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MARCO CONCEPTUAi.. 

l. Al!!TECEQENTES 

EPIDEMlOLOGlA DEL SIDA EN EL 11lJNDO V EN l'IEXICO 

La historia del SIDA es breve <menos d• 10 a~os), •Unqua 
ofici•lmente su inicio data de junio de 1981, cuando se notificaron en 
Los Angeles California, 5 casos de Pneumocystis c•rinii en hombres 
Jóvenes homose>cuales. Este micrÓbio usualmentte sola afecta a 
personas con deficiencia en su respuesta inmunológica. Un mes después 
se reportaron 26 casos de Sarcoma de Kaposi asociado a neumonla por P. 
carinii en hombres homosexuales de Nueva Vork y California. La 
aparición de infecciones oportunistas y cinceras en éstos pacientes 
que .ya presentaban deficiencia de la respuesta inmunológica hizo 
pensar en una nueva (adquirida) inmunodeficiencia de atiologla 
d1tsconocida. (1, lb y 24) 

Para mediados de 19921 se tenCa la fuerte sospech• de que la 
c•usa de inmunodeficiencia adquirida er• un virus trasmitido mediante 
rel•ciones homosexu•les. 

En septietM>re de ese mismo ano los Centros par• el Control de 
Enfermedades de los Estados Unidos formularon la primera definici6n 
operacional de casas del sCndrome de inmunodeficiencia adquirid•, para 
fines de notificación epidemiológica. Entre 1982 y 1983, se sospecho 
que este virus t•mbien se transmitía por vla sanguinea en hemofÍlicos 
drogadfctos intravenosos y receptores de transfusión. Los casos de 
infeccidn en recidn nacidos confirmaron la transmisión de tipo 
perinatal. <12, 24, 30, 31 y 32> 

El Instituto Pasteur d• París, Fr•ncia, en mayo de 1993, el grupo 
de Luc Monta9nier loQrÓ aislar el agente de SlDA, identiftcJndolo como 
virus asociado a la linfadenopatta <LAV>. A finales de 1983 se hablan 
reportado 3000 c•sos a nivel mundial. <t, 19 y 21> 

En mayo de 1984 1 en el Instituto Nacional d• Cáncer de los 
Estados Unidos, el Dr. R. Gallo y colaboradores aislaron de P•cientes 
con SIDA un virus al que d<enominarcn HTLV-III (virus linfotrÓpico T 
humano tipo 111). Previamente, este grupo habla aislado otros dos 
retrovirus hum•nos. Para ésta etapa, ya se sospechaba la transmisión 
del virus en relaciones heterose><uales. (12 y 24) 

En 1985, se inician las pruebas serol~gicas para detección de 
anticuerpos contra VIH en los bancos de sangre de los E.U.A. 

Cuando terminó ese año, ya sumab.in mas de 24,000 los casos. 

En 1996 un comité de ~axÓnomos de la Or9an~zac~~n MUndial de la 
Salud <Ot1S) propuso util1;:ar una sola denom1nac1on para el virus 
causante del SIDA: virus de la inmunodeficiencia humana <VIH>. Este 
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nombre sustituyo a los anteriores <LAV, HTLV-111 y otros). A 
diciembre de 1997, se hablan notlf1cado 73,747 c•sos de SIDA en 129 
países del mundo. <11, 13, 19, 21 y 25) 

La historia del SIDA en México se puede resumir de la si9uiente 
manera: los primeros casos fueron diagnosticádos en 1983, en 
extranjeros residentes en éste paf s. En 1985, se inici• en los bancos 
de sangre la utilizaci&n de prueba& serolÓQic•s en donadores, lo que 
permiti6 determinar la magnitud de la infeccioñ. En mayo de 1983 s• 
public6 la ley que establece la obli9aciÓ~ de pr•cticar pruebas en 
todos los donadores de sangre. Ese mes cerro con 134 casos de SIDA. 

Para diciembre, ya eran 226 los casos. El Consejo de S•lubridad 
General establece entonces que el sida es una enf•r~edad objeto de 
vigilancia epidemiolÓgica, y que debía ser notificada en forma 
inmediata y obligatoria. En maya de 1987, los casas sumaban 487. 
Entonces se hicieron modificaciones a la Ley 0eneral de Salud. 
Fundamentalmente se ratific~ la obliQaciÓn de notificar de inmediato 
los casos de SIDA y seropositivos, y se prohibió la comercialización 
de la sangre. (16, 21, 26 y 2B> 

DISTRIBUCIDN DEL SIDA 

SITUACION EN EL MUNDO.- Hasta el lo. de agosto de 1988 se han 
reportado a la Organización Mundial de la Salud, 108,176 casos de SIDA 
en 138 países del mundos 7:S'Y. en Amlrica <40 países>l 14Y. .n Africa 
(45)¡ 12Y. en Europa (28)¡ solo un t'Y. en Asia y Oceanía (25>. La 
propia OMS estima que debido al subregistro de ~ucho• pafsea, el 
ndmero de casos acu•ulados de SIDA e• de un cuarto de milldn, 
asimismo, se supone que existen ·entre cinco a diez millones de 
personas afectadas e infectadas por VIH, por lo qua se pronóstica la 
aparici&n de un mill&n de nuevos casos durante los pr&ximos cinco 
alias. <19 y 21> 

SITUACION EN AMERICA.- Se han notificado 74,735 casos en ~ste 
continente, de los cuales 68,540 corresponden a Norteamérica: 66 9 747 
se ubican en Estados Unidos y 1,793 en Canadá. "éxico ha reportado 
1,628. Los siete palses centroa••ricanos tienen r99istrados, en 
conjunto, 277, concentrados principalmente •n Honduras (109>, Costa 
Rica (57>, Panam~ (47) y Guatemala (34). En los 25 palwes del C•rib•, 
la enfermedad se distribuye as!1 en total, 2,810 casos' 1,374 •n 
Haitl, 504 en República Dominicana, 269 en Trinidad y Tobágo, 188 en 
las Bahamas y 113 en la Guayana Francesa. <B, 12, 22 y 28) 

En Sudamérica, los casos suman 3, 668: Brasil tiene 2, 956, 
Colombia 174, Argentina 163, Venezuela 140, Peru 81, Chile 77, Ecuador 
43 1 Uruguay 20, Paraguay 8 y Bolivia 6. 

Brasil ha notificado cerca da 3,000 casos de SIDA, los cuales se 
concentran en el sureste en Sao Paulo y r{o de Janeiro. El 50% ha 
ocurrido en homosexuales, el 24'l. en bisexuales, el 7Y. en drogadictos 
intravenosos, el 5Y. en contactos heterosexuales y el resto en otras 
categorras de transmisión. (2, 11, 19, 21, 25 y 29) 



SITUACION EN ESTADOS UNIDOS.- Los 66,747 casos se localizan 
principalmente en N.V., San Francisco, Los Angeles, Houston y Nueva 
Jersey. Una tercera parte corresponde a los cuatro estados que 
tienen frontera con México. El 63Y. son hombres homosexuales y 
bisexuales y el 19Y. dro9adictos intravenosas. El resto se relaciona 
con otras categorías de transmisión. (29 y 33) 

PATRONES DE TRANS"ISION DEL SIDA EN EL "LINDO 

La transmisión del virus del SIDA en el mundo ha sido diferente 
en cada regi&n, y se puede resumir en cuatro patrones. 

AFRICA V EL CARIBE.- En Africa los primeros casos aparecieron a 
principios de los setenta, bajo un clima de problemas sociopol{ticos 
graves, con fenómenos migratorios importantes, y dificultades 
econ&micas que agudizaron la falta de infraestructura sanitaria. De 
acuerdo con las encuestas serolÓgicas, la transmisi6n es elevada, y 
ocurre principalmente por contacto heterosexual. En algunas reQion•• 
de aste continente, hasta el 70'l. de las mujeres que se dedican a la 
prostitución están infectadas. La tr•nsmisión por transfusi&n 
sangulnea constituye un problema de salud pÚblica importantes, y no 
existe posibilidad de controlarlo en corto plazo. La transmisidn 
perinatal es tambidn frecuente, y en algunas áreas espec!ficas entre 
el 5 y 15'l. de las 1nujeres en edad reproductiva estin infectadas. La 
frecuencia de casos entre hombres y mujeres es semejante. 

Existen escasos estudios sobre la repercusi~n del SIDA en el 
panor!ma de morbilidad y m•rtalidad de éstas regiones. Los datos 
disponibles indican que la incidencia anual es de un caso por 1,000 
adultos. Por otro lado, ha cesado la tendencia descendente de la 
mortalidad infantll. Las causas más importantes d• morbilidad y 
mortalidad contin~an siendo las diarreas, la desnutrici&n, el 
paludismo, y ahora a estos problemas se ha agregado el SIDA, el cual 
se está diseminando de lreas urbanas a rurales. 

El caso de los paises del Car{be es muy similarf Haitl y 
República Dominicana son los m¡s afect~dos. <2, 5, e, 9, 13, 14, 22, 
28 y 33) 

ESTADOS UNIDOS V EUROPA OCCIDENTAL.- Se reqistr•ron los primeros 
casos a finales de los años setenta. La prevalencia de 1nfecc1bn •s 
•l•vada dentro de grupos con pr¡cticas de Alto riesgo, y la 
transmisión ocurre, principalmente, •n hombre• homosexuales y en 
drogadictos intraveno5o5. La transmisiOn en transfundidos ya ha sido 
controlada, y la perinatal es incipiente en ~reas hiperendémicAs. Por 
cada 10 casos en hombres, se tiene 1 en mujeres. La notif icaciÓn es 
elevada, esto se debe a la frecu•ñcia misma y a la cobertur• e 
infraestructura de los servicios de salud. Se ha observado una 
tendencia ascendente en casos de SIDA, y también se ha comprobado sus 
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efectos en la mortalidad, sobre todo en hombres •dultos 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 regiÓn l• transmisi&n se 
inició a principios de los ochenta. La preval•ncia es moder•da en 
grupos con pr,cticas de alto ries90, entre hombres homosexuales y 
bisexuales, quienes constituyen el puente para la transmisidn 
heterosexual. 

En pacientes transfundidos, esta es importante; en algunos p•lses 
a&n no est~ controlada. La proporcibn de casos de SIDA en drogadlctos 
intravenosos es menor a la reportada en E.U.A. y Europa. La 
transmisión perinatal es poco frecuente. En cuanto a la relación de 
casos de SIDA por setco, ésta es de 14 a 20 casos en hombres, por uno 
en mujeres. Por el momento, la distribucidn del VIH está c1rcunscrlta 
a las grandes ciudades. (2, 4, e, 9, 20 y 22) 

ASIA V OCEANIA.- El inicio de la transmisiÓn se ubica entre 
principios y mediados de los ochenta. La prevalencia de la infección 
es incipiente en grupos con prácticas de alto riesgo. El virus de 
transmisión en forma reducida entre homosexuales, prostitútas y 
usuarios de drogas intravenosas. No eKisten dato& de transmisión por 
hemoderivados, y la perinatal no representa un problema importante en 
esta región. (14, 19, 21, 30, 31 y 321 

Estos patrones dependen, entre otros factores, de los si9uientes: 
1) el periodo transcurrido desde la introducci'5n de VIH en una 
poblaci6n deter~inada; 2) las canpiciones soci•les de l• poblaci6n, 
incluyendo los problemas migratorios; 3) los h~bitos y costumbres 
sexualea (educación sexual, frecuencia y caractar!sticas de 
promiscuidad sexual, prostitución, h•terosexualidad<, bisexualidad, 
homosexualidad y otros aspectos) 1 4) otros hábitos y costumbres 
(drogadicción intravenosa, escat~ificacic;;n, otros>; 5> la 
infraestructua sanitaria y educativa y la capacidad de respuesta de la 
sociedad ante la epidémia (algunos países con infraestructura 
sanitaria adecuada han podido detectar la epidémia en forma temprana, 
y modificar su comportamiento, especialm•nte cuando disminuye la 
transmisión por sangre y hemoderivados; 6) ciertos cofactores que 
estcÍn asociados a la frecuencia y caracteristicas de algunas 
enfermedades infecciosas end&micas de las diferente• regiones, coito 
Tuberculosis, infecciones gastrointestinales, enfarmedades de 
transmisi~n se:<ual o parasi tósis. 

