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PROLOGO 

En los últimos aJ1os ningún problema de salud ha urigi1udo tanto interés entre 
la ¡xiblación en general ni ha sido objeto de mención constante en los medios ma· 
sivos de rnrnunicación como el Sida. 

Esta palabra se ha conYenido en .sinónimo de miedo. mue ne y sexo. Por lo que 
se ha planteado la necesidad de rnodificar actitmlcs y lograr 4uc: l.t pal;1bra Sida se 
conviena en sinónimo de Educación, Responsabilidad y Solidaridad. 

Es intlisrntibk que el Sida es un complejo problema de salud que debe ser 
abordado fnte¡:ramcntc, considerándose los aspectos biológicos, psicológicos. le· 
gales, económicos, éticos y morales que en él inciden. 

El Sfmlrnmc de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) es una enfermedad con· 
tagiosa producida por un virus. 

En la actualidad es un mal incurable que lleva a la muerte a un alto número de 
quienes lo ~ontracn. Todavía no existe una V<LCUHa para prevenir d SiJ.i. ni un tra­
tamiento capaz de controlarlo. 

El Sida ha c>timulado muy diversos campos de Ja actividad humana, en la btís­
qucda de mejoras y avances, todos ellos ubicados alrcdc<.lor de la detección y erra­
dicación de la enfcnncdad. 

La amenaza ha puesto en marcha lo mismo a los podc1es públicos que a orga­
nizaciones civiles, ;1 grupos de voluntarios que a orgm1isrnos internacionales. 

La nueva reglamentación sobre la donación de sangre bien puede considerarse 
un fruto de los avances que mllc el Sida se han tenido que rcali;,ar. 

Lo mismo puede decirse de los niveles de cooperación entre las distintas orga­
nizaciones mexicanas de salud pública. 

!.a sociedad civil tampoco ha permanecido estática. Se h;m autoorganizado 
grupos voluntarios que realizan funciones de infonnación, educación y colabora· 
ción que llega incluso a Ja asistencia y el cuidado de los enfermos, recabando fon· 
dos para la Fundación Mexicana de Lucha contra el Sida, y para insistir en la idea 
de que la cura no es posible sin la panicipaciúu <.lt: tudos. 

Nos encontramos ante una epidemia contra la que tenemos que luchar en dos 
frellles: primero, establecer medidas de salud pública para prevenir y detener la 
propagación del Sida; segundo, impulsar la investigación científica que permita 
avanzar en el conocimiento del YIH v Je sus mecanismos de acción dcsuuctiva 
(patogenia). · 

La enfermedad no es exclusiva de los homosexuales, cualquier persona: hctC· 
roscxual, bisexual. u homosexual. adulto o nifio, puede contraer el Sida si no se to· 
inan las precauciones pcrlincmes. 
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INTRODUCCION 

El Sida es un fenómeno social, sobre todo por su forma de transmisión. Se han 
identificado tres modos generales de contagio: l) A través de kl5 relaciones sexua­
les (homosexuales, bisexuales o hetcroscxuaks); 2) A través del contacto directo 
con sm1grc infcct.ada por VIH (transfusiones o uso de drogas intravenosas compar­
tiendo jeringas); o bien, 3) A través del embarazo (transmisión de la madre infec­
tada a su hijo). 

De las tres, sin duda, la forma de trammisión más frecuente es la primera. 
El acto sexual, en cualquiera de sus modalidades, es ante todo un acto social. 

Su realización implica Ja participación <le, por Jo menos, dos ¡-x:r.<ona,, el mfnirno 
grupo social posible. 

Pero además, Ja sexualidad es social porque, ~n el caso de los seres hum:mos, 
muy poco hay en ella que se pueda ser tenido como lo "natural" y "lo nonnal". 

Si bien es verdad que los impulsos sexuales del hombre poseen una poderosa 
dctcnninación biológica y psicológica, la fom1a en que dichos impulsos se mani­
fiestan es una construcción social y cultural. 

