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MARCO CONCEPTUAL

1. ONTEGEDENTES

EPIDEMIOLOGIA DEL SIDA EN EL MUNDD Y EN MEXICO

La historia del SIDA es breve (menos de 10 aNos), aungque
oficialmente su inicio data de Jjunio de 1981, cuande se notificaron en
Los Angeles California, 5 casos de Pneumocystis carinii en hombres
jdvenes homosexuales. Este micrdbio usualmentte solo afecta a
personas con deficiencia en su respuesta inmunoldgica. Un mes despu€s
se reportaran 24 casos de Sarcoma de Kaposi asociado a neumania por P.
carinif en hombres homosexuales de Nueva Yerk y California. La
aparicidn de infecciones oportunistas y cdnceres en éstos pacientes
que .ya presentaban deficiencia de la respuesta inmunolégica hizo
pensar en una nueva (adguirida) inmunodeficiencia de wetiologfa
desconocida. (1, 1& y 24)

Para mediados de 1982, se tenfa la fuerte sospacha de que la
causa de inmunodeticiencia adgquirida era un virus trasm{tido mediante
relaciones homaosexuales.

En septiembre de ese mismo afho los Centros para el Control de
Entermedades de los Estados Unidos faormularon la primera definicidn
operacional de casas del sindrome de inmunodeficiencia adquirida, para
tines de notificacidn epidemioldgica. Entre 1982 y 1983, se sospecho
que este virus tambien se transmitia por via sanguinea en hemotilicos
drogadictos intravenosos y receptores de transfusidn. Los casos de
infeccidn en recidn nacidos confirmaron la transmisicn de tipo
perinatal. 2, 24, 30, 31 y 32}

El Instituto Pasteur de Par{s, Francia, en mayo de 1983, el grupo
de Luc Montagnier logrd aislar el agente de SIDA, identificdndolo como
virus asociado a la linfadenopatfa (LAV). A finales de 1983 se habfan
reportado 000 casos a nivel mundial. (1, 19 y 21)

€n mayo de 1984, en el Instituto Nacional de Cdncer de los
Estados Unidos, el Dr. R. Gallo y colaboradores aislaron de pacientes
con SIDA un virus al que d<enominaron HTLV~III {virus lintotrdpico T
humanoe tipo III@}. Previamente, este grupo habfa aislado otros dos
retrovirus humanos. Para ésta etapa, ya se sospechaha la transmisidn
del virus en relaciones heterosexuales. (12 y 24)

En 1985, se inician las prusbas sercldgicas para deteccidn de
anticuerpos contra VIH en los bancos de sangre de los E.U.A.

Cuando termind ese afio, ya sumaban mas de 24,000 los casos.
En 1986 un comité de taxdnomos de la Organizacidn MUndial de la

Salud (OMS) propuso utilizar una sola denominacién para el virus
causante del SIDA: virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Este



nombre sustituyo a 1los anteriores (LAY, HTLV-1I1 y otros).
diciembre de 1987, se habfan notiticado 73,747 casos de S1DA en 129
pafses del mundo. (11, 13, 19, 21 y 25)

La historia del SIDA en México se puede resumir de la siguiente
manera: los primeros casos fueron diagnosticddos en 1983, en
extranjeros residentes en dste pals. En 1985, se inicia en los bancos
de sangre la utilizacidn de pruebas serol&q::ns en donadores, lo que
permitid determinar la magnitud de la infeccion. En mayo de 1983 se
publicd 1la ley que establece la obliqa:xon de practicar pruebas en
todos los donadores de sangre. Ese mes cerrd con 134 casos de SIDA.

Para diciembre, ya eran 226 los casos. E1 Consejo de Salubridad
Beneral establece entnnces que el sida es una enfermedad objeto de
vigilancia epidemioldgica, y que debfa ser notificada en forma
inmediata y obligatoria. En mayo de 1987, los casos sumaban 487.
Entonces se hicieron modificaciones a_ la Ley General de Salud.
Fundamentalmente se ratificd la obligacidn de notificar de inmediato
los casos de SIDA y seropositivas, y se prohibid la comercializacidn
de la sangre. (146, 21, 24 y 28)

DISTRIBUCION DEL SIDA

SITUACION EN EL  MUNDOD. - Hasta el 10. de agosto de 1988 se han
reportado a la Organizacidn Mundial de la Salud, 108,174 casos de SIDA
en 138 palses del mundo: 73%Z en América (40 paises); 14% en Africa
45y 12% en Eurgpa (28)3; solo un 1% en Asia y Oceania (25). La
propia OMS estima que debido al subregistro de muchos pafses, el
nlimerc de casos acumulados de SIDA es de un cuarto de milldng
asimismo, se supone que existen entre cinco a diez millones de
personas afectadas e infectadas por VIH, por lo que se prondstica la
aparicidn de un milldn de nuevos casos durante los prdximos cinco
afios. (19 y 21)

SITUACION EN AMERICA.-—- Se bhan notificado 74,735 casaos en éste
continente, de los cuales 48,540 corresponden a Norteamérica: &4,747
se ubican en Estadas Unidos y 1,793 en Canada. Mexico ha reportado
1,428. Los siete palses centroamericanos tienen registrados, en
conjunto, 277, concentrados principalmente #n Honduras (109), Costa
Rica (57), Panama (47) y Guatemala (34), En los 25 paises del Caribe,
la enfermedad se distribuye asf: en total, 2,810 casos; 1,374 en
Haiti, 504 en Kepdblica Dominicana, 269 en Trinidad y Tobdgo, 188 en
las Bahamas y 113 en la Guayana Francesa. (8, 12, 22 y 28)

En Sudamérica, los casos suman 3,648: Brasil tiene 2,956,
Colombia 174, Argentina 143, Venezuela 140, Peru 81, Chile 77, Ecuador
43, Uruguay 20, Paraguay B8 y Bolivia &.

Brasil ha notificado cerca de 3,000 casos de SIDA, los cuales se
concentran en el sureste en Sao Paulo y rio de Janeiro. El 50% ha
ocurrido en homosexuales, el 247 en bisexuales, el 7% en drogadictos
intravenosns, el 5% en contactos heterosexuales y el resto en otras
categorias de transmisidn., (2, 11, 19, 21, 25 y 29)



SITUACION EN ESTADOS UNIDOS. - Los &6,747 casos se localizan
principalmente en N.Y., San Francisco, Los Angeles, Houston y Nueva
Jersey. Una tercera parte corresponde a los cuatro estados que
tienen frontera con México. El 43Z son hombres homosexuales y
bisexuales y el I9A drogadictos xntravennsns. El resto se relaciona
con otras categorias de transmisidn. (29 y 33)

PATRONES DE TRANSMISION DEL. SIDA EN EL MUNDO

La transmisidn del virus del SIDA en el mundo ha sido diferente
en cada regidn, y se puede resumir en cuatro patrones.

AFRICA Y EL CARIBE.- En Africa los primerps casos aparecieron a
principios de los setenta, bajo un clima de problemas sociopolfticas
graves, con fendmenos migratorios importantes, y dificultades
econdmicas que agudizaron la falta de infraestructura sanitaria. De
acuerde con las encuestas saroligicas, la transmisidn es elevada, y

ocurre principalmente por contacto heterosexual. En algunas regiones
de este :antinente, hasta el 704 de las mujeres que se dedican a la
prostitucidn estdn  infectadas. La transmisidn por transfusidn

sanguinea constituye un problema de salud plblica importantes, y no
existe posibilidad de controlarlo en corto plazo. La transmisidn
perinatal es también frecuente, y en algunas dreas espec{ficas entre
el S y 1574 de las mujeres en edad reproductiva estdn infectadas. La
frecuencia de casos entre hombres y mujeres es semejante.

Existen escasos estudios sobre la repercusxon del SIDA en el
pannrima de morbilidad y martalidad de éstas regiones, Los datos
disponibles indican que la incidencia anual es de un caso por 1,000
adultos. Por otro lado, bha cesado la tendencia descendente de la
mortalidad infantil. Las causas mds importantes de morbilidad y
mortalidad continfian siendo las diarreas, la desnutricidn, el
paludismo, y ahora a estos problemas se ha agregade el SIDA, el cual
se estd diseminando de dreas urbanas a rurales.

El caso de los paises del Carfbe es muy similary Haitf y
Republxci Dominicana son los mds afectados. 2, S, 8, 7, 13, 14, 22,
28 y 33)

ESTADOS UNIDOS Y EUROPA OCCIDENTAL.- Se registraron los primeros
casos a finales de los afios setenta. La prevalencia de infeccidn es
elevada dentro de grupos con practicas de alto riesgo, y la
transmisidn ocurre, principalmente, en hombres homosexuales y en
drogadfctos intravenosos. La transmisién en transfundidos ya ha sido
controlada, y la perinatal es incipiente en areas hiperendémicas. For
cada 10 ecasos en hombres, se tiene | en mujeres. La notificacidn es
elevada, esto se debhe a la frecuencia misma y a la cobertura e
infraestructura de los servicios de salud. Se ha observado una
tendencia ascendente en casos de SIDA, ¥y tambidn se ha comprobado sus



efectos en la mnrtalxdad, sohre todo en hambres adultes de algunas
ciudades de alta endémia, como Nueva York y San Francisco.9, 10, 11,
17, 24, 25 y 29

AMERICA LATINA (Excepto el Caribe).- En esta regidn la transmisidn se
iniei a principios de los achenta. La prevalencia es moderada en
Qrupaos con préctlcas de alto riesgo, entre hombres homosexuales y
bisexuales, quienes constituyen el puente para la transmisidn
heteraosexual.