Los patrones epidemiolOgicos ya descritos son de utilidad para 
analizar los factores que enplican globalmente la transmisión del VIH 
en el interior de cada continente y pa!s. Finalmente, se debe 
considerar que la distribución del SIDA e& resultado de epidémias que 
se sobreponen unas a otras en un rápido crecimiento. <13, 14, 19, 21,( 
27 y 28) 



SITUACIDN DEL SIDA EN MEXICO 

Hasta el lo. de noviembre de 1989i se han notificado a la OMS 
182,463 casos de SIDA en 152 paises. Mex1co, en el contexto mundial, 
ocupa el lle. lugar, y el 4o. lugar en n~mero de casos en el 
continente americano, y aporta el 1.9'l. de los casos • nivel mundial. 

Se ha notificado a la Direcci~n General de Epidemiologla, hasta 
dicha fecha, 3,427 casos, durante octubre se notificaron 311 casos 
nuevos, la mayoria de los cuales iniciaron su padecimiento durante el 
2o. semestre de 1987 y el primer semestre de 1988 el crecimiento de 
los casos durante este mes fue del ~OY.. La mayor{a de los 311 casos 
corresponden a reportes extemporaneos de casos que iniciaron su 
padecimiento en 1987 y 1988 y que fueron captados en las visita5 a los 
hospitales y entidades federativas. 

Los estados mas afectados en términos de tasas son; Distrito 
Federal con 12 casos por cada lúú,Oúú habitantes, Jalisco 9, Morelos 
B, Yucatan 6, Coahuila 6 y Colima 5 casos de SIDA por cada 100,000 
habitantes. 

La transmisión sexual es el predominante con el 81.2% d• todos 
los casos, el 17.61. son por transmisi&n sanguínea y 1.2Y. por 
transmisi6n perinatal. En la mayoría de los estados, con excepción de 
Hidalgo, ocurre principalmente en hombres homosexuales y bisexuales. 
En al9unos estados como B•ja California y Veracruz, la transmisi&n en 
este grupo es dos veces mayor que la que ocurre a nivel nacional. 

En lo que se refiere a transmisi&n heterosexual destacan los 
estados de México y Puebla, en los que la proporción de casos en 
heterosexuales es 1.8 veces mayor que la nacional. 

En cuanto a los casos en drogadfctos intravenosos, el 54.SY. del 
total de estos casos han sido notificados por Jalisco. 

Los 39 casos asociados a transmisi~n 
notificados por 11 estados. El O.F., Jalisco 
concentran el 61.51. de estos casos. 

peri natal 
y Estado 

han ,s~do 
de Mex1co 

La transmisi6n sanguínea se ha presentado en la mayorla de los 
estados, sOlamente Baja California Sur no ha notificado casos 
asociados a este tipo de transmision. En la mayorla de los estados se 
han presentado en receptores de transfusión. 

Han sido notificados 422 casos en mujeres que representan el 
12.31. del total. La relacion hombre-mujer es ahora de 7:1. En ambos 
se:<os el grupo de edad m.ls afectado es el de 25 a 44 años. En 
términos de tasas el grupo con mayor riesgo es el de los hombres de 25 
a 44 años con 2.1 casos pot' to, 000 hab.i tan tes, representando un riesgo 
de 2.89 mayor que el de la población masculina total. En el D.F. uno 
de cada 2,500 hombres de 25 a 44 años ha enfermado de SIDA en las 
mujeres la tasa es de 0.2 por 10,000 habitantes. 
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Los grupos ocupacionales que presentan tasas tres veces 
superiores al resto de la poblaci.Sn mayor de 15 años, son los 
trabajadores de servicios pliblicos y personales (meseros-as, 
estilistas, aeromozos, otros> y los empleados administrativos. Los 
maestros, profesionales, t~cnicos y funcionarios prasantan 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 tos habitantes mayores de 15 años. 

En hombres adultos la principal vla de transmisión es la sexual, 
representando el 91.77. de los casos en hombres, las categorlas de home 
y bisexualidad masculinas representan el 75.4%. La transmi5iÓn 
sangu{nea representa el 7.5%. El 6.1 de los casos ocurre en 
receptores de transfusiones. 

En las mujeres, la transmisidn sexual representa el 31.2/.. Las 
receptoras de tr•nsfusiones constituyen el 68.2'l. de los casos en 
mujeres. 

En los casos pediátricos, la transmisión sangufnea es la 
principal (66.6(.). Los casos perinatales representan casi una tercera 
parte del total de casos en niños (30.9%>. 

En cuanto a las instituciones notificantes, el 40.2'l. (1,377> ha 
sido notificado por el JMSS1 el 37.9X (1,299> por la S•cretaria de 
Salubridad y Asistencia; el 10.37. (352) por el ISSSTE; y el 11.67. (399 
casos> por otras instituciones. 

En lo que se refiere al estado actual de los pacientes. el 57.2'l. 
(1,959 casos> contin&a vivo y el 35.9Y. (1,230 casos) ha fallecido. Se 
desconoce el estado actual de 238 paCientes. 

El Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores 
del Estado, reporta en sus estadísticas hasta el 30 de septiembre de 
1989, 417 casos e infectados por VIH, de los cuales 331 presentan la 
en"fermedad (79.3'l.) y 86 casos son seropositivos sin 111anifestac1ones 
a&n de la enfermedad <20.7Y.>. de los 331 casos, 283 son hombres 
<67.81.) y 48 son mujeres (11.SX>. De los 86 seroposit1vos, 69 son 
hombres (lb.6Y.> y 17 son mujeres <4.1f.). 

Los grupos de edad m!s afectados 5Dn los de 25 a 34 años y 35 a 
44 años, los cuales corresponden al 7ú'l. de la población 
derechohabiente, por lo tanto la más económicamente activa. 

El reporte se9Ún el estado actual de los pacientes, es: 125 
defunciones (37.8%), de las cuales 111 era hombres y 14 mujeres; de 
los vivos son 137 C41.4'l.), de los cuales 114 son hombres y 23 son 
mujeres. Se ignora rd estado actual de 69 casos (2ú.8f.), de los 
cuales 59 son hombresy 10 son mujeres. <8, 13, 14, lb, 23, 25, 26, 28, 
30, 31 y 32) 



VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA <VIHl 

El agente responsable del SIDA, Virus de lnmunodef iciencia Humana 
<VIH>, es un virus que pertenece a la familia de los retrovirus. los 
cuales forman un eslabón entre los ARN-virus y los ADN-virus. 

Fuera de las células el VIH existe en la forma de una partlcula 
viral, también llamada viriÓn, cuyo contenido genético es ARN. Al 
entrar el VIH a una c~lula humana, una enzima viral denominada 
trancriptasa reversa o retrotranscriptasa, utiliza el mensaje genético 
contenido en dos cadenas de ARN del Rirus para construir sendas 
moléculas de ADN viral <ADN proviral>. Este provirus elaborado en el 
citoplasma de la célula humana infectada se desplaza al interior del 
núcleo donde permanece en forma libre o se integra al ADN de la 
c~lula, en cualquiera de sus cromos6mas. 

Ahi .puede perma~e~er en form~ latente como 
su mensaJe a ARN genomico y mensaJero, con el 
nuevos virus (viriones) libres. 

provirus o codificar 
objeto de< producir 

El ADN del VIH posee varios grupos de Qénes, tres de ellos con 
funci&n estructural, cuatro con función reguladora y dos con funci&n 
no conocida. 

Los 9&nes estructurales son1 119•9 11
, 

11 pol 11 y 11 env 11 • Los génes 
reguladores son1 LTR (redundancias terminales largas>, ubicadas a 
ambos extremos del provirus, "tat" y 11 trs"; los grupos con funci&n 
desconocida son "soru y "3 orf 11

• 

El gag se encarga de producir las prote!nas del centro del VIH 
que revisten al material genético <ARN> junto al cual existen varias 
copias de transcriptasa reversa. El pal codifica la producción de la 
enzima retrotranscriptasa responsable del la multiplicación del virus 
y el 11 env 11 5e responsabiliza de la slntes1s de las glicoprotelnas de 
la envoltura del virus. 

Los génes reguladores controlan la actividad genética viral al 
llevar a cabo funciones tales como: 1) indicar el sitio de inicio y 
terminación de la lectura de los génes; 2) activar la lectura; 
3) inhibir la lectura, y 4) determinar las cantidades de proteCnas 
virales que se vayan a construlr. 

Los LTR responsables, entre otras acciones, de indicar el sitio 
de inicio y terminación de la lectura y el "tat' juega un papel muy 
importante en la amplificación de la replicación viral al igual que el 
"trs". Lo anterior permite comprender que para que los génes 
estructut"ales 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 aún cuando el VIH puede 
infectar cJlulas de algunos insectos e integrar provirus a su ADN, sus 
cJ'.lulas son incapaces de elaborar· vir1ones, debido a que no pueden 
producir transcriptasa reversa por algún mecan!smo intracelular a6.n no 
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conoc1do, exclusivo en los insectos. Esta falla es la reproduccidn de 
los VIH en el 1nter1or de las células de los insectos imp{de que estos 
puedan convertirse en vectores transmisores d•l VIH. 

La gp 110/120 molécula con peso extraordiniriamente 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 superf Ície de la membr•na celular conocido 
como OKT4 o CD4. 

En vista de que las células poseen éste receptor, desempeñan una 
funci&n inmunol&gica y que despuls de un tiempo el VIH va a provocar 
su destrucci6n, conduciendo con ello a la inmunodeficiencia, es fácil 
comprender la importancia de l• mol,cula gp 110/120 en la patogéni• d• 
1• •nf•r1t1edad. 

Debido • que el virus sólo pueda infectar cdlulas con receptores 
OKT4 o CD4, una de la estrat~gi•s terapéutica& en eMper1mentaci~n 
consiste en impedir que el VIH se •dhiera a dichas cdlulas par• evit•r 
su propagaci~n. Las princip•les tlneas de investi9ac16n al respecto 
consisten en: 1) producir anticuerpos espec{f icos cap•ces de unirse 
al receptor para evitar que el virus pueda hacerlo1 2) sintetiz•r en 
form• •rtificial el fragmento de la gp 110/120 que se une 
especlficamente al receptor, conocido como p'ptido T, con el objeto de 
que •ctúe por competenci• con el virus y evitar así qu~ el virus pueda 
unirse a l•s célul•• y las infecte. 