El acto sexual, entonces, es social. no sólo porque implica por lo menos a do> 
personas, sino porque la manera en que estas dos personas dan curso a su sexuali­
dad es un producto social, culturalmente determinado. sujeto a cicnas nom1as y 
valores entendidos, que vnrfan de una sociedad a otra. 

Siendo la sexualidad un asunto que transcurre en un ambiente íntimo. la trans­
misión es, al mismo tiempo, Ja consecuencia de un acto social y privado. 

Pero si la trnnsmisión se da en un contexto privado. los efectos de la misma 
son, evidentemente, públicos. 

Corno, poner en práctica medidas públicas tcndiernes a controlar la propaga­
ción <le esta epidemia sin atentar contra la intimidad y privada de los individuos. 

Junto con su cxp¡u¡sión, el Sida genera otros procesos sociales complejos. El 
desarrollo de prejuicios de parte de mucha gente en tomo a esta enfermedad, y el 
estigma que recae sobre sus vfctimas es un ejemplo de ello. 

La necesidad de prevenir efectivamente el contagio por la vfa sexual ha hecho 
que tanto el Estado como la sociedad manific:.tcn una mayor disposición a rc<:nno­
cer los cambios que indudablemente se han dado en las conduct;is sexuales. 

Aspirar a una educación sexual adecuada y exenta de tabúes que se impana 
desde la niñez, se ha vuelto una necesidad scnlída y un asunto que atafk a la salud 
pública. 

El Sida ya no es solamente la preocupación ck un grupo cxdusivo de la socic· 
dad. Es Ja preocupación de todos. 

Ninguna persona está en peligro si tl o ella, o sus compañeros sexuales, no 
panicipM de actos de grnn riesgo o comparten agujas o jeringas para inyectarse 
drogas ilfcitas. 



De lo contrario, están arriesgándose a infectarse con el virus del Sida y poner 
en pdigm sus vidas y las vidas de otros, incluso las vidas de las criaturas que toda­
vía est:\n por nacer. 

Aún no sabemos el impacto total que el Sida tendrá en nuestra sociedad. Dcs­
uc el punlo de vista Ofnico, puede haber nuevas manifestaciones del Sida; por 
ejemplo, disturbios mentales debido a la infección del cerebro por el virus en los 
pon adores del virus del Sida. Puede ser que cslO traiga consigo el fin de una liber­
tad sexual que se ha llamado la revolución sexual. 

Económicamcnle, el cuidado de los pacientes con Sida pondría una tremenda 
carga a nuestro ya sobrecargado y muy costoso sistema ele servicios de salud. 

Las políticas de salud deben gar.m1izar el respeto a los derechos humanos tic 
los enfermos y tic la población en general, sin dejar de atender el bien público. Por 
ello. es imponantc que se insista en infonnar y educar, en especial a los enfennos, 
Je manera que la.s reacciones antisociales no iníluyan en ellos disolviendo los la­
'º' que tienen con la colectividad, e imposibilit;mdo su colaboración en Ja lucha. 

También es tarea de las políticas de salud de la sociedad en general desmonwr 
e inhibir las ideas y actitudes que tienden a parcializar el fenómeno del Sida, al 
considerarlo como cnfcnncJad problcmá1iea que únicamente compele resolver 
ala.' au1oridadl'S sanitarias. 

Sin embargo, es indudable que los tiempos han cambiado, y en este orden de 
ideas, la rcspucsla al Sida tendrá que ser: 
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FUNCION DE NUESTRO PROPIO TIEMPO, DE 
NUESTRA PROPIA CULTURA Y DE NUESTRA 

PROPIA CIENCIA. 

La aparición del Sida y su expansi<•n posterior como fenómeno cpidónico ha 
producido en la sociedad una multifacética reacción. El Sida ha vcnitlo a desafiar 
espacios públicos y privados de b vida humana, ha planteado dilemas Jo mismo en 
el orden de la salud pública que tic la psicología, el derecho y la moral: se ha cons­
tituido en una sombría y mortal amenaza, ha rcL:itivizado los triunfos que la medi­
cina logró duranlc más de dos siglos frcnt8 a las cnfcrmcdadc:; inli.:cciosas, ha 
cuestionado las maneras en que una rnmunidad concibe y organi1a sus relaciones 
con el proceso salud-enfermedad, y ha suscitado reacciones scmcjanics a las de 
anta!lo en esferas sociales, políticas y científica~. 