En pacientes transfundidos, esta es importante; en algunos pafses
afin no estf{ controlada. La propurcxnn de casos de SIDA en drogad{croi
intravenosos es menor a la reportada en €.U.A. y Europa. La
transmisidn perinatal es poco frecuente, En cuanto a la relacicn de
casos de SIDA por sexo, eésta es de 14 a 70 casos en hambres. por uno
en mujeres. For el momento, la distribucidn del VIH esta circunscrita
a las grandes ciudades. (2, 4, 8, 9, 20 y 22)

ASIA Y OCEANIA.- El inicio de la transmisidn se ubica entre
principios y mediados de los achenta. La prevalencia de la infeccidn
es incipiente en grupos con practxcas de alto riesqgo. €l virus de
transmisidn en forma reducida antre homosexuales, prostitldtas y
usuarios de drogas intravenosas. No existen datos de transmisidn por
hemoderivados, Yy la perinatal no representa un problema importante en
esta regidn. (14, 19, 21, 30, 31 y 32)

Estos patrones dependen, entre otros factores, de los siguientes:
1) el perfodo transcurrido desde la introduccidn de VIH en una
poblacidn determinada; 2) las condiciahes sociales de la poblacién,
incluyendo 1os problemas migratorics; 3) los hdbitos y costumbres
sexuales (educacidn sexual, frecuencia y caracterfsticas de
pramiscuidad sexual, prostitucidn, heterosexualidad<, bisexualidad,
homosexualidad y otros aspectos); 4) otros hdbitos y costumbres
(drogadiccién intravenosa, escarificaciodn, otras); 5) la
infraestructua sanitaria 4 educativa y la capacidad de respuesta de la
sociedad ante la epxdemxa {algunos palses con infraestructura
sanitaria adecuada han podido detectar la epidémia en forma temprana,
y modificar su comportamiento, especialmente cuando disminuye la
transmisidn por sangre y hemoderivados; 6) ciertos cofactores que
estdn asociados a la frecuencia y caracteristicas de algunas
enfermedades infeccinsas endémicas de las diferentes regiones, como
Tuberculnsxs, infecciones gastrointestinales, enfermadades de
transmision sexual o parasitdsis.

Los patrones pldemxolngl:os ya descritos son de utxlxdad para
analizar los factores que explican glabalmente la transmisidn del VIH
en el interior de cada contxnente y pafs. Finalmente, se debe
consjiderar que la distpribucién del SlDA es resultado de cpxdemxas que
se sobreponen unas a otras en un raplda crecimiento. (13, 14, 19, 21,<
27 y 28)



SITUACION DEL SIDA EN MEXICO

Hasta el 1o0. de noviembre de 1989 se han notificado a la OMS
182,463 casas de SIDA en 152 paises. Mexico, en el contexto mundial,
ocupa el 11o. lugar, y el 4o. lugar en nGmero de casos en el
continente americano, y aporta el 1.9% de los casos a nivel mundial.

Se ha notificado a la Direccidn General de Epidemiclogfa, hasta
dicha fecha, 3,427 casos, durante octubre se notificaron 311 casos
nuevos, la mayoria de los cuales iniciaron su padecimiento durante el
20. semestre de 1787 y el primer semestre de 1788 el crecimiento de
los casos durante este mes fue del 10%. La mayoria de los 311 casos
corresponden a treportes extempordneos de casos Qque iniciaron su
padecimiento en 1987 y 198B y que fueron captados en las visitas a los
hospitales y entidades federativas.

Los estados mas afectados en términos de tasas son: Distrito
Federal con 12 casos por cada 100,000 habitantes, Jalisco 9, Morelos
B8, VYucatan &, Coahulla 6 y Colima 5 casos de SIDA por cada 100,000
habhitantes.

La transmizidn sexual es el predominante con el 81.2% de todos
los casos, el 17.4% son por transmisidn sangufnea y 1.2% por
transmisifn perinatal. En la mayori{a de los estados, con excepcidn de
Hidalgo, ocurre principalmente en hombres homosexuales y bisexuales.
€n algunos estados como Baja California y Veracruz, la transmisidn en
este grupo es dos veces mayor que la que ocurre a nivel nacional.

En lo que se refiere a transmisidn heterosexual destacan los
estados de Mdxico y Puebla, en los que la proporcidn de casos en
heterosexuales es 1.8 veces mayor que la nacional.

€n cuanto a los casos en drogad{ctos intravenosos, el 54.5% del
total de estos casos han sido notificados por Jalisco.

Los 3% casos asociados a transmisidn perinatal han sido
notificados por 1!1 estados. El D.F., Jalisco y Estado de México
concentran el 61.5%4 de estos casos.

La transmisidn sanguinea se ha presentado en la mayor{a de los
estados, sdlamente Baja California Sur no ha notificado casos
asociados a este tipo de transmision. En la mayor{a de los estados se
han presentado en receptores de transfusion.

Han sideo notificados 422 casos en mujeres que representan el
12.3% del total. La relacion hombre-mujer es ahora de 7:1. En ambos
sexas el grupo de edad mds afectado es el de 25 a 44 anos. En
términos de tasas el grupo con mayor riesgo es el de los hombres de 25
a 44 afos con 2.1 casos por 10,000 habitantes, representando un riesgo
de 2.89 mayor que el de la poblacidn masculina total. €n el D.F. uno
de cada 2,500 hombres de 25 a 44 aifios ha enfermado de SIDA en las
mujeres la tasa es de 0.2 por 10,000 habitantes.



Los g+rupos ocupacionales que presentan tasas tres veces
superiores al resto de la poblacidn mayor de 15 afios, son los
trabajadores de servitcios pdblicos y personales (meseros-as,
estilistas, aeromozos, otros) y los empleados administrativos. Los
maestros, profesionales, técnicos y funcionarios prasentan tasas dos
veces mayores, En cambio los comerciantes, obreros, choferes y
desempleados presentan tasa semejante al promedio. Los campesinos,
estudiantes y amas de casa tienen tasas de menos de una tercera parte
que el resto de los habitantes mayores de 15 afos.

En hombres adultos la principal v{a de transmisidn es la sexual,
representando el 91.7% de los casos en hombres, las categorf{as de homo
y bisexualidad masculinas representan el 75.4%. La transmisidn
sangu{nea representa el 7.5%. El 6.1 de los casos ocurre en
receptores de transfusiones.

En las mujeres, ila transmisidn sexual representa el 31.2%. Las
receptoras de transfusiones constituyen el 6&B.24Z de 1los casos en
mujeres.

En los casos pediétricos, 1a transmisidn sangufnea es la
principal (64.6%). Los casos perinatales representan casi una tercera
parte del total de casos en nifos (30.9%).

En cuanto a las instituciones notificantes, el 40,2% (1,377) ha
sido notificado por el IMSS; el 37.9% (1,299) por la Secretaria de
Salubridad y Asistencia; el 10.3%Z (352) por el ISSSTE; y el 1i.4% (399
casos) por otras instituciones.

En lo que se refiere al estado actual de los pacientes, el 57.2%
{1,959 casos) continua vivo y el 35.9%4 (1,230 casos) ha fallecidn. Se
desconote el estado actual de 238 pacientes.

El Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores
del Estado, reporta en sus estadisticas hasta el 30 de septiembre de
1989, 417 casos e infectados por VIH, de los cuales 331 presentan la
enfermedad (79.3%) y 86 casos son seropositivos sin manifestaciones
alin de la enfermedad (20.7%). de los 331 casos, 283 son hombres
(&7.87%) y 4B son mujeres (11.5%). De los B4 seropositivas, 69 son
hombres (16.6%) y 17 son mujeres (4.1%).

Los grupos de edad mds afectados son los de 25 a 34 afos y 35_.
44 anos, los cuales corresponden al 707 de la poblacion
derechohabiente, por lo tanto la mis econdmicamente activa.

El reporte seqdn el estado actual de los pacientes, es: 125
defunciones (37.8%), de las cuales 111 era hombres y 14 mujeres; de
los vivas son 137 (41.4%), de los cuales 114 son hombres y 23 son
mujeres. Se ignora nl estado actual de &9 casos (20.8%), de los
cuales 59 son hombresy 10 son mujeres. (8, 13, 14, 14, 23, 25, 26, 28,
0, 31 y 32)



VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

El agente responsable del SIDA, Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH)y, es un virus que pertenece a la familia de los retrovirus, los
cuales faorman un eslabdn entre los ARN-virus y los ADN-virus.

Fuera de las células el VIH existe en la forma de una particula
viral, también llamada viricn, cuyo contenido gendtico es ARN. Al
entrar @1 VIH a una cé&lula humana, una enzima viral denominada
trancriptasa reversa o retrotranscriptasa, utiliza el mensaje genetxco
contenida en dos cadenas de ARN del «irus para construlr sendas
maléculas de ADN viral (ADN praviral). Este pravirus elaborado en el
citoplasma de la célula humana infectada se desplaza al interior del
nicleo donde permanece en forma libre o se integra al ADN de la
célula, en cualquiera de sus cromosfmas.

Ahi puede permanecer en forma latente como praovirus @ codificar
su mensaje a ARN gendmicn y mensajera, con el objeto de< producir
nuevos virus (viriones) libres.

El ADN del VIH posee varios grupos de q€énes, tres de ellos con
funcidn estructural, cuatro con funcidn reguladora y dos con funcidn
na conocida.

Los génes estructurales son: ‘"gag", "pol" y "env'. Los génaes
reguladores son: LTR (redundancias terminales largas), ubicadas a
ambos extremos del provirus, "tat" y "trs"; los grupos con funcidn
desconocida son "sor" y "3 orf".

El gag se encarga de produ:ir las prnte(nas del centro del VIH
que revisten al material gendtico (ARN) junto al cual exlsten varias
copias de transcriptasa reversa. El pol codifica la prnduc:xnn de la
enzima retrotranscriptasa responsable del la multxpllcacxon del virus
y 2] "env" se responsabiliza de la si{ntesis de las glicoprotefnas de
la envoltura del virus.