Puesto que el virus requiere de l• tr•nscript•s• rever•• para su 
replicación, otra estratégia terapéutica consiste en impedir la ~cci6n 
de esa enzima evitindose con ello proliferaciOn y propagación vir•l. 
Este es •l ..canls•o de acción que tienen drogas como la Suramina, 
Ribavirina y AZT • · 

, Por razones a&n no claras, el VIH sufre c•lllbios f recuent•s en sus 
gen•• (mutacion•s>, particularmente en el "•nv", la que conduce a 
itiportantes modificaciones conform•cionales en su envaltur•. D•ntro 
de un mismo individuo, dos virus infectantes pueden diferir entre sl 
hasta en un lOY., en la estructura glicoprotica de •U envoltura, y 
entre los virus obtenidos d• dos p•rsonas infectadas puede hab•r una 
diferencia de hasta un 30Y.. Este reviste gran importanci• por varias 
razones: ll ••plic• la dificultad qu• tlen• el sist~ma in11Unol&9ico 
para eliminar •un agente tan cambiant•f 2) revela la probl••'tica 
existente para crear una vacuna. Los ••fuerzas &5tan concentrados •n 
identificar una porción de las envolturas del virus que no••• 
cambiante; que permanezca constante en todos los VIH para COf'I' ella 
fabricar la v•cuna. 

Como ya fué mencionado, el VIH s6lo ataca c'lulas que poseen en 
la superficie de su membrana un receptor especial conocido como C04 u 
Ol<T4. Las c~lulas que poseen este t·eceptor son los linfocitos T 
colaboradores (T4 o TH> y las c~lulas accesorias de la inmunidad. Las 
primeras corresponden • gl&bulos blancos con una función pr1~ordial .n 
la regulaci6n de la respuesta inmune y las c'lulas accesorias de la 
inmunidad corresponden a monocitos/macr6fagos, c41ulas dentrític•s, 
c~lulas de Langehans y células de la glla, todas ellas r•&ponsables d• 
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capturar a los microorganismos , procesarlos y pres11ntarlos de maner.:.. 
apropiada a las células responsables de llevar a cabo la respuesta 
inmlme. 

La respuesta inm~ne puede ser humoral o celular; la primer~• 
depende de una variedad de gldbulos blancos conocidos como linfocltos 
8 y la sequnda de otra variedad de ~lóbulos blancos denominados 
linfocitos T citotÓxicas. Los linfoc1tos B r•sponsables de la 
inmunidad humoral, llevan a cabo su función mediante l• producción de 
anticuerpos que brindan protección contr• bacterias que habitan fuera 
de las células <estafilococos y estreptococos), asi como contra 
toxinas bacterianas y virus en fase de at•que. Los linfoc!tos CDS son 
los respcns•bles de la in~unidad celular y protegen al indivÍduo 
contra microorganismos que habitan en el interior d• las células 
<virus ya establecidos, microbacterias, hongos, protozoarios, etc.>, 
as{ como contra cJlulas mallgnas y transplantes. 

Como el VIH ataca sÓlament• c9lulas con receptor CD41 Lin1oc!tos 
T colaboradores y células accesorias de la inmunidad, ~i•ntra• mayor 
sea el número de receptores en dichas células, mayor ••rln sus 
probabilidadas de ser reconocidas e infectadas por el virus. El 
nGmero d• receptores CD4 •s muy variatle y depende de vario• factores, 
entr• otros, de la existencia de infecciones por diversos agentes 
virales, tales como Citome9alovirus <CMV>, virus herpaz simples <HVS> 
y virus Ebstein Barr <EBV>. Dado que estos virus utilizan 
&SIK'ICialmente los mismos mecanCsmos de transmisi&n que •1 VIH, los 
indiv!duos infectados por ellos no s~lo tienen mayor ri&SQO de 
•xponerse al VIH sino que sus células serán más ricas IK'I recaptor•s 
CD4 y sus posibilidades de ser atacadas por •l VIH ser~~ m•yores que 
las de una persona praviam•nte sana. 

Esto explica en parte, la raz&n por la cu•l la prc.iscuidad 
constituye un fActor de riesgo.para adquirir el SIDA. 

El VIH, una vez adherido al receptor CD4, fusiona su envoltura a 
la Membrana de la célula y env!a sus dos cad•nas d• ARN y 
transcriptasa reversa al citoplasma de la célula atacada, para ahl 
sintetizar das cadenas de ADN vir•l (provirus>. El ADN proviral, coma 
ya fud señalado, viaja al n6cleo de la c~lula donde permanece libre o 
•• inte~ra al ADN de la c•lula. Una vez dentro dal n6clao puede 
iniciar la producción de nuevos viriones o per•anecer latente durant• 
un tiempo indefinido, conocido cllnica,..nt• cDflo Portador 
Asinto .. .ltico. 

El provirus integrado al ADN de la célula puede permanecer 
latente sin expresarse, durante meses o años (posiblemente toda la 
vida del individuo> hasta que un cofactor lo active y lo induzca a 
producir nuevas virus. Aún no se conocen los cofactores que act~•n 
tanto en la infecci6n inicial de VIH como en su conversi6n de fase 
latente, o "portador asintom,tico", a una fase de infección activa 
que conduce a un cuadro clínico del compl•jo relacionado con el SIDA o 
al SIDA mismo. Se piensa que cualquier ag•nte que sea capaz de 
activar el sistema inmlane <drogas, microorganismos, agentes 
ambientales) posee un potencial de amplificar la infección o la 
capacidad de producir la enfermedad. Puesto que al gan 11 tat" es el 
responsable de amplificar la replicación del virus, es posible que 
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algunos de los factores antes señalados sea capaz de activar al ºtatº 
y con ello contribuya a convertir la fase de latencia en fase de 
infección viral activa. El estudio de estos cofactot"elli permi t1rá 
desarrolar estratégias que conduzcan a la prevención y al tratamiento 
del SIDA. 

Una vez que el provirus ha sido activado, los génes estructurales 
inician la producci6n de las diversas proteínas virales, las cuales se 
ensamblan y empacan como nuevos viriones a nivel de la superf Ície 
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 propiame~te virales producidas bajo control del, gen viral 
11 env" como de moleculas obtenf das de la membra de la celula humana 
infectada. AÓn no se conocen con precisión el mecanlsmo mediante el 
cual el VIH provoca destrucción celular. Se h• visto qui! sólo uno de 
cada 100,000 linfocftos circulantes en la sangre se encuentra 
infectado con el virus, cifra muy baja para e>eplicar la severa 
depresión de linfocítros con que cursan estos pacientes. Esto ha 
sugerÍdo que tal vez el VIH emplee diversos mecanismos para producir 
daño celular, algunos directos y otros indit•ectos. Los mecanismos 
directos consistirán en el efecto que el virus eJerce sobre la propia 
c'lula, tal vez induciéndola a producir sustancias t&>eicas para ella, 
o perforando una membrana al salir. Los mecanfsmos indirectos 
depender!an de fenómenos autoinmltnes con la producci6n de antu:uet~pos 
o c'lulas con acción destructiva ClÍtica> como son las células 
asesinas naturales CNK> y las c~lulas asesinas dependientes de 
linfoc{nas CPAK>. 

Huy probablemente el mecan!smcs directo est~ más relacionado con 
el daño de las células TH y el indirecto con el daño de las células 
accesorias de la inmunidad. Se ha 1 legado a pens•r qu• la destrucción 
de una subpoblaci6n especial de células TH e>eplicarfa cómo el daño de 
unas cuantas células alterarla en forma i•portant• el n6mero total de 
células TH. Recientemente se ha suQerido que el gen "env 11

, que se 
encuentra muy activo en las células infectadas, puede ser capaz de 
inducir la producción y formaci&n de células gigantes y la muerte 
celular en la vecindad de las células TH no infectadas con el virus. 

El ataque del VIH a los l infoc(tos TH, 1u:pl lea como el daño de un 
subgrupo rel•tiva~ente pequeño de células puede t•n•r efectos tan 
profundos e intensos en el sistema inmúne, el defeccto inn.uno16gico 
clave de esta enfermedad consiste en una deficiencia cu•ntitativa y 
cualitativa de las cllulas TH, lo que motiva plrdid• del control de la 
respuesta inmúne. La inmuncdef iciencia motivada por 9st• raz&n deJa 
al indiv!duo inerme, siendo presa fácil de inf•ccicnes y neopl.sias 
que aprovecha la oportun1dad para atacar •l individuo. 

En vista que la inmunodaf~cienci• celul•r en _es~• en~ermedad es 
m&is grave que la humoral, existe mayor pred1sposic1on • infecciones 
oportunistas por microorganismos intracelulares como son1 virus <CMV, 
VHS, EB, etc.>; bacterias Cmycob•ctwrium tuberculosis, •ycobacteriu• 
avium-intracellulare, S•lmonellas, etc.); hongos Ccandid• albicans, 
C1'yptococus neoformans, histoplasma capsulatum, etc.) y pt•otozoarios 
CCriptosporidium, Pneumocystis CArinii, Toxoplasm• QDndii, etc.>. 
También cursa con predisposici~n • neopl,:sias mal{gnas oportun!st•s 
como el Sarcoma· de Kaposi y al Lin104ft• No HodkinQ. 
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El otro 9rupo de células atacada& por el VIH corresponde al de 
l•s c~lulas accesorias de la inmunidad formado por: 1J monocitos; 
2) macrÓfagos\ 3> células dendrlticas <presentes en. el tejido 
linfoide>; 4) celulas de Langehans <presentes en el epitél10 de piel y 
mucosas), y 5) células de la glfa <presentes en el SNC). Estas 
células tienen por función capturar part!cul•• extrafias que entran al 
organfsmo <microorganismos, partículas Ambientales, etc.) con el 
objeto de procesarlas y presentarlas en forma adecuada a las cllulas 
encaroadas para llevar a cabo el rechazo inmunológico. 

El dano a las células accesorias de la inmunidad contribuye a 
explicar varios problemas relacionados con la patogén1a de la 
enfermed•d: 1) coadyuva a agravar el estado inmunol~gico del paciente, 
ya de por si deteriorado por la lesión de las células TH¡ 2> Act~a 
como reservorio de VIH en la etapa de latencia¡ 3) sirve como vehCculo 
para transportar el VIH a otros si ti os del organ!smo por las vlas 
linfática y sanguínea, y 4> contribuye con el mecanfsmo de transmisibn 
&exual. 

El semen de ~n 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 superf{c1e 
<vagina, ano rectal, etc.> el virus puede pasar a las células con 
receptores CD4 ahi j:!iresentes e infectar al ind1vfduo. Este puede 
ocurrir por dos mecanís11os distintos1 por un lado si la mucosa se 
encuentra erosionada, e><istirá inf lamaciÓn local y presenci• de 
linfoc!tos TH los que recibirJ:n a través de la erosión al virus libre 
o al virus de las células TH del semen; por el otro l•do, si la mucosa 
se encuentra sana, los virus del semen podrán ponerse en contacto con 
las c¿lulas de Langehans del epitélio de la mucosa a l•s cuales 
infectar~n y emplearán como reservor10 y será fuente de transmisión 
futura a otras células con receptores CD4 o .a otra persona en futuros 
cont•ctos sexu•les. <1<, 12, 17, 18, 19, 21, 24, 29 1 30, 31 y 32) 

QUIENES PUEDEN CONTRAER SIDA? 

En un !ientido estricto, c.asi cualquier personas puede desarrollar 
el SIDA, si se expone a sangre infect•da o productos hematol&9icos; 
sin emb•rgo, la epidámia en Estados Unidos ha detectado algunos 
indivfduos con mayor riesgo de adquirir la en1ermedad. 

1. Var~nas homoseMuales o bise:wales. 

2. Toxicómanos que utilizan drogas intravenosas y comparten agujas 
hipodérmicas. 

3. Hemof{Jicos que han recibido productos hemtol6gicos infectados. 

4. Pacientes con transfusiones de productos hematolÓgicos infectados. 

S. Compañeros heterosexuales de pacientes con SIDA. 

6. Lact•ntes de p•dres con SIDA. 
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7. Casos relacionados con Africa Central. 

a. Haitianos. 