Es de esperar que la enfcnncdacl y muerte pm ~ida, se incremente: en los pró­
ximos allos y considerando el nümcro Je individuos que involucra, los modos en 
que se transmite, el impacto que tiene y las rcaccionC' que provoL·a bien ['(1clría ~cr 
llamada una enfeITllcdad social. 

Pese a que en los comienzos de la epidemia no parecía hahcr razón para dudar 
de que los problemas planteados por la nueva infección podiian ser rápida y cli­
cicntcmcntc resueltos por el saber médico, el largo periodo asintomático de la en­
fcITl!edad, el no menos largo lapso en el que se prevé que será posible encontrar 
una vacuna efectiva, asl como el carácter íntimo y privado en que se !kv¡¡ a cabo 
la mayor palle de los contagios, han hecho del Sida un problema de salud pública. 

Así, ante la letalidad del mal, el difícil control del contagio y la posibilidad in­
mediata de no detenerlo o extinguirlo, el miedo, la incertidumbre y la ansiedad han 
puesto en marcha viejos mecanismos irracionales, por medio de los cuales canali­
za la inseguridad social hacia la búsqueda de culpables a través de la exacerbación 
de prejuicios ya existentes, encontrando en los homosexuales a los nuevps des­
viantes anoITllalcs para cebaren ellos los estigmas de la nueva enfeITlledad .. 

El Síndrome de Inmunoclelicicncia Adquirida (SIDA) está causando honda 
preocupación entre las autorid2dcs responsables de la s::lud pública de los Estados 
Unidos de América y Europa. ante esta nueva plaga llamada "peste de la civiliza­
ción" y que ha afectado ya cerca de 7,000 pacientes y matando a casi la mitad de 
ellos. 

Jaimo S&púlveda Amor. Sida·Cioncia y Sociodad on Móxico. Socretaria do Salud, 
Instituto Nacional do Salud Pública, Editorial Fondo do Cultura Económica, Móxico. 
1989, págs. 375, 384, 385 
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La causa parece ser un microorganismo tr.insmisibk, todavía no su!icientc­
mcnlc adarado, de incubación prolongad;¡ que deteriora las defensas inmunitarias 
de l;L~ futuras vfl:timas, lo que a su vcl aumenta su vu!ncrJbilidad a otras infeccio­
nes, a veces mortales, o a un determinado tipo tk cáncer, el sarcoma de Kaposi. 
,\taca a detenninados grupos sociales y hasta el momento presente se dispone de 
una terapéutica adecuada. Ningún paciente se recupera cspont{mcamcnt.: y el nú­
mero de cao;os se ha multiplicado y va en aumento. La cnfcnncdad inicialmente 
parce fa centrada en tlctenninados núcleos urbanos de los EE.UU., se ha hecho pre­
sente en la vieja Europa. 

La rcpcn:usitin social en los países afectados es impon:mtc y de temor ante es­
ta nueva plaga, en ocasiones por una falta adecuada de infonnación ha motivado 
un cieno rechazo social a dcicnninados núcleos de pcrson1s con características 
bien diversas como la nacion:tlidad (en el caso de haitianos) o por sus compona­
micntos sexuales (en el caso de los homosexuales masculinos). 

Todas las r.wmcs aducidas hasta at¡uí, proporcionan motivos suficientes para 
profundiz;1r en el conocimiento de este proceso que bien podría encajar, por el 
sensacionalismo de los medios de difusión, en el guión de una película de terror, y 
4ue abordaremos dentro de las limitaciones lógicas que una lección inaugural de 
curso nos impone. 

A panir de 1978, los Centros para el control de las enknncdades (Centcr for 
Discase Control) o C.D.C., en EE.UU., iniciaron la investigación de la aparición y 
desarrollo del sarcoma de Kaposi e infecciones por microorganismos oponunistas 
de varios tipos, en personas previ;uncnte sanas. 