Los génes reguladores controlan la actividad genéti:l viral al
llevar a cabo funciones tales como: 1) indicar el sitio de inicio y
terminacidn de la lectura de los géness 2) activar la lecturaj
3) inhibir la lectura, y 4) determinar las cantidades de prote{nas
virales que se vayan a construir.

Los LTR responsables, entre otras acciones, de indicar el sitio
de inicio y terminacidn de 1la lectura y el "tat‘ juega un papel muy
importante en la amplificacidn de la replncacxon viral al igual que el
"trs". Lo anterior permite comprender que para que los génes
estructurales del virus puedan funciones y el VIH se replique se
requiere de la participaci&n de los génes reguladores encargados de
"echarlos a andar".

Recientemente se ha descubierto que aln cuando el VIH puede
infectar celulas de algunos insectos e integrar provirus a su ADN, sus
células son incapaces de elaborar viriones, debido a que no pueden
producir transcriptasa reversa por algln mecan{smo intracelular ain na



conocido, exclus{vo en los insectos. Esta falla es la reproduccidn de
los VIH en el interior de las células de los insectos impide que estos
pupdan convertirse en vectores transmisores del VIH.

La gp 1107120 moldcula con peso extraordindriamente elevado para
un virus, es la responsable de que el VIH reconozca y se adhiera
exclus{vamente a aquellas células que sean portadoras de un receptor
especial colocado en la superficie de la membrana celular conocido
como OKT4 o CD4.

En vista de que las células poseen éste receptor, desempefan una
tuncidn inmunoldgica y que despuds de un tiempo el VIH va a pravocar
su destruccidn, conduciendo con ello a la inmunodeticiencia, es fdcil
comprender la impartancia de la molécula gp 110/120 en la patogénia de
la enfermedad.

Debido a que el virus sdlo puede intfectar células con receptores
OKT4 o CD4, una de la estratégias terapéuticas &n experlmentaciﬁn
consiste en impedir que el VIH se adhiera a dichas cdlulas para evitar
su propagacién. Las principales 1{neas de investigacidn al respecto
cansisten en: 1) produci{r anticuerpos especf{ficos capaces de unirse
al receptor para evitar que el virus pueda hacerlog 2) sintetizar en
forma artificial el fragmento de la gp 110/120 que se une
espec{ticamente al receptaor, conocido como péptido T, con el objeto de
que actle por competencia con el virus y evitar asi que el virus pueda
unirse a las células y las infecte.

Puesto que el virus requiere de la transcriptasa reversa para su
replicacidn, otra estratédgia terapfutica consiste en impedir la iccién
de esa enzima evitindose con ello proliferacidn y propaqaci5n viral.
Este es @] mecan{smo de accidén que tienen drogas como la Suramina,
Ribavirina y A27 .

Por razones adn no claras, &l VIH sufre cambios frecuentes en sus
génes (mutaciones), particularmente en el "env", lo que conduce a
imsportantes modificaciones conformacionales en su envoltura. Dentro
de un mismo individuo, dos virus infectantes pueden diferir entre sf
hasta en un 10%Z, en la estructura glicoprotica de su envoltura, y
entre los virus aobtenidos de dos personas infectadas puede haber una
diferencia de hasta un 3J0%. Este reviste gran importancia por varias
razones: 1) explica la dificultad que tiene e®l sistema inmunoldgice
para eliminar a un agente tan cambiante; 2) revela la prablemética
existente para crear una vacuna. Los esfuerzos estan concentrados en
identificar una porcidn de las envolturas del virus que no sea
cambiantey que permanezca constante en todos los VIH para con ella
fabricar la vacuna.

Como ya fué mencionado, el VIH s&lo ataca células que poseen en
la superficie de su membrana un receptor especial conocido como CD4 u
OKT4. Las chlulas que poseen este receptor son los linfoc{tos T
colaboradores (T4 o TH) y las células accesorias de la inmunidad. Las
primeras corresponden a gldbulos blancos con una funcidn primordial en
la regulacién de la respuesta inmune vy las células accesorias de la
inmunidad corresponden a monocitos/macr8fagos, células dentrfticas,
células de Langehans y cédlulas de la glla, todas ellas responsables de



capturar a los microorganismos , procesarlos y presentarlos de manera
aprnpxada a las células responsables de llevar a cabo la respuesta
inmine.

La respuesta inmine puede ser humoral o celular; la primera
depende de una variedad de gldbulos blancos conocidos como linfoc{tos
By la segunda de otra variedad de 18bulos blancos denominados
linfocltos T citotdxicos. Los linfocitos B responsables de la
inmunidad humoral, 1llevan a cabo su funcidn mediante la praduccidn de
anticuerpos que brindan proteccidn contra bacterias que habitan fuera
de las células (estafilococos y estreptococos), asi como contra
toxinas bacterianas y virus en fase de ataque. Los linfoc{tos CDB son
los responsables de la inmunidad celular y protegen al individuo
contra microorganismos que habitan en el interior de las células
(virus ya establecidos, micrubacterlas, hongos, protozoarios, etc.),
asf{ como contra células malagnas y transplantes.

Como el VIH ataca sdlamente células con receptor CD4s Linfocltos
T colaboradores y células accesorias de la 1nmun:dad. mientras mayor
sea el nlmero de receptores en dichas células, mayor serdn sus
probabilidades de ser reconocidas e infectadas por el virus., El
nimero de receptores CD4 es muy variatle y depende de varios factores,
entre otros, de la existencia de infecciones por diversos agentes
virales, tales como Citomegalovirus (CMV), virus herpez simples (HVS)
y virus Ehstein Barr (EBV). Dado que estos virus utilizan
esencialmente los mismos mecan{smos de transm1516n que el VIH, los
individuos infectados por ellos no sdlo tienen mayor riaesge de
exponerse al VIH sino que sus células serdn mds ricas ,en receptores
CD4 y sus posibilidades de ser atacadas por el VIH seras mayores que
las de una persona previamente sana.

Esto explica en parte, la razon por la cual la promiscuidad
constituye un factor de riesgo para adquirir el SIDA.

El VIH, una vez ldherldn al receptor CD4, fusiona su envoltura a
la membrana de la celula Y envia sus dns cadenas de ARN
transcriptasa reversa al citoplasma de 1la célula atacada, para ah
sintetizar dos cadanas de ADN viral (pravxrus). E1 ADN proviral, como
ya tud sefialada, viaja al nicleo de la celula donde permanece libre o
s® integra al ADN de la célula, Una vez dentro del ndcleo puede
iniciar la produccidn de nuevos viriones o permanecer latente durante
un tiempo indefinido, conocido clinicamente como Portador
Asintomdtico.

El provirus integrado al ADN de 1la celula puede permanecer
latente sin expresarse, durante meses o afos (posiblemente toda la
vida del individuo) hasta que un cofactor lo active y lo induzca a
producir nuevas virus. Aadn no se conocen los cofactores gque actlen
tanto en la infeccién inicial de VIH como en su conversidn  de tfase
latente, o "portador asintomitico", a una fase de infeccion activa
que conduce a un cuadro clinico del complejo relacionado con el SIDA o
al SIbA mismo. Se piensa que cualquier agente gque sea capaz de
activar el sigtema inmune (drogas, microorganismos, agentes
ambientales) posee un potencial de amplificar la infeccién o la
capacidad de producir la enfermedad, F'uesto que el gen "tat" es el
responsable de amplificar la replicacidn del virus, es posible que
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algunos de los factores antes sehalados sea capaz de activar al "tat"
y con ello contribuya a convertir la fase de latencia en fase dg
infeccidn viral activa. El estudio de estos cofactares permitira
desarrolar estratégias que conduzcan a la prevencidn y al tratamiento
del SIDA.

Una vez que el ,provirus ha sido activade, los génes estructurales
inician la produccidn de las diversas protefnas virales, las cuales se
ensamblan y empacan coma nueves viriones a nivel de la superficie
celular donde toman para su envoltura parte de la membrana celular.
Por lo tanto, la envoltura de los nuevos virus se compone tanto de
moléculas proplamente virales producidas bajo control dnl gen viral
"env" como de moléculas obtenfdas de la membra de la celula humana
infectada., Aln no se conocen con precisidn el mecan{smo mediante el
cual el VIH provoca destruccidn celular. Se ha visto que sdlo uno de
cada 100,000 linfocftos circulantes en la sangre se encuentra
infectado con el wvirus, cifra muy baja para explicar la severa
depresidn de linfocftros con que cursan estos pacientes. Esto ha
sugerfdc que tal vez el VIH emplee diversos mecanismos para progucir
dafio celular, algunos directos y otros indirectos, Los mecan{smos
directos consistirdn en el efecto que el virus ejerce sobre la propia
célula, tal vez induciéndola a producir sustancias toxicas para elia,
o perforando una membrana al salir. Los mecan{smos indirectes
depender(an de fendmenos autoinmlines con la produccidn de anticuerpos
o cédiulas con accidn destructiva (1{tica) como son las células
asesinas naturales (NK) y las células asesinas dependientes de
lintocinas (PAK).

Muy probablemente el mecan{smos directo esté mis relacionado con
el dafic de las células TH y el indirecto con el dafo de las :élulas
accesorias de la :nmunxdad. Se ha llegado a pensar que la destruccidn
de una subpablacxon especial de células TH explxcar{a cdmo el dafio de
unas cuantas c&lulas alterarfia en forma importante el ndmerc total de
células TH. Recientemente se ha sugerido que el gen 'env", que se
encuentra muy activo en las células lnfectadas. puede ser capaz de
inducir la produccidn y formacxén de cdlulas gigantes y la muerte
celular en la vecindad de las células TH no infectadas con el virus.