Probablemente la razón por la que se h~n ~fectado en particular 
estos grupos, refleJa el modo de transm1s1on de la infección Y 
proporciona algunos ind{cios sobre •l o los •gentes c•usales 
relacionados. 

Como es probable que algunas personas en estos 9rupos se 
comporten de manera que las lleve a estar e>:puestas al virus o como 
pueden haber recibido o donado sangre o sus derivados, por lo qu• se 
les clasifica como 9rupos de Alto Riesgo. Por lo general en Europa y 
Estados Unidos la distribución entre dichas cat•gorías h• perm•nec1do 
constante desde 1981. Mas del 90% de todos los casos estadounidenses 
y europeos estan consti tu{dos por hombres, en su mayoría de 20 a 49 
años de edad. Los niños menores de 13 años comprenden menos del 3% de 
los casos. 

En Africa y Haiti muy pocos en1ermos de SIDA notifican que 
sostienen relacionanes homoseHuales o bisexuales. En Africa, del 35 
al 57% de los casos declarados son mujeres. Esto ind!ca. que las 
relaciones heterosexuales constituyen una v!a importante de 
transmisión, a. la par que el uso de inyecciones intramusculares. Como 
el virus que causa el SIDA puede transmitirse durante el embat•azo y 
el parto muchos lactantes pueden contraer la enfermedad. En Kampala, 
Uganda hasta un 141. de las emb•razadas estudiad•s, est•n infectadas 
can el VIH. 

Varones homosexuales o bisexuales.- Del 90 al 95% d• los casos de 
SIDA ocurre en varones y unos dos tercios de ellos han sido 
homosexuales o bisexuales. Se piensa que en al9unas partes de la 
comunidad homosexual de San Francisco el riesgo d• contraerlo es de 
1 por 350 habitantes. Casi el 90X de los varon•s homosexuales con 
SIDA han tenfdo entre 20 y 40 años al establecerse el diagn6stico y 
provienen de todos 1011 principales Qrupos r•c1ales da Estados Unidos. 
Se piensa que en homosexuales¡ el riesgo de contraer SIDA, se relac1on• 
con la exposición a semen o sanc¡re durante l•s r•laciones s1rnuales 
anales y con múltiples compafíeros casu•l•s o anónimos. La infecciOn 
por el VJH dentro da la población homosexual indlca que par• !aU 

transmisicfo se requiere un contacto muy cercano, casi siempre l• 
penetraci6n en relaciones sexuales •nales. 

Toxicómanos que utilizan drogas intravenos•s.- Entre los varones 
y mujeres heterosexuales con SIDA •n Estados Unidos, un OOX ut1l1z•n 
drogas intravenosas, en especial hero!na y cocalna. Las drogas no 
cuasan en si esta afecciOn, sin embargo con Trecuenci• se compart•n 
las aqujas utilizadas para inyectar las drogas entre varios 
toxicómanos¡ y quienes utilizan drogas intravenosas rentan •gujas. Un 
agente infeccioso puede transmitirse con factlidad utilizando a9uJas 
contaminadas con sangre para inyectar drogas, en 'forma suni lar a la 
transmisi~n de la Hepat!tis 8. 
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HemofÍlicos.- El desarrollo del SIDA en hemofllicos en Estados 
Unidos se sefialo por primera vez en 1982. En ausencia de cualquier 
facto~,de riesgo obvio en este grupo de pacientes , se ha dado mayor 
atenc1on a los factores de coagulaci&n como posible fuente de 
tr•nsmi4iÓn. 

Los hemof{licos sufren un defecto hereditario en el mecanCsmo de 
coagulaci&n de la sangre, ya que f•l\an uno o dos de los factores 
•scenciales para la formaci6n de coagules; lesiones leves pueden 
entonces causar una hemorrágia mortal. Para llevar una vida 
razonablemente normal requieren transfusiones regulares de los 
factores de coagulaci&n ( VIII o IX ) que les faltan. Por lo tanto, la 
p&rsona debe exponerse a decénas de millares de donadores cada año. Si 
uno de ellos es portador de SIDA puede transmitirse por la sangre 
donada el agente VIH • De ah! que los hemofllico tienen mayor riRsgo 
de contraer SIDA que los receptores de otras transfusiones de sangre 
que se relacionan con pocos donadores. El SIDA e& hoy en d{a la 
complic•cidn más importante del trata•iento de la hemofllia. 

Compañeros heterosexuales de pacientes con SIDA.- Una 
característica epidemiol&gica muy notable del SIDA es su falta de 
diseminación amplia en l• comunidad. s610 se ha señalado una 
propagaci&n limitada de contactos seKuales femeninos. Ellos son muy 
diferentes al cuadro de las enfermedades de transmision se><ual 
usuales. Diversos estudios sugieren que el SIDA puede transmitirse en 
forma heterose:<ual. En la mayor parte de estos casos las mujeres han 
tenido relaciones se>eualesd con varones sidosos o que pertenecen a los 
grupos de riesgo. 

SIDA INFANTIL.- Los informes de SIDA en lactantes nacidos de 
padres con rie590 de SIDA sugieren que el virus pasa de la madre al 
niño por via transplacentaria o que puede ocurrir a trav~s de la l•che 
materna. La enfermedad en niños difiere de la de adultos en que hasta 
la fecha una mitad tiene SIDA plendmente manifiesto y el resto un 
transtorno mas leve-el complejo relacionado con el SIDA. En la 
actualidad, en niños también es raro el Sarcoma de Kaposi relacionado 
con el SIDA. La transmisión perinatal se apoya en los siguientes 
hechos: el inicio temprano de la enfermedad en algunos lactantes 
aunado a que en muchos casos la madre del niño corraspondia a alguno 
de los grupos con alto riesgo de SIDA. Recientemente en E.U.A. un 
lactante de un varón hemofÍlico desarrolló SIDA junto con su madre, se 
pansa que en este caso , el agente se tranamitiÓ del var6n a la mujer 
durante las relaciones heterosexuales normales y de la madre al hijo 
probablemente a través de la placenta <1n ut•ro) o durante el 
nacimiento. Asi mismo, es posible que se haya transmitido después de 
nacer por la leche materna. 

Casos,relacionados_ con Atri~a Central .- Al parecer el SIDA 
ocurre comunmente en Za1re, Zambia, Uganda y otros países del Africa 
ecuatorial. Entre los casos de SIDA en Bélgica y Francia hay un grupo 
relativamente grande relacionado con Zaire u otros pa{ses del Aft;tca 
central. Su presencia en Africa central es interesante, ya que en esta 
área, -~1 sarcoma de Kaposi es endémico <propio aunque no exclusivo de 
la re91on >, se ha pensado que la frecuencia tan alta del sarcoma de 
Kaposi en Africa central indica que el SIDA se originó en ésta región. 
La falta general de instalaciones médicas y la presencia de muchas 
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otras infecciones evitarlan descubrir una afecc1~n par 
inmunodeficiencia. Mas a6n, en un ambiente con mort•lidad infantil 
tan elevada en particular con enfermedades infecciosas, es posible que 
no se identifiquen los casos de SIDA • También se h• pensado que la 
tt•ansmis1d'n de este transtorno en afr1ca rural puede ser básicamente 
pot• contacto homosexual, aunque este hecho es un tabú en Afric• 
ecuatorial y Hait{, y es diffcil obtener información sobre la vida 
sexual de los africanos. No obstante, el alto grado de pol19am1a 
practicada por los mas viejos de las tribus puede foMentar una fase 
homosexual en varones jÓvenes. En el transcurso de los años han 
vivido en Zaire unos 14,000 haitianos y la hipótesis supone que los 
individuos sensibles llevaron el SIDA nuevamente • Hait! después de 
sus visitas de trabajo. Hait{ también es un• isl• favor1t• par• 
festividades de homoseHual&• estadounidenses. Sin embargo,pru&b•s 
recientes sugieren que es posible qu• en africanos el principal método 
de transmisi&n sea el contacto heteros&xual. La relación entre 
hombres y mujeres es Africa, que padecen SIDA es de uno • uno, • la 
vez el factor importante es el grado de expasicic5n •1 agente y no el 
tipo de relación sexual. Es mucho mÁs probable que en Africa se 
disemine por jering•s hipodérmicas sucias ya que •• muy cotnGn que se 
inyecte con la misma Aguja • las numerosas pe•~sonas que 11• vacunen. 
El surgimiento del SIDA desde Africa tal vez se haya debido a los 
cambios de poblaci&n de l•s comunidades rurales o ciudades. Habr{a 
entonces,una gran pasibilidad de contacto con visitante• extranJeros 
que podrian llevar el agente de esta enfermedad a nuev•• localidades 
como EUA., pero esto es solo una especulac iÓn F'or ~l t 1mo se ha 
propuesto que l• epidémia de SIDA fue causada por las actividades 
1Jfcitas de contrabandistas internacionales de s•ngr• que compran 
plasma barato en Africa Central y el Caribe y lo venden • cott1pañ1as 
estadounidenses que manuf•cturan factor VIII, disemin•ndose con 
rapidez, en particular en un• pobl•ci&n promCscua sin res1st•ncia 
natural al mismo • 

HaitC .- Na•• fJcil explicar la frecuencia •l•v•da d• SIDA ttn 
los haitianos que viven en es• pa{s o en quienes han •Migrado a EUA., 
Canad~ etc.. En algunos de estos paci•ntes la homosexualidad y la 
to>:icomanla no han sido factores de riesgo obvios, P•ro en otros si • 
AdemJs ha surgido la interrogante sobre la local izaci~ de ésta 
enfermedad solo en habitantes d• ••ta isla del Caribe • Una hipótesis 
señal• qu• es posible que Haitf haya sido la fuente real de la 
epidémia de SIDA, sin embargo no se observ•ron casos de SIDA en est• 
isla hasta 1979, un affo después que conwnzJ l• epidlmia Actual. En 
consecuencia, parece probable que se haya pres•ntado antes en E.U.A. 
que aqui. Aun no se sabe con exactitud como •• llevó al agente del 
SIDA a este pa{s. Una posibilidad •• el contacto homosexual en 
festividades de estadounidense• para quienes la isla ha sido un lugar 
atr•ctivo. Pero pocos haitianos han admitido •ct1vidad•s homosexuales 
por los tab,_Ües contra esta costumbre, mas se sabe que en ese pals hay 
prostitucion homosexual en varones • Los prostitutos varones son 
ivariablemente haitianos heter-o!iexuales, por lo gener•l con f•mili•, 
que recurren a esta actividad para co~plementar sus in;resos. En 
consecuencia, es posible que el contacto homosexual entr• haitianos y 
turfstas estadounidenses haya introducido el SJDA en Haitf. Por 
incertidumbre relacionada con Hait~ y prueba.s recientes que su9i•ren 
contacto hetera sexual y e>:posicion a agujas contaminadas, ya no se 
considera a JoS haitianos como una c•t•Qorla separ•d• de riesgo. Los 
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haitianos se han quejado de discriminación en E.U.A. y una disminución 
importamnte del turismo como resultado de la publicidad relacionada 
con el SIDA. t2, :s. 5,. 7, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 29, 30, 31 y 32> 

SIDA PROBLEHA DE SALUD PUBLICA 

En octubre de 1988., tuvo lugar en Zihuata.nejo el primer Simposio 
tnternacio':'al de Educaci~n y Comunicc:ctd'n sobr~ ,el SJOA. Ex.pt¡.rtos en 
••lud pÚbl1c:a, planeac1on, s1cola91a, educac1on y ccmun1cac1on de 68 
pa!ses intercambiaron ettperiencias respecto a las campañas y programas 
de educacj~n e información que cada naci~n ha aplic•do en su contexto 
social, cultural, económico, polltico y de va.lores humanos. 