En la primavera de 1981, Jos C.D.C. recibieron notifkacioncs de la existencia, 
en los diversos Estados. de dos raras enfermedades: el sarcoma de Kaposi y Ja 
ncumonfa debida a Pneumocytis c;irinii. Llamó la atención sobre lodo en Los An­
geks (California) que dichos cuadros clínicos afretaban a homosexuales masculi­
nos y en los que no se conocía historia previa de enfermedad inmunodepresiva. En 
junio del mismo ailo, J 981, se pone de manifiesto este tipo de procesos en varias 
á1cas metropolitanas de ~../ucva York y San Francisco y en !:is que aparte de los dos 
cuadros citados se comunicó otro tipo de infecciones opo11unistas tales como her­
pes simple progresivo, toxopl<Lsmosis del Sistema Nervioso Central, meningitis 
criptocócica, infección diseminada por ciwmclagovirus, candidiasis csof;1gica, cte. 

Si bien este tipo de infecciones se venía observando en paciente;; con cáncer, o 
que hubieran recibido trasplante de órganos y que habían estado sometidos a una 
terapia inmunnsupresora, el hecho de que surgiera prccisamemc en personas jóve­
nes, aparentemente sanas, aknó a la comunidad niédica. 

Espcciali:<tas del Ncw York Univcrsity Mcclicdl Center, inidaron el estudio 
profundo de varios jóvenes homosexuales que presentaban una forma diseminada 
del sarcmna de Kapossi. Esta afl:cción descrita por Moricz J(;1posi en 1872, cono­
cida por los tkrmat<ilogos, hasta cnto1Kcs de presentación rara, s..: caracteriza por 
la aparición de múltiples nódulo' icliopñticos y pigmentados en la pid, qu.: se loca-
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!izan de manera preferente en las part1;~; 1cras de· las cxircmidauc:; inkriorc.>. Sur 
ge en personas adult;ts (entre los 50 y 70 :ulos de edad), su cur"o es indo leme y be­
nigna y la mayor parte de los casos habían ~:ido vistos rn EE.UU. y EuropJ, en 
varones de origen judío o proccdc·ntes de llalia o de los paf se~: (\e la Eun1pa del Es­
te. 

A partir de l'J50, se rcconockron fonnas tlel tumor en A frica, cs¡YCcialmclllc 
en la tribu bantú en Africa del Sur, y tambit'n en el \!"rica Ecuatori:1l, si bien nunca 
fue considerado como enfermedad maligna. 

El contraste surge al valorar los casos estudiados por los investigadores del 
Centro Médico de la Universidad de Nueva York, a los que antcrionncntc hemos 
aludido. La descripción del Kaposi ele los homosexuales. es 1J tic tumorc~s de curso 
implacable y agresivo que afecta a menudo al sistema linf;\lico y al tractu gastroin· 
testinal. 

El hecho de que el SIDA surgiera en ambas costas de los EE.UU. venía a de· 
mostrar que no se trataba de episodios aislados. Eran infecciones no habituales por 
bacterias o virus oportuni~.tas, o ele ambos cuadros simultjncos. l.os estudios in· 
munológicos demostraron una anonnalidad <le la inmunidad celular que se carac· 
teriza por ancrgia cut~nca, linfopcnia y deficiencia en linfocitos T. 

A partir de este momento, se define como Sfndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida (SIDA). El estudio control llevado a catx1 por Jaffe, Choi y Thomas del 
C.D.C. de A ti anta en octubre y noviembre de 1981, concluía con la observación de 
que el SIDA aparecía en homosexuales masculinos cuyo factor d~ riesgo má.~ im· 
ponante era el número de "partncrs" sexuales con los que se relacionaba. l\lá.~ tar· 
de se descubre la enfermedad en drogadictos consumid ores de drogas por vfa 
intravenosa, haitianos que viven en los EE.UU. y pacic1Ms con hemofilia. Recicn· 
temente, casos de SIDA o sugerentes del mismo htm sido diagnosticados en pcrso· 
nas que habfan sido trasfundidas con concentrado' de plaquetas procedentes de 
pacientes con SIDA, en mujeres que mantienen relaciones sexuales con varones 
incluidos en uno de los grupos de al!o riesgo de SJDA y en nii'los nacidos de ma­
dres haitianas o de drogadictos consumidoras de drog:L> duras. 