El atague del! VIH a los linfocftos TH, expllca como e} dafio de un
subgrupo relativamente pequefio de celulas puede tener efectos tan
profundos e intensos en el sistema inmlne, el defeccto inmunoldgico
clave de esta enfermedad consiste en una deflcxenc:a cuantitativa y
cualitativa de las cflulas TH, lo que motiva pérdida del contrnl de la
respuesta inmine. lLa inmuncdeficiencia motivada por esta razdn de:a
al individuo inerme, siendo presa fidcil de infeccicnes vy neopldsias
que aprovecha la oportunidad para atacar al individuo.

€n vista que la inmunodeficiencia celular en esta enfermedad es
mds grave que la humoral, existe mayar predxsposxclon a infecciones
opartunistas por microorganismos intracelulares como sont virus (CMV,
VHS, EB, etc.); bacterias (mycobacterium tuberculosis, mycobacterium
avium~intracellulare, Salmonellas, etc.); hongos (candida albicans,
Cryptococus neoformans, histoplasma capsulatum, etc.) y protozoarios
(Crlptospurldxum. Pneumocystis carinii, Toxoplasma gondii, etc.).
También cursa con predisposicion a necplasias mal{gnas oportunistas
como el Sarcoma de Kaposi y el Linfoma No Hodking.



E] atro grupo de células atacadas por sl VIH corresponde al de
las celulas accesorias de la inmunidad formado por: 1) monocitos;
2) macrofagos' %) células dendriticas (presentes en el tejido
linfoide); 4) celulas de Langehans (presentes en el epitélio de piel y
mucosas), y S céflulas de la glfa (presentes en el GNC). Estas
células tienen por tuncidn capturar partfculas extralas gque entran al
organi{smo (microorganismos, partlculas ambientales, etc.) con el
objeto de procesarlas y presentarlas en forma adecuada a las celulas
encargadas para llevar a cabo el rechazo inmunolbgico.

El daRe a las células accesorias de la inmunidad cantrnbuye a
explicar varios problemas relacionados con la patagenxa de la
enfermedad: 1) coadyuva a agravar el estadn 1nmunol£gn:a del pacxente,
ya de por si deteriorado por la lesidn de las células THj 2) Actda
como reservorio de VIH en la etapa de latenciay 3) sitve como vehfculu
para transportar el VIH a otros sitios del nrganfsmo por las vlas
tintdtica y sangulnea, y 4) contribuye con el mecan{smo de transmisidn
sexual.

£l semen de Un individuo infectado por el VIH posee al virus en
forma libre y en forma intracelular dentro de los linfoc{tos TH
presentes en el semen. Al depositarse el semen en una superffcxe
{vagina, ana rectal, etc.) el virus puede pasar a las células con
receptores CD4 ahi presenCES e infectar al indiv{duo. Este puede
ocurrir por dos mecanismos distintoss par un lado si la mucosa se
encuentra erosionada, exlstxr5 inflamacidn local y presencia de
linfoc{tos TH las que recibirdn a travds de la erosidn al virus libre
o al virus de las células TH del semen; por el otro lado, si la mucosa
se encuentra sana, los virus del semen pudran ponerse en contacto con
las células de Langehans del epitélio de la mucosa a las cuales
infectarin y empleardn como reservario y serd fuente de transmisibn
futura a otras cdlulas con receptores CD4 o a otra persona en futuros
contactos sexuales. (1<, 12, 17, 18, 19, 21, 24, 29, 30, 31 y 32)

QUIENES PUEDEN CONTRAER SIDA?

En un sentido estricto, casi cualquier personas puede desarrollar
el SIDA, si se expone a sangre infectada o productos hematolﬁgl:os;
sin embargo, la epidémia en Estados Unidos ha detectado alqunos
indiv{duos con mayor riesgo de adgquirir la enfermedad.

1. Vardnes homosexuales o bisexuales.

2. Tgxi:émanos que utilizan drogas intravenosas y caomparten aguijas
hipodermicas.

3. Hemof{licos que han recibido productos hemtoldgices infectados.
4. Pacientes con transfusiones de productos hematolégicos infectados.
S. Campafieros heterosexuales de pacientes con SIDA.

&. Lactantes de padres con SIDA.



7. Casos relacionados con Africa Central.
8. Haitianos.

Probablemente la razdn por la que se han afectade en particular
estos grupos, refleja el modo de transmisidn de la infeccidn y
proporciona algunos ind{cios sobre el o los agentes causales
relacionados.

Come es probable gque algunas personas en estos Qrupos se
caomparten de manera que las lleve a estar expuestas al virus o como
pueden haber recibido o donado sangre o sus derivados, por lo que se
les clasifica como grupos de Alto Riesgo. For lo gcneral en Europa y
Estados Unidos la distribucion entre dichas categorfas ta permanecido
constante desde 1981. Mas del 90% de todos los casos estadounidenses
y europeos estan constitu{dos por hombres, en su mayoria de 20 a 49
anos de edad. Los nifios menores de 13 afios comprenden menos del 3% de
los casos.

En Africa y Haiti muy pocos enfermos de SIDA notifican que
sostienen relacionanes homosexuales o bisexuales. En Africa, del 35
al $74 de los casos declarados son mujeres. Esto indfca que las
relaclones heterosexuales constituyen uha via importante de
transmisxon. a la par que el uso de inyeccimnes intramusculares. Como
el virus que causa el SIDA puede transmitirse durante el embarazo y
el parto muchos lactantes pueden contraer la enfermedad. E&n Kampala,
Uganda hasta un (4% de las embarazadas estudiadas, estan infectadas
can el VIH.

Varones homosexuales o bisexuales.- Del 90 al 95% de los casos de
SIDA ocurre en varones y unos dos tercios de ellos han sido
homosexuales o bisexuales. Se piensa que en algunas partes de la
comunidad homosexual de San Francisco el riesgo de contraerlo es de
1 por 350 habijtantes. Casi &l 904 de los varones homosexuales con
SIDA han tenfdo entre 20 y 40 afios al establecerse el diagndstico y
provienen de todos los principales grupos raciales de Estados Unidos.
Se piensa que en homosexuales el riesgo de contraer SIDA, se relaciona
con la expusxcxdn a semen o sangre durante las relaciones sexuales
anales y con miitiples compafieros casuales o anonlmus. La intfeccidn
por el VIH dentro de 1la poblacidn homosexual indica que para su
t»ansmisxén se regquiere un contacto muy cercano, casi siempre la
penetracidn en relaciones sexuales anales,

Toxicdmanos que utilizan drogas intravenosas.- Entre los varones
y mujeres heterosexuales con SIDA en Estados Unidos, un 60% utilizan
drogas intravehosas, en especial herofna y cocaina. Las drogas no
cuasan en si esta afeccxén, sin embargo con frecuencis se comparten
las aqu;as utilizadas para inyectar las drogas entre varios
toxicdmanosy y quienes utilizan drogas intravenosas rentan agujas. Un
agente infeccioso puede transmitirse con facilidad utilizando agujas
contaminadas con sangre para inyectar drogas, en forma similar a la
transmision de la Hepatftis B,
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Hemof{licos.- El desarrollo del SIDA en hemo¥{licos en Estados
Unidos se sefialo por primera vez en 1982. En ausencia de cualgquier
factor de riesgo obvio en este grupo de pacientes , se ha dado mayor
atencidn a los factores de coagulacidn como posible fuente de
transmiéidn.

Los hemof{licos sufren un defecto hereditario en el mecanfsmo de
coagulacidn de la sangre, ya que faltan uno o dos de los factores
escenciales para la formacidn de coigulos; lesiones leves pueden
entonces causar una hemorrdgia mortal. Fara llevar una vida
razonablemente normal requieren transfusiones regulares de los
factores de coagulacidn ( VIII o IX } que les faltan. For lo tanto, la
persona debe exponerse a decénas de millares de donadores cada ano. Si
uno de ellos es portador de SIDA puede transmitirse por la sangre
donada el agente VIH . De ah{ que los hemof{lica tienen mayor riesge
de contraer SIDA que los receptores de otras transfusiones de sangre
que se relacionan con pocos donadores. E1 SIDA es hoy en dfa la
complicacidn mds importante del tratamiento de la hemafilia.

Compaferos heterosexuales de pacientes caon SIDA.— Una
caracter{stica epidemioldgica muy notable del SIDA es su falta de
dxsamxnacién amplia en la comunidad. sélo se ha sefalado una
prnpagacxon limitada de contactos sexuales femeninos. Ellos son muy
diferentes al cuadro de las enfermedades de transmision sexual
usuales. Diversos estudios sugieren que el SIDA puede transmitirse en
forma heterosexual. En la mayor parte de estos casos las mujeres han
tenido relaciones sexualesd con varones sidosos o que pertenecen a los
grupos de riesgo.

SIDA INFANTIL.- Los informes de SIDA en lactantes nacidos de
padres con riesgo de SIDA sugieren que el virus pasa de la madre al
nifio por via transplacentaria o que puede ocurrir a través de la leche
materna. La enfermedad en nifios difiere de la de adultos en que hasta
ia fecha una mitad tiene SIDA plenamente manifiesto y el resto un
transtorno mas Jeve-el complejo relacionado con el SIDA. En la
actualidad, en nifios también es raro el Sarccoma de Kaposi relacionado
con el SIDA. La transmisién perinatal se apoya en los siguientes
hechos: el inicio temprano de la enfermedad en alqunos lactantes
aunado a Que en muchos casos la madre del nifio correspondia a alguno
de los grupos con alto riesgo de SIDA. Reciantemente en E.U.A. un
lactante de un vardn hemot{lico desarrolld SIDA Junto con su madre, se
penso que en este casa , el agente se transmitic del vardn a la mujer
durante las relaciones heterosexuales normales y de la madre al hija
probablemente a través de la placenta (in utero) O durante el
nacimiento. Asi mismo, es posible que se haya transmitido después de
nacer por la leche materna.