Cierto es que hay estr•tégias muMdiales como resultaOo de las 
diferentes reuniones que se han or9an1zado desde la aparición del SIDA 
en 1981, siempre bajo la dirección y coord1nac1&n de la Orqan1zaci~n 
Mundial de la Salud. Pero las inovac1ones y re$ultedos de los 
proqr•ma6 de educación e informac::iJn solo pueden analizarse 
evalu•rs• en el contexto de cada pals. 

Aunque la estratlgia ~undi•l de prevenciOn y lucha contra el SIDA 
(junio de 1987.40a. Asamblea Mundi•l de la Salud), ya consideraba a la 
informaci6n como un elemento esencial para 1• lucha contra el SIDA. 
fue hasta el 29 de enero de 1988, en la Cumbre Mundial de Minlstros de 
S•lud. cuando la informaci&n y educaci~n &e convierten en los 
COlftponentes m.is importantes de todo pro9rama nacional e.entra el SIDA .. 
Landres fue sede de esta reuni6n, en la que los minlstras de Salud de 
148 países ratificaron una vez mas la ausencia de una vacuna y una 
cur• contra el SIDA y reconocieron, en cambio. • la informaci6n y a la 
educación COfl\o las pricipales aliad•s para evit•r la prapa9aci6n dF. 
esta pandémia del si9lo XX. T~das los representantes co•proa1eti•ron a 
sus 9obiernos, con la f ir~a de la declaración da Londr .. , • ejecutar 
est•• dos •cciones. 

Par• hacer un balance sabre el Simposio lnternacional de lxtapa, 
hablar de las acciones y recomend•ciones del Consejo Nacional de 
PrevenciJn y Control del SIDA <CONASIDA>, asf COflO de la 
responsabilid&d de cada uno de nosotros ante e'iSte problema mundial •. 

Es evidente que • nivel mundial hay unos proqr•M•s m•s efectivos 
que otros. L• evaluacidn de las campañas ha de~ostrada que a~n falta 
mucho por hacer, que la educ&ciÓn y l• informaci&n no son las Ünic•s 
formas para abatir el SIDA. Constatamos qu• •Mist• una enor•e 
distancia entre los conocirnientos y las prácticas.. Nas hemos litt.it•do 
a informar y descubrimos que la gente ya sabe que es al SIDA, corno sa 
transmite y como puede prevenirsei sin emb•r90 no est• incorporando 
esa. información a sus enperiencías sexut11les-forma da contagio de 19ayor 
inc idenc i.a-ni evi tanda prác t ic:t11s r ies.9os•s. 

f'or la tanto tendremos que ser mas agresivos, ya que no basta 
dar informaci&n,pues debemos utiliz•r tJcnicas de m•rc•dotécnia y d• 
comunicac.iÓn, para. que con mensajes reiterativos y contrnuos loQ;remos 
cambiar acti.tud•s. Cuando una •g•nc.ia promueve una nueva marca gast• 
millones,de pesos en publicidad. NecesitAmos &!ifS tipo de agresividad 
~ercadatecnica. vender las medidas de proteccion contra •l SIDA lo 
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cual es tJcil, ésta informacicfn fu~ eMpuesta por el presidente del 
Comí té Organizador de Simposium lnternacion•l de lxtapa, Dr. Sep1hveda 
Amor • 

. A sugerencia de
1
la OMS se creó, en febrero de 1986 el Comité 

Nacional de f'revenc1on del SIDA <CONASIDA) para coordinar ,.los 
esfuerzos en la lucha contra la enfermedad. Mas tarde este Ccm1te se 
constituyó en un Consejo, al consid•rar que l• infección por el VIH 
representaba un problema 9rave par• 1• salud de la poblaci6n por su 
vertiginosa y ticil disemin•ci&n, s• hicieron necesarias acciones 
decisivas para su prevenci6n y control. As{, se constituyó por 
decreto presidencial publicado en el Diario Oficial de la Federa~iÓn 
el 24 de 11.gosto de 1988, al Consejo Nacion•l para la f'revenc1on y 
Control de SIDA, que vino a legitimar al CONASIDA. 

El CONASIDA, es un Órgano desconcentrado de l• S. S.A. integrado 
por miembros del sector salud, otr•s instancias del gobierno y de los 
sectores civll y privado. Busca sobre todo calificaca~n tlcnica y 
autoridad mor'al, • través de un grupo interdisciplinario y otro 
interinstitucional. Trata de ser un or9anlsmo represent•tivo, de 
c•ptar las distintas corrientes de opini6n de nuestra sociedad plural. 
L• educación e informaci&n sob,..e el SIDA d•ben darse de manera 
efectiv•, pero además nec•sita el apoyo de l• m•yor parte de 111. 
sociedad, para no estar condenadas al fracaso. 

Es importante señalar que el nümero de casos del SIDA se duplÍc• 
7.7 meses en promedio. 

El S!DA va m&s allá de los indivfduos y los grupos, afecta a los 
esta~o~ y a la humanidad entera, _esto refleja cl•ramente en el campo 
econcm1co. El costo del tratamiento infructuoso da un paciente con 
esta enfermedad es muy alto ya que en sus etapas finales requiere 
hospitalización. 

La prevención es cara, ya que implÍca ca•p•ñas sostenida& e 
intensas de educaci&n • par• la salud, la real izil.,ci~n de prueba• 
diagnósticas, la revisaon de l• sangre para transfus1on y muchi11s otri11s 
actividades concret••· 

La mi11yor!i11 de lo• •nf•r11as no puede pagar por su atenci~n y Acaba 
• cargo del estado o de institucian•s particulares de Ayuda al 
pr~jimo. Desde •ste punta de vista, los recursos n•cesarios para la 
•t•nciÓn d• los pacientes podrlan ser utilizados •n el trataMiento de 
enfermedades prevenibles. Esto plantea un di lema a los paCses pobr•a 
qu• han debido recanalizar sus recursos en materi& d• salud par• 
afrontar la epid:mi•· Es claro que no todos los pafses lo han 
logrado, como lo atestigua el alarmante número de person•s portador•• 
del virus de alQunas regiones de Africa. 

Una meta importante •• despertar 
enfermedad potencialmente afecta a todos, 
tomarse en cuenta y es que el SIDA 
enfermedad que resulta de "portarse mal". 
25, 26, 27 y 2Bl 

1• 
p•ro 

tiene 
(b, 

conciencia de que la 
h•Y un hecho qu• deb• 
•1 estiQ•• de ser un• 
a, 13, 1s, 1e, 21, 22, 
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PROGRAMAS DE EDUCACION CONTRA EL SIDA 

Hasta que se encuentre la cura o vacuna para la infecci~n contra 
el VIH, la Única forma de evitar el contagio de la enfermedad es 
modificando el comportamiento de la población, ésto es, lo que 
actualmente se considera comportamiento de alto riesgo con respecto al 
SIDA, mediante la educación en salud y los pro9ramas de comun1caciÓn 
que informen • la poblaci6n sobre los peligros que anci•r"ro1.n la 
infección por el VIH y que aconsejen a la población par• que adopten 
~edida& preventivas. 

A fin de modificar el comportamiento de 
encuentra actualmente en riesgo de contraer 
programas de educacidn tienen que1 

la poblaci&n que se 
la enfermedad, los 

t.- Identificar a un grupo determinado al que se debe llegar. 

2.- Crear los mensajes mas apropiados para dicho pÜblico. 

3.- Emplear los mejores medios de comunicaci6n y difus1&n, asi como 
las fuentes mas convincentes para llega,. a ese pÚblico. 

4.- Evaluar y meJorar dichos programas en colaboraci.~ mas estrecha 
con el p~blico al cual se pueda llegar. 

Co~o el VIH sólo se propag• por algunas vlas y 
necesarias algunas medid•• preventivas, es menester que 
sectores de l• poblac1Jn reciban la ~isma informaci~n b~si.ca 
SIDA. 

tidlo son 
todos los 
sobr• el 

Además de diseñarse "'•nsajes para un pJbl1co muy b••to, t•mbi.:n 
deben diseñarse programa.s par• ciertos pi.1Ábl1cos clave. Los pÜblicos 
que tendran que incluf rse son los s1guientes1 

l>. Grupos de alto rieSQDI hombres hamo y biseKuales, he•ofllicos, 
hombres y mujeres que ejercen la prostituc1Sn, pacumtes de cllnicau 
que tratan enfermedades sexualmente transmisibles, personas con 
numerosos compañeros sexuales, drogadÍctos por v!a i.ntravenosa o los 
compañeros de todos los que forman cualquiera de los grupos 
anteriormente mene tonados. 

2>. Jóvenes, inclu!dos los que están por antr•r a la pubart•d. 

3). Padres de familia. 

4>. Maestros 

~). Empleados 

6>. Medios de inform•ci~n 

7>. Formuladores de polftlca 

B> • Donadores de sangre 

9). Personal de ••rv1ci.os d• s•lud. 
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Los programas de educac:idn en gran escala para el pdblico en 
9eneral no se iniciaron sino hasta ~arzo de 1986 en que el 9abierno 
suizo distribuyó folletos de ti) pá91nas sobt"e •1 SIDA a todos los 
hogares del pa!s. El pro9rama Australiano pres•nta anuncios en la 
radie y la: prensa en los que se promoveriii el condón. Algunas 
organizaciones privadas como la Cruz Roja Amer1cana han filmado 
petlculas y preparado diapositivas y otro m•terial aduc•tivo para uso 
general o para adaptarlo a un público d•terminado. En American Latina 
el Hinisterio de Salud Brasileño present6 anuncios en la tel•v1sidn 
durante las fiestas de carna~al can objeto de inculcar el uso del 
condJn. En Chile desda 1984, el QDbiernc fínanc1d el costo d• un• 
lfnea telefónica especial sobre SIDA, en las que se han recibida ml9 
de 300 llamadag diarias, en su mayorla hombres. En Uganda, el 
Ministerio de S•lud distribuyó carteles que recomiend•n el uso d• 
condones y r111ducir el número de compañeros s•xuales, todo esta en 
hospitales y cl{nicas. <3, 5, a, '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 p~blica, que ha movilizado esfuerzos a nivel internacional, 
con miras a disminuír las repercusiones de est• enfermedad en el 
futuro inmediato, y sobre todo a mediano y largo plazos. Estimaciones 
realizadas por la Organización Mundial de Salud preven un futuro poco 
optimlsta en cuanto al n~mero de casos pronosticados para 1991 
-alrededor de un millón a nivel mundial-. En nuestro pills, las 
predicciones son poco alentadoras tambi9n: se calcula que el n~mero 
de casos acumulados para el mismo año podrfa llegar • ser de 74,000. 
Hasta el momento, y a pesar de los grandes avances en el conocimiento 
de la naturaleza de la infección por VJH, y de los &!timos protocolos 
de 1nvestigacidn de tratamientos que curen la inmundeficiencia 
subyacente, o de la eKperimentaciÓn de vacunas en hW9•nos, es muy 
probable que no se encuentre algÓn elemento inmunopreventivo -v•cun•&­
ni tratamiento efectivo en los pr~ximos 5 ó JO •ños. Es, por tanto, 
de vit•l importancia concentr•r los esfuerzos en un princ1pio 
fund•m•ntall l• prttv9f1cil5n. 

