratamientodebe iniciarsetan pronto
como sea posible usando elinhibidorde proteasa
mas potente a la dosis que asegure el mayor
efecto antiviral.
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