Casos relacionados con Africa Central .- Al parecer el SIDA
occurre cominmente en Zaire, Zambia, Uganda y otros palses del Atrica
ecuatorial. Entre los casos de SIDA en Belg;ca y Francia hay un grupo
relativamente grande relacionado con Zaire u otros pa{ses del Afrl:a
central. Su presencia en Africa central es interesante, ya que en ésta

rea, el sarcoma de Kaposi es endémico {propio aunque no exclusivo de
la regxon )y se ha pensado que la frecuencia tan alta del sarcoma de
Kapasi en Africa central indica que el SIDA se orlglnn en esta regxon.
La falta general de instalaciones médicas y la presencia de muchas



otras infecciones evitarian descubrir una ateccidn por
inmunodeficiencia. Mas aln, en un ambiente con mortalidad infantil
tan elevada en particular con enfermedades infecciosas, es posible que
no se identifiquen los casos de SIDA . También se ha pensado que la
transmisidn de este transtorno en africa rural puede ser bfsicamente
por contacto homosexual, aunque este hecho es un_ tabd en Africa
ecuatorial y Hait{, y es dificil obtener informacién sobre la vida

sexual de los africanos. No obstante, el alto gqrado de poligamia
practicada por los mas viejos de las tribus puede fomentar una fase
homosexual en varones jdvenes. En el transcurso de los anos han

vivido en Zaire unos 14,000 haitianos y la hxpétesis supone que las
individucs sensibles llevaron el SIDA nuevamente a Haitl despues de
sus visitas de trabajo, Haiti tambiédn es una isla favorita para

festividades de homose:xuales estadounidenses. §in embargo,pruebas
recientes sugieren que es posible que en africanos el principal método
de transmision sea @] contacto heterosexual. La relacidn entre

hombres y mujeres es Africa, que padecen SIDA es de uno a uno, a la
vez el factor importante es el grado de exposicidn al agente y no el
tipo de relacidn sexual. Es mucho mds probable que en Afrxca se
disemine por jeringas hipodérmicas sucias ya que es muy comlin que se
inyecte con la misma aguja a las numerosas personas Qque se vacunen.
El surgimiento del SIDA desde Africa tal ve: se haya debido a los
cambios de poblacidn de las comunidades rurales o ciudades. Habrfa
entonces una gran posibilidad de contacto con visitantes extranjeros
qQue podrian llevar el agente de esta enfermedad a huevas localidades
como EUA., pero esto es solo una especulacidn . For dltimo se ha
propuestu que la epidémia de SIDA fue causada por las actividades
11fcitas de cantrabandistas internacionales de sanqre que compran
plasma barato en Africa Central y el Caribe y lo venden a compafiias
estadounidenses que manufacturan factor VXII, disemindndose con
rapidez, en particular en una pablaci&n promtscua sin resistencia
natural al mismo .

Maitl No es fiacil explicar la frecuencia elevada de SIDA en
los haitianus que viven en ese pai{s o en guienes han emigrado a EUA.,
Canadd etc.. En algunos de estos pacientes la homosexualidad y la

tonlcaman(a no han sido factores de riesgo chvios, pereo en otros si .
Ademds ha surgido la interrogante sobre la localizacion de esta
enfermedad solo en habitantes de esta isla del Caribe . Una hipdtesis
senal- que es posible que Hait! haya sido la fuente real de la
epxdemxa de SIDA, «in embargo no se observaron casos de SIDA en esta
isla hasta 1979, un afo después que comenzd la epidémia actual. En
consecuencia, parece probable que se haya presentado antes en E.U.A.
que agui. Aun no se sabe con exactitud como se llevd al agente del
SIDA a este pais. Una posibilidad es el contacto homosexual en
festividades de estadounidenses para quienes la isla ha sido un lugar
atractivo. Plru paocos haitianos han admitido actividades homosexuales
por los taqyes contra esta costumbre, mas se sabe que en ese pals hay
prastitucion homosexual en varones . Los prostitutos varones son
ivariablemente haitianos heterosexuales, por lo general con familia,
que recurren a esta actividad para complementar sus ingresos. En
consecuencia, es posible que el contacto homosexual entre haitianos y
turistas estadounidenses haya introducido el SIDA en Hait{. For
incertidumbre relacionada con Haxex y pruebas recientes que sugieren
contacto hetero sexual vy e»pusxciun a agu;as contaminadas, ya no se
cansidera a los haitianos como una :athorni separada de riesgo. Los
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haitianos se han quejado de discriminacidn en E.U.A. Yy una disminucidn
importamnte del turismo como resultado de la publicidad relacionada
con el S8Iiba, (2, 3, 5, 7, t6, t7, 18, 19, 20, 21, 29, 30, 31 y 32)

SIDA PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

En actubre de 1988, tuvo lugar en Zihuatanejo #l primer Simposio
!nternaciana] de Educacxén y Ccmun:cacidn sobre el SiDA. Erpertos en
salud publ;ca, planeacxnn, sxcolngxa, educacidn Y comunicacidn de 48
pafszes intercambiaron ehpexlencxas respe:to a las campafias y programas
de educacidn e 1nformacxan que cada nacidn ha aplicado en su contexto
social, cultural, economlco, pulftl:a y de valotes humanos.

Ciertoc s que hay estrategxas mundiales como resultada de las
diferentes reuniones gue se han organxzado desde la aparxczun del SIDA
en 1981, siempre bajo la direccidn ¥ coordinacidn de la Organtzacitn
Mundial de la Salud. Pero las inavaciones y resultados de los
pragramas de educacidn e informacidn solo pueden analizarse vy
evaluarse en el contexto de cada pais.

Aunque ja estratégia mundial de prevencidn y lucha contra el SIDA
{junio de 19287.40a. Asamblea Mundial de la Salud), ya consideraba a la
informacién coma un elemento esencial para la lucha contra el SIDA,
fue hasta ®1 28 de enero de l?BB. en 1a Cumbre Mundial de Ministros de
Salud, cuando la infarmacidn educacidn se convierten en los
componentes mds importantes de tndo pragrama nacional cantra el S!DA.
Landres fue sede de esta reunicon, en la que los minfstros de Salud de
148 pafses ratificaron una vez mas la ausencia de una vacuna y una
cura contrl ®} SIDA y reconucieron, en cambin, a4 la informacidn Y, e La
educacidn  como las pricipales aliadas para evitar la prupagic:an de
esta pandem)a del siglo XX. Todos ios representantes compronetieron a
sus gabiernos, con la firma de la declaracidn de Londres, a ejecutar
estas dos acciones.

Para hacer un balance sobre el Simposio Internacional de Ixtapa,
hablar de las acciones y recomendaciones del Consejo Nacional de
Prevencian y fontral del SIDA (CONASIDA) as{ como de la
responsabilidad de cada uno de nosotros ante este problema mundial.

€s evidaente que a nivel mundial hay unos programas mas .flctlvos
que otras. la evaluacidn de las :ampanas ha dnmastrndo que adn fnlta
mucho por hacer, gque la educacidn y la informacidn no son las dnicas
formas para abatir el SIDA. Constatamos que existe una enorae
distancia entre los conocimientos y las pri:ticas. Nos hemos liaitado
a :nformar y destubrimos que la gente ya sabe gue es &l SIDA, como se
transmite y camo puede prevenirse; sin embargo no esta incorporando
esa informacidn a sus erperxencxas sexuales-faorma de contagio de mayor
incidencia~ni evitando pra:txcas riesgnsas.

FPor la tanto tendremos que ser mas agresivos, ya que no basta
dar tnformacian,puls debemos utilizar tecnicas de mercadotecnia y de
cnmunicacxan, para que con mensajes reiteratives y continuos logremos
cambiar actitudes. Cuando una agencia promueve una nueva marca gasta
millones ,d08 pesos en publicidad., Necesitamos es tipo de agresividad
nercaduteunica. vender las medidas de proteccion contra el SIDA lo
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cual es fa:xl, ésta informacidn fué expuesta por el presldEnte del
Comité Organizador de Simposium Internacional de Ixtapa, Dr. Sepdilveda
Amor.

A sugerencia de la OMS se cred, en febrero de 1986 el Comité
Nacional de FPrevencién del SIDA (CONASIDA) para coordinar ’lns
esfuerzos en la lucha contra la enfermedad. Mas tarde este Comite se
cunstituyé en un Consejo, al considerar que la infeccidn por el VIH
representaba un problema grave para la salud de la poblacidn por su
vertiginosa y tdcil dlseminacx n, s® hicieron necesarias accxones
decisivas para su preven:lnn y control. Asi, se const)tuyn par
decreto presidencial publicada en el Piario Oficial de la FederaCion
el 24 de agosto de 1988, el Consejo Nacional para la Frevencion y
Control de SIDA, que vino a legitimar al CONARSIDA.

E1 CONASIDA, es un drgano desconcentrado de la S.S5.A. integrado
por miembros del sector salud, otras instancias del gobierno y de los
sectores civil y privado. Busca sobre todo calificacidn tecnica y
autoridad moral, a través de un yrupo Lnterdxs:nplxnarlu y otro
interinstitucional. Trata de ser un organismo representativo, de
captar las distintas corrientes de opinidn de nuestra sociedad plural.
La educacion e informacxﬁn sobre el SIDA deben darse de manera
efectiva, pero adends necesita el apoyo de la mayor parte de la
sociedad, para no estar condenadas al fracaso.

Es importante sefialar que el nlmero de casos del SIDA se dupl(ca
7.7 meses en promedio.