La prevenci~n en el C••o del VIH/SJDA se centr• funda•entalmenta 
en dos tipos de acciones, la primera corresponde a un nivel social, en 
donde 1•• autoridades sanitarias eJerzan medidas para evitar la 
transmisi&n del VIH a través da la tranafusiOn de la sanQre huaana de 
sus derivados o en usos terapluticos, con los pro9r•••• de detecci&i. 
La segunda corresponde a la nt0dificacion del comportamiento d• las 
individuo& ••n cuanto a prdcticas que implÍc•n ri•soo o probabilidad 
de •dqulrlr Infección por VIH y progr•••r • SIDA. Est• •cción d•b• 
estar constitufda por un programa de educacién-ce>tftunicacidn ttmitldo 
tanto por autoridades de salud y educacidn, ca.a por la sociedad 
civil, y dirigido hacia toda la colectividad, de acuerdo, por un lado, 
por un pr09rama que considere las necesidades d• los diferentes 
seqntentos poblacionales, y por otro, con etap•• suceaiv•• en l• 
profundidad d• los conceptos •mitidos. 

Porque el SIDA constituye un Qrave problema de salud pÜblic•, y 
sus mecanismo• de transmisi6n incluyen la vía seHual, perinatal y 
••ngu!nea y porque es una enfermedad ~ortal • incurable, i~pl{ca 
Medios y prejuicios en toda la poblaciÓn, casi independi•nte .. nt• de 
su astado de eHposici6n al VIH. Por lo tanto, •• necesario incluir • 
toda la población en progra•as infor~•tivos, y algunos de sus 
suborupos en programas da reducción de riesgo. 
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3. JUST!F!CACION. 

En cerca de una d~cadat el SIDA se convirti& en epidJmia, y 
posteriormente en pandémia, as{ como en un tem• de estudia cllnico a 
nivel mundial, no sólo en los p•lses industrializado& sino t•mbién en 
aquellos en proceso de desarrollo, y su naturaleza modific6 por iQu•l 
la conciencia de qrupos prcor••i•t•s Y- liber•l••• conserv•dor•• y 
reli9iosos, en este Mi••o lap&o, la b~squ•d• d• la vacuna o de la 
drcga que lo cur•, ha r•pre•ent•do una importantlsí•• eMpresa pAra un 
gran n&mero de centros de invest19actdn ci.ntiflca. Tantbién en esta• 
4ltimo~ 10 aftos l•s cifras ae h•n •ultiplícada con eHtr9fla rapidez' y 
en un mundo dond• la interdependenci• y la co.unicaciÓn son wl s!Qno 
de nuestra ti•Mpo, se egudizÓ la conci1tnci• no solo de la M•Qnitud d• 
le• casa• ocurridos, ~ino, fundaMentalmente, de lo que puede ocurrir • 
la vu•lt• d• una• cuantos alias. 

Fu' en 1983 cuando •• infor..& en ""Kico d• la eMistencia d• esta 
nueva enfermltdad. Los poco• casa• qu• para ••• tiempo habi•n 
aparecido, todas •n p•rsonas cuyo conta9io habf• ocurrido fu•r• del 
p•ls, no podian •nticipar las c•ract•rfstic&a de una epid-~i• de 
proporciones tan a•v•raa. 

El SIDA s• h• afirmado .n distintas ocasione•, •• probl••• gr•v• 
d• &•lud p&blica, por la r•pidez de diseminación del virus qu• lo 
c•usaa parque, hasta ahora •• inevitabl•nteMt• l•tal; parqu• afecta de 
manera dir•cta al sistem• in.unolÓQica¡ porqu• una de •us tres vfas de 
trans•isidn 9 la ~•• i-.port•nt• 4lf1 r9lacidn con el núMero de c•soa, •• 
el contacto •eMualt porqu• requiere da aedid•• pdblicas d• prevttnci6n, 
ya qu• na •• prava• en lo inMIKICata, ni •n lo• prdxi•o• Mios, el 
d••cubri•ianto da un• dr09a •f•ctiv•, o da una v•cun• que putrd• 
prevenirloa porque •u ca.bata rttq_ui•r• y requerirl da cuent1oaoa 
r~urscs acon&r.icoa1 porqua su ocurrencia especlf ic• en per•an•• tiene 
••ria• repercucion•• •ocial•• de se9r•Q•ci6n y aatiQ•atiz•ción. 

En "'••ca, &I IQu&I qu• en otras par... dMlamoa conJunt&r 
••fu•rzo• propio• y ext•rnas, para contender contra ••t• tr9fftando 
d•••f Íc. 

A pesar d• qu• I• lnfcr•actdn y la •ducaci6n •• h•n conslderado 
cCMtO les mejor•• ali•dcs para prav1tnir el SIDA, ~•ta• no han sido 
suficient••• por lo qua nos v-.os abli~•dos • invasttQar que nivel d• 
infor•acidn tl11n• la pobl•ci6n d•r..:hah&blent• d• l~ añca d• edad en 
ad•lante de la Clinica "•rin• N•cional d•I ISSSTE •c•rca de &at• 
dndrD01•. 

Es • nosotros las profesionales del priMttr nivel de atencidn • l• 
salud a los que corresponda frenar asta epidtfMia, ya qua nuestra 
institucí&n representa el lOX de les casos notificadas .,, Mix1co, 
•dwmis de que las estad!sticA5 muestr•n qua las tr•b•J•dcres 
servidores públicos son loa ttt•s afect•do• y•• el tipo de p•ci•nt•• • 
los que se atíende en nu•stra instituci6n y qu• la vulnerabilid•d • 
esta enfermedad es muy i~portante a-n los Qrupas de lldadea d• 25 • 34 
años y de 3~ a 44 años, lo cu•l es í.-p•ct•nte ya que c••1 •1 70% de 1• 
poblaci¿n del Instituto, lo forman estos 9rupos •t•rios, ad•mis de que 
Sfi! tt·ata de pot?laciJn económicall'tent• activa. 
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Logrando identificar el nivel de informac1cfn qu• tienen nuestros 
derechohabientes, podremos imple1nentar pragr•mas de informaci&n b.i'sica 
dirigido• •speclficamente a nuestra poblaci~n d• •cuerdo a sus 
caractet"'{sticas socioeconbmicas y culturales, para prev•nir los 
contagios y sus mecanismos de transmisidn, para posteriormente lograr 
cambios de conducta que favorezcan a la poblacidn eNpueata • factores 
de rietiQD. 



4. O B J E T V O B 

OBJETIVO GENERAL. 

Jdantific•r l• infor~aci&n que 
usuaria, •dscrit• • la Cl{nic• "•rin• 
•ño• d• •d•d en ad•l•nt•, tiene 
Inmunodefici~cia Adquirida. 

OBJETIVOS ESPECIFICDB 
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la poblacl&n d•r•chohabl1tnt• 
Nacional, ambos sexos, de 15 
r••pecto del S/ndrome d• 

Pfedir •l gri11do de infarmaci&n que l• pobl•ción usuaria de 20 • 49 
años d• edad, ambos sexos, tiene respecto al SÍndro,.. d• 
ln•unodeficienci• Adquirida. 

Identificar loe factores de rtes90 m~• frecuentes entre 1• 
poblacidn usuaria, de ambo• ••xos en la Cllnic• "•r1na Nacional. 

Conocer •I nivel de aceptaci&n que en Q•n•r•l tiene la poblaci&n 
usuaria d• la Cllntca Karina Nacional respecto al paca.nt• con SIDA 
Cfa•lllarl. 

Conocer la• .. dldas d• prot9Ccii5n <cond6nl qu• •l d•r9Chohabl•nt• 
usuario d• la Clínica "arlna Nacional utiliza r••p•cto al SlndrDlll• d• 
ln11unod•flcl•ncia Adquirida. 
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5. " E T O D O L O § A 

5.1.- TIPO DE ESTUDIO. 

Obs•rvacional, Descriptivo y d• Cort• Tr•nsversal. 

5.2.- POBl.ACIDN1 LIJ§AR Y TIEPIPO. 

El •studio •• r••lizO en la poblaci&i derechoh•biante usuaria de 
la Cllnica "f'1arini1 Nacional", durante 10 di•• hlbil•• •n •l -•de 
dici•mbr• de 1989. 

La •uestra •• tom6 da la población usuari• qu• acudid a consulta 
durant• el mes de diciembre dw 1989 (120 OH). Esta 111t..1•stra se 
selecciond al azar en ambos turnos. Se les aplicó un cuestionario de 
35 pregunti1s, de las cuales 20 son referentes • lnformacidn General y 
15 • Factores de riesgo, &sta encuesta fué directa no diriQÍda, y el 
tnvesttQador no intervino en las r•spu .. t••· 

5. 2, 1. - CRITERIOS DE INCLUSICJN. 

A> Ser d•rttt:hohabl11nte d• 1• Cl!nic• "•rin• NAcion•l. 
8> Afabas ••xa.. 
Cl T•n•r d• 15 •ftos de ll<l•d "" •d•l•nte. 

5.2.2.- CRITERIOS DE EXCLUBICJN. 

A> Pacientes derechahabi9fltes. 
Bl ....,or•• d• 15 •ños d• lld•d· 

5.2.3.- CRITERIOS DE ELl"INACION. 

Al P•cl.nt•• qu• P•d•zcan la 9'lf•riMKl•d. 
8) Paci9"t•• qutt na qui•r•n coap•r•r. 

INFORl'IACION A RECILECTAR. 

L•• vari•bl•• caracterlstic•• que •• tOftlaron .,, cu•nta 
fueron• •dad, ••Mo, ocupación, estado civil, escolaridad, lUQAr d• 
nacimiento y lUQar de residencia actual. 

PLANES PARA RECOLECCION DE LA INFDRMCION. 

la información • r•col•ctar esta contenida •n el instruNnto 
da recolvcciÓn <anexo), con un total de 35 preguntas, loa apartados 
que contiRn• son los siguientes. 
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5.4.1.- Ficha da identificaci6n1 edad, sexo, ocupacidn, est•do civil, 
escolaridad, lu9ar de nacimiento y lugar de reaid•ncia •ctual. 

5.4.2.- lnformaci6n general sobre SIDA (20 preguntas). 

5.4.3.- Factoras de Riesgo (15 pregunt••>· 

- S. an•x• instrumento de recol.cci6n -

s.s.- PLANES PARA LA PRESENTACIDN V EL -.1s1s DE LA INFORtlACIDN. 

D• acuerdo a nu•stras variabl••, •• clasificardn de la 
si9ui•nt• fort1a1 

De IS• 24 al\ os 11) 
2S • 34 al'\ os (2) 
3S • 44 ª"º• (J) 

4S .. S4 años <4> 
SS • 64 &/loa <S) 
6S • ?4 años (6) 
?S • + &/loa <?> 

s.s.2.- Sexo. 

F•llMHlino ti> 
"••culina (2) 

s.s. J.- Eat•do Civil• 

Soltero <11 
Casado 12> 
Yiudo 13) 
Divorciado 14) 
Union Libre ISI 
Sep&r•do 16) 

S.S.4.- Escolaridad• 

Pri01&ri& (1) 

S.Cundaria <2> 
Prepa-Tlc:nico 13) 
Profesional <4> 
PD•CJr•do <S> 

s.s.s.- Dcup.ac 1c5n 1 

HDQU' ( 1) 

Estudiante (2) 

Obrero (3) 



E"'!lleado (4) 
Profesionista CS) 
Pensionado (6) 

5.5.6.- Lugar de Nacimientos 
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Se dio un num•ro progresivo, de acuerdo •1 ord•n •lf•bdt1co 
da loa dif•rentes est•dos da la R•pÚblic• t1exicana. 

~.6.- las variables anteriores serio concentradas en tarjeta• 
si1111ples de acuerdo a la clasificacidn 

Solament• se calificar¡ Ja pri•era parte del cuestionario 
(lnfar•ación general sobre SIDA> la que consta d• 20 prttQuntas, 
...tiant• la siguiente escal•• 

De 17 • 20 respuestas correctas a Buena info,..ación 
De 13 a 16 respuestas correctas ~ Regular infor••ci6n 
De O a 12 respuestas correctas = fitala infor•acidn 

La segunda parte del cuestionario, la que con•t• d• 1~ 
preguntas, sola serl revisada para detectar factores d• riesgo entre 
l• pobl•ci!n Qllfl•r•l• 

Po•teriorment• loa result•do• ser'n prea.nt•dos en cu•draa d• 
contlnQltflCia y Qr!f icas. 



UNIDAD INVESTIGADORA "CLINICA ltARINA NACIONAi..". 

l 9 a 9 

INFDRMACION SOBRE SIDA. 

I,- DATOS GENERALES. 

Edad __ SeMo __ Ocup•ción ___________ _ 

Estado CI vil 1 Solt•ro Union Libr• 

Viudo Divorciado Sttp•rado 

--------- Lu9ar de N•cimiento --------

II.- INFORHACION GENERAL SOBRE EL SIDA. 

11ARQUE CON UNA "X" SU RESPUESTA. 

l.- El SIDA •• ori9in•do por un virus?. 

Si < ) No ( ) 

2.- Se tran .. it• por •1 ••luda d• Mano o beso de un enf•rlftD con SIDA?. 

Si < 1 No ( ) 

3.- El SIDA .. puede tran••ltir por una transfusión sanQu!nea?. 

SI ( 1 No < 

4.- Se puede tran .. ltir el SlDA,al cf'"'P•rtir el ballo y utensilio• 
d~ cocina <plata, va•a, cuchara, etc.) 

Si < > No < 

S.- Se puad• trans•itir el SIDA por picadura de •o•cos, chinch••• 
•b•J•• y/o .ardedura de perro• y QAta. ?. 

Si ( No ( ) 

&.- El convivir con un paciente con SIDA pumde conta9iarlo ?. 

Si < No < 1 



7.- Los homoseHuales pueden transmitir el SIDA ?. 

Si < > No < 

e.- El tener rel•ciones sexuales con varias p•rsonas corre el rieSQO 
de adquirir el SIDA ?. 

Si < > No ( ) 

9.- Les hombres y mujeres que •jercen la prostituci&n pued•n 
tran••i tir el SIDA ?. 

Si C > No 1 > 

10.- Una mujer embaraz•d• que padezca el SIDA, pumde tr.,,s~itirlo •l 
feto ?. 

Si < ) No e > 

11.- L•• mujeres enfer~•• de SIDA, pultden trAnsmitirlo por medio de l• 
lact•nci• • su hija ?. 

Si < > No ( ) 

12.- Si tuvi•r• un f••ili•r con SIDA, la rmchazarla por tlt90r a 
cont•Qi•r•• ?. 

Si < > No 1 

13.- Una p•r•on• puede •p•r9ntar bu90 est•do de salud y ••r portador• 
de SIDA ?. 

Si ( ) No ( ) 

14.- La aplic•cic5n de drDQ•• por vla intrav9nosa pultd1m tran .. itir el 
SIDA ?. 

Si ( ) No ( ) 

l:S.- ENl•t• alglin tratuiento para el SIDA ?. 

Si < > No ( ) 

16.- En la actualidad el SIDA•• curable ?. 

SI < > No ( ) 

17.- Hofllbres, ltUjer•s y nifto• d• cualquier edad pu•d.,, contraer el 
SIDA?. 

Si ( ) No ( ) 

18.- El cond~n puede usars• p•r• pr•v•nir el SIDA ?. 

Si C > No 1 



19.- El SIDA <SQ puede tf"lansmit.u~ al c:omp.:.rti.r a.guJas hi~odJl"mica.s ?. 

Si ( No ( ) 

20.- El SlOA QS una enfermedod mortal r. 

Si < No < 

SEGUNDA PARTE 

lll.- DATOS PERSONA~ES. 

l.- Ha t•nido r•laciones seKu~les 7 

Si ( > No < l 

2.- En los ultimes 6 rMtses en euant4s ocasiones ha tenido relac1ones 
sexual•a? 

Una sola pareja sexual?~~-

3.- Ha tenido relaciones seKuale$ ~on p&r~Qnas de 50 m¡smo suxc,en los 
Último• 5 años ?. 

Si < l No 1 l 

~.-Ha tenído relacíones seMualas con hQmbres o muJerM5 q~u ujercen la 
prostitución, en los ult.truo!i S •floo¡ ?. 

Si 1 l No ( ) 

5.- Ha t~hido relaciones sexual•• con dro~adíctos (45)~~0 lQs Óltimos 
5 años ? .. 

Si < l No < > 

6.- Ha retibido alguna transfusian de ~•n9re o pl~sma en los Jlt1mos 5 
años ,. 

Si 1 l No < l 

Si < l No 1 > 

a.- Se h~ t~yectado al9una d~c9a intravenosa en los Jltimo~ 5 años ?~ 

Si < ) No < ) 

9.- Se he. tieeho tatuajes en lof. Jit1mos 5 •ños'?. 

No < l 



10.-Ha acudido a aplicarse acupuntura en los Últimos 5 años ?. 

Si No < > 

11.-Ha tenido relaciones sexuales con personas •KtranJ•ras en los 
últimos 5 anos ?. 

Si < > No 

12.-Ha tenido relacion•s sexuales con p•rsonas qu• h•n sido 
transfundidas en vari•s ocaciones ?. 

Si < ) No ( 

13.-Se ha cortado o pinchado con algún instrum•nto quirurgico ?. 

Si < > No 

14.-Ha tenido relaciones s•xu•les con •lgun• p•rsona portadora de 
SIDA? 

SI ( No ( ) 

15.-Dur•nt• sus r•laciones s•xuales ha utilizado o utiliza •1 cond&n? 

SI ( No < l 

F•cha 

- - - - ____ .... _ ..... _ ..... 
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!HST=-'!BL.'C!Gt~ : 1E:... GF.HDO DE l··1F(.-::,r-tHC!üN aosr.i:: ~iDH DE: t-1CUEFDO ,.;~ St::;.O 
DE. Lrl FOE'L1:¡c¡aN USUARIA DE LA CLll'<lC.{1 f'lARIMA '"ACIOl-tHL !SSSTE 

DlClE1·1t:<M~ 1·~39 

:;f.;.q_; riA·s-c. FEl'l.-- ·rGTAL ., 

-----' ----- ----: 

.::2 .31 03 52.5 ____ : _____ 
11 26 :8 3Z.5 

---- -----: 

l'li1L..; lC:: 18 !5 

TOTAL 4<; 71 12(• 1(1(1 

=---·----------'-----'----'---- ----



D!STF.I&UCION DL::L GhMOO C•E INFURMMC:ON SOBhE 5IDA 
SEGUN GF:UP05 ETARIOS DE LA f'OBLACJDI< USUARIA 
DE LA c~mJ: .. : :·IARHIA NACION.:.L DICIEMBl'.E 1989 

: EDADES BUEt.JA : Rt::GULAR MALA TOTAL 
IMFOR. 1 IMFOR. l!•/FOF.. 

: : ----- ----- -----
15 A 24 14 11 ;; 28 

1 ----- ------ -----
25 A 34 1 24 12 3 J.9 

: --- -·---
35 A 44 14 6 24 

1 

• 
: 

23.(• 

32.5 
: -----

::r ... (1 _____ , ____ , _____ : ____ : ____ ; ____ : 
: : 

; 45 A 54 : e 8 19 

-----·---- ---- ----- ··----' 
55 A 64 2 5 4.(1 ---- ---- ____ : ____ : _____ : _____ _ 

: : 
65 A 74 2 2.5 ____ : ______ : __________ ; 

75 O MAS: 2 2.(1 

------·---- ---- ------
18 , _____ : _____ , ____ : ____ , ____ : ____ : 

FUENTE lNST~L'f"lEH i D DE ht:.COLECC!Of~ CUE.Sl JONi'\FdQ 1 
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D!STF\lBUCliJH üEL GRADO DE !t.JFOfil1AClOi·I SDBhE ~lD'4 
SEGUI< ESTADO CJ\llc DE LA F'DBLACIOI~ USUARIA 
DE L4 CLif.JIC.-1 i'IA"IhH NACIONAL DICIE!1BhE 198'7 

----------·--------
: ESTADO BUEt~A : r.EGULAR 

CC 1•1[L l INFOF:·. : INFOR. 
11ALA 

lNFOfi. 
TOTAL ____ : ___ _ -----·----- ---- ----

: SOLTERO 1 17 13 34 28.3 _____ : ______ : ____ ---- ----- -----
: CASADO 9 62 51.6 
: ____ : ______ : ___ _ ------
: DIVOR. 2 ¡ 2.0 

---·---= ____ : ----
v!UDO 3 9 7. 5 

---- -----·----·---- -----
· .. ..i.LlB 6 a b.6 

-----· ---- ---- --· ___ , ____ : _____ : 
: SEFARAI)Q : 5 

--------- ---- -----· ---- ----
TOTAL 63 18 12(1 

------·----'---- ---- --· ---

FUENTE l!<STF:UMENTO DE RECOLECCION ( CUESTIONARIO 1 
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OIS'fi\lBUC!QJ.• DEL GF .. =iDo DE INFOF.l'IAClOJ'J 5o5r.E SIDH 
~EGL•f11 QC LJF·Ac: ;::!'! DE u; PDBLAC 1 ON USUAR I ri 
DE !...H CL!!•dCH i1HR!N~ i·1HClCN,:..1... DICIEME'r.E ~'~SCJ 

----------·---------------
; : 

: OCUF'AC ! ON: BUE.i\./A : ¡;:EGULAF. : MALH TD1AL 
!NF01;. : INFOf'.... : !t-JFOR. 

----~ ___ . ___ : ____ : --· ----·--: -·· ___ : _____ : 
HOGAR 6 9 7 22 10.:. 

-----: ------: ------ ------
E5TUD. 14 lJ..c 

: ----- -----
EMPLAOO 32 l7 6 5~· .¡Ch(' ____ , _____ : ______ : ----'-----
FF.OFES. !& 2 22 18.3 

---- -----'----'------'----·-' ------: : 
:PENS!ON, : 3 
: _____ l ---·--: ________ : ______ : __ .. ____ , ___ _ 

: GEREFD _____ : - ____ : ----- .~ --- --' _____ : 
69 18 l(H) :·. . . -----· -----· ---·---

FUE/HE INST;;.L.:MENTO O!:: RE.CDLECCION 1 CUESTIOf·lAP.:10 J 
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D!STR!.&uClOr·i DEL .Jf;"¡',ij¡J DE b·é·..if\MACION sor~ñE SlOA 
SEGL·N ESC:Oi..,:.tñ.lDi:.iD DE LA F'0[1!....;.iC 10f4 USUARIA 
DE ·-4 C'-l~, :...__.-. h'"1•~ ¡.., 1·~1li:~Jf.1f.'.::.... C•iC[~l18fiE l9ES" 

: ESC01...AR. : E<!JENA 
!'.'lFQ;::. 

:PRIMARIA : 1: 

Fo.EGULAR 
!.'l!FOF.. 

NHLH 
H1FOf.. 