El SIDA va mds allf de los individuos y los grupos, afecta a los
estados y a la humanidad entera, esto refleja claramente en el campo
econdmico. El costo del tratamiento infructuoso de un paciente con
esta enfcrmegad es muy alto ya que en sus etapas finales requiere
hospitalizacion.

La prevencion es  cara, ya que impl{ca canpanas sostenidas e
intensas de educacidn para la salud, la raalizacxun de pruebas
dlagnésticas. la revisidn de la sangre para transfusion y muchas otras
actividades concretas.

La mnyorfa de los enfermos no puaede pagar por su atencidn y acaba
& cargo del estado o de instituciones particulares de ayuda al
pro;lmn. Desde este punto de vista, lpos recursos necesarios para la
atencidn de los pacientes podrxan ser utilizados en el tratamiento de
enfermadades prevenibles, Esto plantea un dilema a los palses pobres
que han debido racanalizar sus recursos en materia dn salud para
afrontar la opidémil. Es claro que no todos los pllsas lo han
logrado, como lo atestigua el alarmante nimero de personas portadoras
del virus de algunas regiones de Africa.

Una meta importante es despertar la conciencia de que la
enfermedad potencialmente afecta a todos, pero hay un hecho que debe
tomarse en cuenta y es que el SIDA tiene @1 estigma de ser una
enfermedad fue resulta de "portarse mal“. (6, 8, 13, 15, 18, 21, 22,
25, 26, 27 y 28)
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FPROGRAMAS DE EDUCACION CONTRA EL SIDA

Hasta que se encuentre la cura o vacuna para la infeccidn contra
el VIH, 1la dnica forma de evitar el contagiq de &a enfermedad es
modificando el comportamiento de la poblacion, esto es, lo que
actualmente se considera compoartamiento de alto riesgo con respecto al
SIDA, mediante la educacidn en salud y los programas de comunicacidn
que intormen a la publaci6n sobre los peligrui que encierran la
infeccion par el VIH y que aconsejen a la poblaciaon para que adopten
medidas preventivas.

A fin de modificar el comportamiento de la pcbla:iﬁn que se
encuentra actualmente en riesgo de contraer la enfermedad, los
programas de educacidn tienen gues
1.- Identificar a un grupo determinado al que se debe llegar.

2.~ Crear los mensajes mas apropiados para dicho pdbli:n.

3.~ Emplear los mejores medios de comunicacidn y difusidn, asi como
las fuentes mas convincentes para llegar a ese publica.

4.- Evaluar y mejorar dichos programas en colaboracidn mas estrecha
con el pﬁblicn al cual se pueda llegar.

Como el VIH sdlo se propaga por algunas vias y sdlo son
nacesarias algunas medidas preveantivas, es menester que todos los
sectores de la poblacidn reciban la misma informacién bdsica scbre el
SIDA.

Ademis de disefarse mensajes para un piblico muy basto, tambidn
deben disefarse programas para ciertos pdblicos clave. Los pdblicos
que tendran que inclulrse son los siguientes:

1). Grupos de alto riesgo: hombres homo y hisexuales, henofflicol.
hombres y mujeres que ejercen la prostitucion, pacientes de clinicas
que tratan enfermedades sexualmente transmisibles, personas coh
numerosos compaieras sexuales, drogadictos por vfa intravencsa o los
compafieros de todos los que forman cualquiera de los grupos
anteriormente mencionados.

20, J6venes, inclufdos los que estdn por entrar a la pubertad.

3). Padres de familia.

4), Maestros

5). Empleados

&). Medios de informacidn

7). Formuladores de pulftlca

8). Donadores de sangre

9). Personal de servicios de salud.



18

Los programas de educacidn en gran escala para el pdbli:a en
general no se iniciaron sine hasta marzo de 1986 en que el gabierno
suizo distribuyd folletos de 10 plginas sobre ml SIDA  a todos los
hogares del pafs. €1 programa Australiano presenta  anuncios en la
radio y la prensa en los que se promoveri el conddn. Algunas
grganizaciones privadas cemo la Cruz Roja Americana han filmado
peliculas y preparado diapositivas y otro material educativo para uso
general o para adaptarlco a un plblico determinado. En American Latina
el Ministerio de Salud Brasileiia present6 anuncios en  la televisidn
durante las fiestas de carnaval con obpjeto de ingulcar el uso del
condon. En Chile desde 1984, el gobierno tinancid el costo de una
1{nea telefdnica cspacial sobre 8IDA, en las que se han recibida mis
de 300 llamadas diarias, en  su mayorfa hombres. En Uganda, el
Ministerio de Salud distribuyd carteles que recomiendan el uso de
candones y reducir el nimero de compaferos sexuales, tado esta en
hospitales y clinicas. (3, 5, 8, 9, 13, 14, 18, 20, 30, 31 y 32
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El SIDA se ha convertido, a partir de 1981, en un problema grave
de salud pdblica, que ha movilizado esfuerzos a nivel internacional,
con miras a disminuir las prepercusiones de esta enfermedad en el
futuro inmediato, y sobre todo a mediaho y largo plazos. Estimaciones
realizadas por la Organizacidn Mundial de Salud preven un futuro poco
optim{sta en cuanto al nlmerc de casos pronosticados para §991
-alrededor de un milldn a nivel mundial-. En nuestro pafs, las
predicciones son poco alentadoras tambidn: se calcula que el nimero
de casos acumuladas para el mismo afo podrfa llegar a ser de 74,000.
Hasta el momento, y a pesar de los grandes avances en el conocimiento
de la naturaleza de la infeccidn par VIH, y de los Gltimos protoceolos
de investigacidn de tratamientos que curen la inmundeficiencia
subyacente, © de la experimentacidn de vacunas en humanos, es muy
probable que no se encuentre algun elemento inmunopreventivo —vacunas-
ni tratamiento efectivo en los préximos S & 10 afos. Es, por tanto,
de vital importancia concentrar los esfuerzos en un principio
fundamental: la prevancibn.

La prevencidn en el caso del VIH/SIDA se centra fundamentalmente
en dos tipos de acciones, la primera corresponde a un nivel social, en
donde las autoridades sanitarias ejerzan medidas para evitar la
transmisidn del VIH a través de la transfusidn de la sangre husana de
sus derivados o en usos terapduticos, con los pragrasas de deteccidn.
La segunda carresponde a la madificacion del comportamiento de los
individuos den cuanto a prdcticas que implican riesgo o probabilidad
de adquirir infeccidn por VIH y progresar a SIDA. Esta accidn debe
estar constitu{da por un programa de educacidn—comunicacidén emit{do
tanto por autoridades de salud y educacidn, como por la saciedad
civil, y dirigido hacia toda la colectividad, de acuerdo, por un lado,
por un programa que considere las necesidades de los diterentes
segmentos poblacionales, y por Atroy, con etapas sucesivas en la
profundidad de los conceptos emitidos.

Parque el SIDA constituye un grave problema de swalud plblica, y
sus mecanismos de transmisidn incluyen la via sexual, perinatal y
sanguinea y porque es una enfermedad mortal @ incurable, implica
wedios y prejuicios en toda la poblacién, casi independientesente de
su estado de exposicifn al VIH. Por lo tanto, es necesario inclulr a
toda la pahlacién en programas informativos, Yy algunos de sus
subgrupos en programas de reduccidn de riesgo.



S. JUSTIFICACTON,

En cerca de una década. el 51pA se convirtid en apidéﬁia. y
posteriaormente en paqdémia, as{ camo en un tema de estudio clfnico a
nivel mundial, no sdlo en los paises industrializados sino tambidn en
aguellos en proceso de desarrollo, vy su naturaleza modificd por iqual
1a conciencia de grupos progresistas y liberales, conservadoras y
religiosos, en este mismo lapso, la bisqueda de la vacuna o de la
droga que lo cure, ha representado una important{sims eapresa para un
gran nlmera de centras de investigacidn cientifica. Tambidn en estas
Gltimos 10 afios lag cifras se han multiplicado con extrema rapidezy y
en un mundo donde la interdependencia y la comunicacidn son el sfgno
de nuestra tiempo, se .gudizé la conciencie no solo de la magnitud de
los casas qcurridos, sino, fundamentalmente, de lo que puede ocurrir a
la vuelta de unom cuantos afios.

Fus en 1993 cuando s informd en Mdxico dw la existencia de esta
nusva enfermsdad. Lox ROCOS casaos que para ese tiempo habian
aparecido, todos en personas cuyo contagio habf{a ocurrido fuera del
pa{s, no podian anticipar las caracter{sticeas de una -pld‘mil de
proporciones tan severas.

El SIDA se ha afirmado en distintas ocasiones, es probieems grave
de salud pidlica, por la rapidez de diseminacidn del virus gue lo
causas poarque, hasta ahora es insvitablemente letal; paorque afecta de
manera directa al sistema inmunoldgicoj porque una de sus tres vias de
transmisidn, la mas imsportante en relacidn con el nimsero de casos, es
el contacto sexualj porque requiers de sedidas piblicas de prevencidn,
ya que na se& prevee en lo ina-ﬂ(ato. ni an los prdximos afios, el
descubrimiento de una droga efectiva, ©o de une vactuna que pgueda
prevenirlo; porque su combate requieres y requerird de cuantiosos
recursnos econdmicosy porgue su ocurrencia especifica en personas tiene
serias repercucionss sociales de segregscidn y estigmatizacidn.

En Méxica, a! idgual que en otros palses dsbemos conjuntar
esfuerzos propios y externos, para contender contra este tresssndo
desafio.

A pessr de que la infarmacidn y la educacidn se_  han considerado
como los mejores aliados para pravenir el SIDA, eatos no han sido
suficientes, por 1o que nos vemos abligadas a investiQar que nivel de
intormacidn tiens la poblacidn derechohabiente de 15 afios de edad en
adelente de 1a Clinica Marina Nacional del ISSSTE ecercs de éste
s{ndrome.

Es & nosotros los profesionales del primer nivel de atencidn a la
salud a 1os que corresponde frenar esta epiddmia, ya que nuestra
institucidn representa el 10% op los casas notificadus en México,
adends de que las estad{sticas muestran que las trabajadores
servidores plblicos son las mds afectados y es el tipo de pacientes a
los que se atiende en nuestra institucifn y que 1a wvulnerabilidad a
esta enfermedad es muy importante sn los grupos de edades de 25 a3 3¢
afins y de 3% a 44 anos, lo cual es impactante ya que casi ®) 70% de ia
poblacidn del Instituta, lo forman estos grupos etarics, ademfs de que
se trata de poblacion econdmicamente activa.
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Logrando identificar el nivel de infarmacidn que tienen nuestros
derechohabientes, podremos implementar programas de informacidn bdsica
dirigidos espec{ficamente a nuestra poblacién de acuerdoc a sus
caracter{sticas socioecondmicas y culturales, para prevenir los
contagios y sus mecanismos de transmisidn, para posteriormente lograr
cambios de conducta que favorezcan a la poblacidn expuesta a factores
de riesgo.
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OBJETIVO GENERAL,

ldentificar la informacidn que 1la poblacidn derechohabiente
usuaria, adscrita a la Clinica Marina Nacional, ambos sexas, de 15
afos de edad en adelante, tiene respecto del sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida.

OBJETIVOS ESPECIFICDS

- Medir el grado de informacidn que la poblacidn usuaria de 20 a 49
afios de edad, ambos Sexos, tiene respmcto al s{indrome de
Inmunodeficiencia Adquirida,

- Identificar los factores de riesgo mds frecusntes entre la
poblacidn usuaria, de ambos sexos en la Clf{nica Marina Nacional.

- Conocer e] nivel de .ccpt-cidn que en general tiene la poblacidn
usuaria de la Clinica Marina Nacional respecto al paciente con SIDA
(familiar).

- Conocer las medidas de protecci8n (condén) que el derechohabiente
usuario de la Clinica Marina Nacional utiliza respecto al Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida.
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Se JTO0D [s] 2]

5.1.- TIPD DE ESTUDIO.

Observacional, Descriptivo y de Corte Transversal.

S5.2.~ POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

El estudio se realizd en la poblacidn derechochabiente usuaria de
la Cifnica "Marina Nacional®, durante 10 dias hdbiles sn @l mas de
diciembre de 1989.

La muestra se tomd de la poblacidn usuaria que acudid a consuita
durante el mes de diciembre de 1989 (120 DH). Esta muestra se
selecciond al azar en ambas turnos. Se les aplicd un cuestionario de
3% preguntas, de las cuales 20 son referentes a Informacidn Gcneral y
15 a Factores de riesgo, esta encuesta fud directa no dirigida, y el
investigador no intervino en las respuestas.

5.2.1.- CRITERIOS DE INCLUSION.
A) Ser derechochabiente de la Clinica Marina Nacional,
B) Asbaos sexos.
C) Tener de 15 aflos de edad en adelante.
5.2.2.~ CRITERIOS DE EXCLUSION.
A) Pacientes derechohabientes.
B) Menores de 13 afios de edad.
5.2.3.~ CRITERIOS DE ELIMINACION.
A) Pacientes que padeszcan la enfermsdad.
B) Pacientes que no quieran cocperar.
5.3.- INFORMACION A RECOLECTAR.

Las variables caracteristicas que se tomaron en cuenta
fueron: edad, sexo, ocupacidn, estado civil, escolaridad, lugar de
nacimiento y lugar de residencia actual.

S.4.~ PLANES PARA RECOLECCION DE LA INFORMACION.
La informacidn a recolectar esta contenida en el instrumento

de recoleccidn (anexo), con un total de 3% preguntas, los apartados
que contiene son los siguientes.



5.4.1.-

escolaridad,

S5.4.2.-

5.4.3.~-

3.9.-
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Ficha de identificacidn: edad, sexo, ocupacidn, estado civil,

lugar de nacimiento y lugar de residencia actual.

Informacidn general sobre SIDA (20 preguntas).

Factoraes de Riesgo (15 preguntas).

- Se anexa instrumento de recoleccién -

PLANES PARA LA PRESENTACION Y EL ANALISIS DE LA INFORMACION.

De acuerdo a

siguiente formas

SeSe -

Tele 2.

3.5.3.-

FJeS. 4.~

9.5.5.-

Edad:

De 15 s 24 afos
25 a 34 afios
3% a 44 afios
45 a 54 afios

&5 a 74 ados
75 a + aflos

Sexa.

Femanino (1)
Masculino (2)

Estado Civil:

Soltera
Casado
viudo
Divorciado
Union Libre
Separado

Escolaridads

Primaria
Secundaria
Prepa-Téenico
Protesional
fosgrado

Ocupacidnt
Hogar

Estudiante
Obrero

nuestras

1
12)
3
%)
(3)
i6)
(7

1)
(2)
(3)
(L]
(5}
[1-1]

(3%
(2}
(3
(4)
(3)

1)
{2)
(22

variables,

se clasificardn de la
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Empleado {(4)
Profesionista [£-2]
Fensionado (&)

S5.5.6.~ Lugar de Nacimiento:

Se dio un numero progresivo, de acuesrdo al orden alfabdtico
de los diferentes estados de la Repliblica Mexicana.

5.5.7.~ Lugar de residencia actual.

Todos radican en el Distrito Federal.

Sibe— Las variables anteriores serdn concentradas en tarjetas
simples de acuerdo a la clasificaci .

§olament- se calificard la primera parte del cuestionario
(Informacion gensral scbre SIDA) la que consta de 20 preguntas,
mediante la siguiente escala:

De 17 a 20 respuestas correctas = Buena informacidn
De 13 a 16 respuestas correctas = Regular informacidn
De O a 12 respusstas correctas = Mala inforsacidn

La segunda parte del cuestionario, la que consta de 15
praguntas, solo serd revisada para detectar factores de riesgo entre
la poblacifn general.

Posteriormente los resultados serdn pressntados en cuadros de
contingencia y grdficas.

Ko e e



UNIDAD INVESTIGADORA "CLINICA MARINA NACIONAL'.

1989
INFORMACION SOBRE SIDA.
1.~ DATOS GENERALES.
Edad Sexo Ocupacidn
Estado Civils Soltera () Casado [ Union Libre { )

Viudo ) Divorciado ¢ ) Separado ¢

Escolaridad Lugar de Nacimiento

Lugar donde radica actualmente

I1.- INFORMACION GENERAL SOBRE EL SIDA.
MARQUE CON UNA “X" SU RESPUESTA.

1.~ E1 GIDA es originado por un virus?.
8i ( Ne ()

2.- Se transmite por el saludo de mano o besoc de un enfermo con SIDA?.
81 () No ()

3.- E1 SIDA sa puede transmitir por una transtfusidn sanguinea?.
St () No ()

4.~ Se puede transmitir el SIDA,al cospartir 1 bafio y utensilios
de cocina (plato, vasg, cuchara, etc.)

8i () No ()

S.- Se puede transmitir el GIDA por picadura de moscos, chinches,
abejas y/o0 mordedura de perros y gatos 7,

Si () No ()
&.- El convivir con un paciente con SIDA pusde contagiarlo ?.

8i () No ()



7.~ Los homosexuales pueden transmitir el SIDA 2.
Si () No ¢ )

8.- El tener relaciones sexuales con varias personas corre el riesgo
de adquirir el SIDA 7.

Si () No ()

9.~ Los hombres y mujeres que ejercen la pro-tltucidn pueden
transmitir @1 SIDA 2.

8i () No ()
10.- Una mujer embarazada que padezca e®! SIDA, pumie transmitirlo al
feto ?.
8i () No ()

11.- tas mujeres enfermas de S1DA, pumden transmitirlo por medio de la
lactancia a su hijo 7.

Si () No ()

12.- Si tuviera un familiar con SIDA, lo rechazar{a por temor a
cantagiarse 7,

81 () No ()
13.- Una pernon; puade aparsntar buen estado de salud y ser portadora
de S1DA 2.
81 () No ()
14.- La aplicacidn de drogas por via intravenosa puwden transaitir el
SIDA 2.
8i () No ()

15.- Existe algln tratamiento para el SIDA 7.
8i () No ()

16.~ En la actualidad el SIDA es curable 7.

81 () Na ¢
17.- Hombres, mujerss y nifios de cualquier edad pueden contraer el
SIDA ?.
St ¢ No ()

18.~ El1 conddn puede usarse para prevanir el SIDA 2.

§i () No ()



19.~ £1 SIDA =& puede transmitir al compartir agujsas hipodermicas 7.

5i ¢ 2 Na ()
20.~- E1 S1DA es una enfermedad mortal 7.

81 ¢ No (1
SEGUNDA PARTE
111.~ DATOS PERBONALES.

1.~ Ha tenido relaciones sexuales ?

g () No ()
2.~ En los ultimos & meses en cuantas ocasiones ha tenido relaciones
saxusles?
Una sola pareja sexual? Varias pargjas sexuales?

3.- Ha tenido relaciones sexuales con personas de su mismp sexa,en las
Gitimos 5 afias 7.

gi () No ()

4.~ Ha tenido relaciones sexuales con hombres o mujeres que ajercen la
prostitucidn, en los ultimos % afios 7.

gi () No ()
S.~ Ha tenido relaciones sexuales con drogadictos (as),en 1os dltimos
5 afins ?.
8i () No {3

&.~ Ha recibido alguna transfusion de sangre o plasma en los ditimos S
afios .

i () Ne ()

7.~ G ha inyectado con jeringas © agujas no esterilizadas ?.
5i () No (1}

8.~ Se ka inyectade alguna draga iniravenosa en los ditimos & afios 7.
1 () No ()

9.~ Be ha hecho tatuajes en los dltimos 5 afes?.