TOTAL ~-

---- ----'-----'---·-' 
6 31 25.8 _____ : ·-------' ____ : -----·----'----

: SECUND. : 14 3 

·----'---- -----·----
PREPA 16 5 ~8.(1 _____ : ---_, ---- ----- ----- -----

: F·ROFC:S, : 17 5 4 26 21.6 

·----·----' ----- ----- ----- -----· 
:POSGFi>1DO 4 4 3.(1 

---- ----- ----
TOTAL 63 39 18 120 1(11) 

---- ------ ---- ---- ---- ----

FUENTE !NS T~UMEMTO DE RECOLECCION < CUESTIONARIO 1 
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Dl3TFdl:u:;zor•I DEL. Gh1D•J D~ ii~FQFMHC!Ull SC.lBF.E 3!DH 
SEGU:·I ¡_¡_•.:;AF: i.'E: MAC!M!EtHO JE L.H F'DBLACIOl.J USUARl1':i 
DE¡_.:, •..:Lt·1!•.':t-t MPF.L·ll!i NA:;::::NrlL DICIE:f'lBEE !~89 

: ESTrlDO r.UENA : REGULi;F>. : M;.,Lh TOTAL 
: I:-JFQM·. : HIFO~. : INFOF. _______ : _______ : --· ._: -·--

CCAri. 

-----' ------ ---- -----·-· --------
CHI3. 

---- ----·----- ----
D.F. 48 24 84 

! -----' ----·-1 ____ : ____ ) ------~ 
: . 1 

GTO. 3 

-----'-----=----·----' 
GRO. 4 

: ______ : ----·----'-----·-----' 
: : : 

riGU •. 

-----=-----'----·-----·----·=. 
JAL. ____ : _____ , ____ , ____ : ______ : 

:EDO.ME:<. : 4 '· 8 ____ , _____ ; ____ .: ______ : 
5 

--·----· - --· ----- ·-----'----

--··--· ---·-- ----
1 

: .5. L.F'. 

: _____ : -----·----' ------·----
5!N. 

----- ____ , ----·-------·-----
TAB. 

----=- _____ : ______ : ------'------
~ ; 

VEfi. 
_____ : ·----= ----- ~ ----·-· .. __ ; -· 

ZAC. 
-·-· -· -~---·-·: ____ r ------ ·---= ______ : 

1 : 
íúT(-iL :.9 18 

FUEl-lTE : INSTF.UMEIJTO DE:. RECOL..E.CCIC•1-1 1 CUF.5TlO!iAF;JO 1 
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b. ANALISIS Y RESULTADOS 

INFORHACION GENERAL SOBRE SIDA. 

De los 120 derechohabientes encuestados, el 52.5/. tuvieron buena 
información general sobre SIDA; 32.5/. regul•r infcrmacidn y 157. mala 
inform•ción. 

De acuerdo al sexo de la muestra total (120) el 59.l'l. correspond• 
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 
el ÍnicA, pero en cuanto al gr~ado de información, son los hombres los 
que cuentan con mayor porcentaje de buena informac10n <SO.BY.> 

En cuanto al grado de información buena, se observó que los 
grupos etáreos de 15 a 44 años de edad, tuvieron el porcentaje más 
alto <43.3%), predominando en el grupo de 25 a 34 alias (20'l.>, a pesar 
de que estos grupos son considerados los más vulnerables a los 
factores de riesgo. 

La información buena de acuerdo al estado civil, predominó en los 
casados (27Y.>, seguido del grupo de solteros (14'l.). 

De acuerdo a la ocupacidn, los que presentaron buena información, 
fueron los del grupo de empleados (27Y.>, seguido del Qrupo de 
profesionistas (13Y.>, lo cual pudiera ser significativo, ya que es a 
estos gremios laborales a los que más se atiende en ~sta in•titucic5n 
(ISSSTEl. 

Seg~n la escolaridad, el mayor porcentaje de buena. información 
estuvo a cargo del grupo de profesionistas <14. lY.>, seguido del grupo 
de preparatoria o técnico (13.JY.>, lo cual parece estar acorde por su 
nivel educativo, social, eaonómico y cultural. 

De la poblaci&n usuaria encuestada, el 70Y. fueron originarios del 
Distrito Federal; el 7X del Estado de México; el 4l del estado de 
MichoacAn, porcentajes que quedaron inclu[dos dentro del grupo de 
buena informaci&n. 

Cabe señalar que de acuerdo al lugar de residencia, toda la 
muestra radica en el Distrito Federal, ya que la poblacid'n usuaria 
muestrada es la que pertenece a la HCl {n~ Marina Nacional"· 

Los resultados arroJados, seglin sexo, para éste gt·ado de 
infot·maci&n fue: 10/. en muJeres y 4% en hombres, lo cual no ind{ca que 
sean las mujeres las que tienen el mayor fndice de mala informacidn, 
sino que en la muestra total, son el m.ayor porcentaje encuestado. 

En lo que se refiet·e a grupos etáreos, .el que obtuvo el mayor 
porcentaje de mala informaci6n, fue el de 35 a 44 años (3.3Y.>. 
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De acuerdo al estado civil, el grupo de casados alcanz6 el 
porcentaje mayor de mala informacidn <B.%). 

Según la ocupación, el nümero mayor de mala informaci6n estuvo en 
el grupo dedicado al hogar (6%>. 

El grupo de escolaridad primaria ful el 
porcentaje mis alto de mala informaciJn (5%). 

que pre•ent6 el 

Los originarios del Distrito Federal, por ser al ~ayer n&mero de 
encuestados, tambiln presentaron el mayor porcentaje de mala 
informaci6n <10%>. 

En cuanto a los r•sultados obtenidos en la ~ecci&i da factor•• de 
riesgo, se presento lo siguientes 

Buena infor~aci&n1 

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

Diez darechoha.bientes presentaron un factor de riesgo, d• los 
cu~les cinco fueron mujeres y cinco hombres. 

Con dos f•ctores de rieSQO hubo dos derechohabientes, los cu•l•• 
fueron hombres. 

Con tres f•ctores de riesgo, salo hubo uno, la cu•l fue una 
mujer. 

El promedio de ed•d de estos derechoh&biente& ful da 38 años, da 
los cuales cinca fueron solteros, cinco casados, una en union libre, 
un viudo y un divarci•do. 

Ll•m• 1• •tenci~n que el 53.BX de este Qrupo son profesioni•tas. 

RtlQUlar lnfor .. cldn1 

Siete derechoh•bient•~ pre•entaron factorea de ries90, de las 
cuales cuatro son hombres y tras mujerea. 

Con un f•ctor de riesgo, dos fueron mujeres y tres hOlftbres. 

Con dos factores de riesgo, •olamente hubo un hoatbre. 

Con cuatro f•ctor-es de riesgo, s&lo hubo una .ujer. 

En cuanto a su estado civil, hubo tres casados, tres solteros y 
uno en uni6n libre. 

En egte 9rupo el 85.7X fueron empleados, y la edad promedio fue 
de 35 anos. 
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Tres derechohabientes presentaron factores de riesgo, los tres 
fueron hombres; uno de ellos con dos factores de riesgo y los otros 
dos con un factor de riesgo. En cuanto a su estado civil, un casado, 
un viudo y uno en uniOn libre. 

Respecto a Ja ocupaci~n, fue un prof•sionista, un pensionado y un 
empleado y sus edades fueron de 41, 71 y 50 respectivamente. 

De los 23 pacientes <el 19X del total de la poblacidn 
encuestada>, siete afirmaron tener relaciones sexual•• con varias 
parejas en los &ltimos seis meses¡ cinco acudieron a aplicaci~n de 
acupuntura en los dltimos cinco años1 cinco fueron hemotransfundidos 
en los Últimos cinco años¡ tres tuvieron relaciones homosexual•• con 
drogadictos en los Últimos cinco años¡ tres se pinch•ron con 
instrumentos quirúrgicos cont•minados' do• tuvi•ron relaciones 
sexuales con personas que se dedican a l• prostituci&nf dos •• 
inyectaron con •gujas o Jeringas no esteriliz•d••t dos tuvieron 
relaciones sexuales con extranjerosf uno tuvo relaciones con 
homosexuales y uno tuvo relaciones sexuales con un p•cient• con SIDA. 

En cuanto a las medidas de protecciJn <preservativo) utiliz•d•s 
pot" el de,..echoh•biente usuario de la "Cllnic• Harina Nacional 11 

•• 

observó, que del tot•l de la poblacion encuestad• sdlo 22 personas Jo 
utilizan C18.3'l.>, de estos, 15 son hombres C12.SY.> y 7 son mujeres 
15.BY.>. 

De acuerdo al grado de informaci&n buena, el m•yor porcentaje se 
encontró en los hOMbres. 
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WI TESIS Na DEBE 
• 11 U IBU8TICA 

Consideramos que la importancia de este trabajo, estriba en 
dtttet:.tal"' los grados de infor-mací&n de la poblaci&n de nuestra cllnica, 
lo cual quizá se puede transpolar a otros tipos de poblaci&n, para 
tratar de evitar en la posible la marcada tendencia actual de que se 
incre~enten les casos de SIDA en Mdxico, lo que estA indicando que la 
transmisión de esta enfermedad se estA di1undiendo de las 9randes 
ciudades al medio s•miurbano y rural. 

Se observd en la literatura revisada, que el crecimiento de los 
casos en mujeres y nii'lcs es más acelerado que en hombres J0venes, 
aunque este grupo continúa concentrando el mayor nümero.. La 
transmísidn en hombres heterosexuales es más acelerad• que en los 
homosexu•les y biseuuales. 

Le anterior lo pudimos constatar en est• trabajo da 
investigactdn, en el que el grado de infcrm•ci~n no es directamente 
proporcion•l ni a l• escolaridad, ocupaci6n• e9tAdo civil. seKo, ni 
edad1 xa que existe informacidn aceptable en un porcentaje •lta de la 
población usuaria muestreada, pero la exposición a los f•ctores de 
riesgo es elevada en este grupo de buena información, lo que indica 
que no basta con estar bien informado, sino que es necesario un cambio 
de conducta para llevar a la práctica l• informacic5n que se reciba. 
Esto lo comparamos con literatura que reporta estudios semeJantes en 
otros países, principalmente de Latinoaméric• y Estados Unidos, asI 
como en trabajos realizados por la Dirección General d• Epide~ioloQ!a 
de México; en los que el critdria se ha unificado mencionando también 
l• falta de modificaciones en •l conducta de lam diferentes sociedades 
del mundo. 

Tarnbi•n llama l• atenci&n que dentro del grupo con buena 
informaci~n, un porcentaje bajo es el que utiliza medidas de 
proteccidin <condhn> respecto al Sfndrom• d• lnmunode'ficiencia 
Adquirida, 

SuQerimos la necesidad de planear y estructurar •ctividad3• 
preventiv.is que representen acciones en dos sentidos• •l control 
sanita~io y la educación acordes •1 contexto soci.il en el que vivimos. 
El primero se refiere a 9arantizar la se~uríd•d de los producto$ 
sanguíneos que se utilizan con fines terapauticos. a fin de que su 
suminlstro este libre de infección. En el segundo, se busca la 
modificación de conduct•s que conlleven a evitar el riesgo de Adquirir 
l• infeccidn por VIH. 



El control sanitario serl costoso. Sin emb•rgo, su realiz•ciÓn 
es relativamente sencilla y eficiente. La educaci&n, en cambia, •• 
mucho más compleja, y sus resultados de más difícil evaluaciOn, Y• que 
se trata de cambiar prácticas que sen h•bitual•s en las indivlduos y 
que se int•rrelacionan con m~ltiples aspectos de su subjetividad. 
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