Si ¢y No ()



10.-Ha acudido a aplicarse acupuntura en los dltimos S afias 7.
si () No ¢}

11.-Ha tenido relaciones sexuales con personas extranjeras en los
Gltimos 5 afios ?.

si () No ()

12.-Ha tenido relaciones sexuales con personas que han sido
transfundidas en varias ocaciones 7.

i () No ()
13.-Se ha cortado o pinchado con algln instrumento quirurgica 7.
8i () No ()

14, -Ha tenido relaciones sexuales con alguna persona portadora de
S1DA?

Si () No ()
15.-Durante sus relaciones sexuales ha utilizado o utiliza el conddn?

61 () No ()

Fecha

e e A et A
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DISTRIBUCION DEL GReLO LE INFORMACIDON SQERE 3IDA
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CLINMIZA MARINA NACIONAL  DICIEMERE
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&. ANALISIS Y RESULTADOS

INFORMACION GENERAL SOBRE SIDA.

De los 120 derechohabientes encuestados, el 52.57 tuviercn buena
informacidn general sobre SIDA; 32.5% regular informacidn y 15% mala
informacidn.

De acuerdo al sexo de la muestra total (120) el 59.1% corresponde
a las mujeres y el 40.9% a los hombres, lo que es muy probable, debido
a que son ellas las que con mayor frecuencia acuden a consulta a la
clinica, pero en cuanto al grado de infarmacidn, son los hombres los
que cuentan con mayor parcentaje de buena informacidn (S0.8%)

En cuanto al grado de informacidn buena, se observd que los
grupos etdreos de 15 a 44 afios de edad, tuvieron el porcentaje mis
alto (43.3%), predaminando en el grupo de 25 a 34 ahos (20%4), a pesar
de que estos grupos son consideradeos los mds vulnerables a los
factores de riesgo.

La informacidn buena de acuerdo al estado civil, predomind en los
casados (27%4), seguido del grupo de solteras (14%).

De acuerdo a la ocupacidn, los que presentaron buena informacidn,
fueron los del grupoc de empleadas (27%), seguido del grupo de
profesionistas (13%), 1o cual pudiera ser significativo, ya que es a
estos gremios laborales a los que mas se atiende en dsta institucidn
{18SSTE) .

Segdn la escolaridad, el mayor porcentaje de buena informacidn
estuvo a cargo del grupo de profesionistas (14,1%), seqguido del grupo
de preparatoria o técnico (13.3%), lo cual parece estar acorde por su
nivel educativo, social, esondmico y cultural.

De la poblacidn usuaria encuestada, el 70% fueron originarios del
Distrito Federal; el 7% del Estade de México; el 4% del estado de
Michoacdn, porcentajes que quedaron incluidos dentro del grupe de
buena informacidn,

Cabe sefialar que de acuerdo al 1lugar de residencia, toda la
muestra radica en el Distrito Federal, ya que la poblacidn usuaria
muestrada es la que pertenece a la “Clinka Marina Nacicnal".

Mala informacidm

Los resultados arrojados, segdn sexo, para é&ste grado de
informacidn fue: 10% en mujeres y 4% en hombres, lo cual no indica que
sean las mujeres las que tienen 2l mayor {ndice de mala informacian,
sino que en la muestra total, son el mayor porcentaje encuestado.

En lo que se refiere a grupos etdreos, el que obtuvo el mayor
porcentaje de mala informacidn, fue el de 35 a 44 aflos (3.3%).
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De acuerdo al estado civil, el grupo de casados alcanzd el
porcentaje mayor de mala informacidn (8.%).

Segln la a:upacidn. el nimero mayor de mala informacibn estuvo en
®1 grupo dedicado al hogar (&%).

El grupo de escolaridad primaria fué el que presentd el
porcentaje mds alto de mala informacidn (5%).

Los originarios del Distrito Federal, por ser @l mayor nimero de

encuestados, también presentaron el mayar porcentaje de mala
informacidn (10%).

€En cuanto a los resultados obtenidos en la seccidn de factores de
riesgo, se presento 1o siguiente:
Buena informacidni

Trece presentaron factores de riesgo, de los cuales siete fueron
hombres y seis mujeres.

Diez dJderechohabientes presentaron un factor de riesgo, de los
cuales cinco fueron mujeres y cinca hombres.

Con dos factores de riesgo hubo dos derechohabientes, los cuales
fueron hombres.

Con tres factores de riesgo, sdlo hubo uno, la cual fue una
mujer.

El promedio de edad de estos derechohabientes fud de 3B afos, de
los cuales cinco fueron solteros, cinco casadaos; uno en union libre,
un viudo y un divorciado.

Llama la atencidn que ®1 53.8% de este grupo son profesionistas.

Regular inforsacidm

Siete derschohabientes presentaron factores de rissgo, de los
cuales cuatro son hombres y tres mujeres.

Con un factor de riesgo, dos fusron mujeres y tras hombras.
Con dos factores de riesgo, solamente hubo un hombre.
Con cuatro factores de riesgo, s81o hubo una mujer.

En cuanto a su estado civil, hubo tres casados, tres solteros y
uno en unidn libre,

En este grupo el 85.7% fueron empleados, y la edad promedio fue
de 35 afos.



Mala intormacién:

Tres derechohabientes presentaren factores de riesgo, los tres
fueron hombres; uno de ellos con dos factores de riesgo y los otraos
dus con un factor de riesgo. En cuanto a su estado civil, un casado,
un viudo y uno en unidn libre.

Respecto a la ocupacidn, fue un profesionista, un pensionado y un
empleado y sus edades fueron de 41, 71 y 50 respectivamente.

De los 23 pacientes (el 19%Z del total de la poblacidn
encuestada), siete afirmaron tener relaciones sexuales con varias
parejas en 1los dltimos seis meses; ¢inco acudieron a aplicqcién de
acupuntura en los dltimos cinco afiosy cinco fueron hemotranstundidos
en los dltimos cinco afosy tres tuvieron relaciones homosexuales con
drogadictos en los Oltimos cinco afos; tres se pincharon con
instrumentos quirdrgicos contaminadosj dos tuvieron relaciones
sexuales con personas que se dedican a la prnstitu:idnt dos se
inyectaron con agujas o jeringas no esterilizadas; dos tuvieron
relacianes sexuales c¢on extranjerost uno tuvo relaciones con
homosexuales y uno tuvo relaciones sexuales con un paciente con SIDA.

En cuanto a las medidas de prnteccién (preservativo) utilizadas
por el derechohabiente usuario de 1la scifnica Marina Nacional" se
observd, que del total de la poblacion encuestada sdlo 22 perscnas lo
utilizan (18.3%), de estos, 15 son hombres (12,5%) y 7 son mujeres
(5.8%).

De acuerdo al grado de informacidn buena, el mayor porcentaje se
encontrd en los hosbres.
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B TESS N g
7. CONCLUSIONES “all' nf l‘ I’Bl‘aTECA

Consideramos que la importancia de este  trabajo, estriba en
detectar los grados de informacidn de la pablacién de nuestra cllnica,
la cual quizé se puede transpolar 4 atros tipos de publacién, para
tratar de evitar en le posible la marcada tendencia actual de que se
incrementen los casos de SIDA en Méxicto, la que estd indicando que la
transmisidn de esta enfermedad se estd difundiendo de las grandes
ciudades al medio semiurbano y rural.

Se observd en la literatura revisada, gue el crecimiento de los
cazos en mujeres y nifios es mds acelerado que en hombres jdvenes,
aungque este grupo continfa concentrando el mayar nimero. La
transmisidn en hombres heterosexuales es mds acelerada que en las
homosexuales y hisexuales.

Lo anterior la pudimos constatar en eate trabajo de
investigacidn, en el que ¢! grado de informacidn no es directamente
proporcional i a la escolaridad, ocupacidn, estado civil, sexo, ni
edad) ya que existe infarmacidn aceptable en un parcentaje alto de la
publacsén usuaria muestreada, pero la exposicidn a 1los factores de
riesgo es elevada en este grupo de buena informacidn, lo gue indica
que no basta con estar bien informado, sina que es necesario un cambio
de canducta para llevar a la gridctica la informacidn que se reciba.
Esto 1o comparamos con  literatura que reporta estudios semejantes en
otros paises, principalmente de Latinoamérica y Estados Unidos, asi
como en trabajos reslizados por la Direccidn General de Epidemiologfa
de México; en los que el critdrio se ha unificado mencionanda tambidn
la falta de modificaciones en el conducta de las diferentes sociedades
del munda.

Tambien 1lama la atencidn que dentro del grups con buena
informacidn, un porcentaje bajo es el que utiliza medidas de
proteccidn (conddn) respecto  al S{ndrome de Inmunodeficiencia
Adpuirida,

Sugerimos la necesidad de planear y estructurar actividadas
preventivas que representen acciones en dos sentidoss el contral
sanitario y la educacion acordes al contexte sccial en el que vivimos,
El primero se refiere a garantizar la seguridad de los productas
sanguineos que se utilizan con fines terapeuticos, a fin de que su
suministro este libre ge infeccidn. En el segundo, se busca la
moditicacidn de conductas que conlleven a evitar el riesgo de adquirir
la inteccidn por VIH.
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El control sanitario serd costoso. Sin embargo, su realizacidn
es relativamente sencilla y eficiente. La educacidn, en cambio, es
mucha mds compleja, y sus resultados de mds ditlcil evaluacidn, ya que
se trata de cambiar prdcticas que son habituales en los individuos y
que se interrelacionan con miltiples aspectos de su subjetividad.
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