Así, en 1980 se sci'\ala en Bélgica la presencia de dos casos, en un africano y 
una mujer bhmca que convivfa con un zairota aparentemente sano. 

La enfcnnedad a partir de 1981 se extiende a Europa y se llevan a cabo publi· 
caciones que trat;m 5obrc la ap;1rición de! p!imcr c~S(' "nnlirnwlo, eP •:acta uno de 
los países interesados. 

En la República Federal de Alemania aparece en 1981 dcscri1a la cnfcm1cdatl 
en los pacientes, uno de dios habíót consultado en Nueva York a un dcnnatólogo 
en uno de los múltiples vi;ijcs a EE.UU.; el otro, era un varón homosexual que ha· 
bía viajado a diferentes países. 

Fn 198'.!, aparecen tres casos en Hol;mda, dos homosexuales varones qw: a su 
vez eran consumidores de drogas, y otro ciudadano americ¡¡no que negó ser homo· 
sexual y que se clasific6 como de orientación sexual tlcsconocidu. 
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Gr.in Bretaña tiene conocimiento de esta afccdón en 1980 (aunque publicaJo 
en diciembre de 1981) en un homosexual, y en Escandinavia, Finlandia (2), Suecia 
\3), No11JL'ga (2) y Dinamarca (13) aparcccn en 1983 y en su mayoría, asimismo, 
homosexuales. 

E! primer ca.10 observado en Francia lo fue enjulio de 1981 en una joven ho­
mosexual, si bien antes de 1980, por estudios retrospectivos pudieron diagnosti­
carse siete ca">os que correspondían a cuatro homosexuales, un paciente oriundo de 
Africa central y dos que se contcsaron de hábitos heterosexuales. Asimismo, en 
Suiza se detectan dos casos en 1980, que co1Tesponden respectivamente a un ho­
mosexual del <cexo masculino y a una mujer, que había estado de vacaciones en 
Haití en 1977, donde se pudo comprobar, a pesar de su parquedad ante el interro­
gatorio, que había contraído previamente una hepatitis B. 

· Los primeros casos en Italia, Irlanda y Austria aparecen más tardíamente 
(1982-1983) pero predominando, como factor de riesgo constante, la homosexua­
lidad. 

Rccientcmcme y aunque luego nos referiremos más en profundidad al hecho, 
ha podido comprobarse la aparición de casos en Checoslovaquia, pese a que la 
propaganda de los países del Este establecía tratarse de una enfermedad propia de 
la decadente Norteamérica, donde a pesar del multinacional imperio de la medici­
na, acrecentado aún más por la Administración Reagan demasiado ocupada en Ja 
carrera armamentista y la aniquilación del cáncer revolucionario centroamericano, 
se olvidó voluntariamente de prestar atención a esta misteriosa enfem1cdad que es­
taba limpiando de homosexuales los clubs "gays" de Nueva York y S;m Francisco. 

De forma similar, la cnfcm1edad se ha implantado en Sudamérica, y a pesar d<: 
haberse considerado a los japoneses indemnes, en julio de 1983 se describe el pri­
mer caso. 

Por lo que a España respecta, Vilascca, Amau, Bacardf, Micras, Serrano y Na­
vanu publican en "The Lancet", en 1982, el primer caw conocido y comprobado 
de un pacicme homosexual con sarcoma de Kaposi y abscesos múltiples debidos a 
Toxoplasma gomlii que falleció en Barcelona a finales de 1981. 

En cuanto a la situación en América, los úllimos datos se refieren al número 
de casos notificados a 31 de diciembre de 1983, y que aparecen recogidos en el 
Wcekly Epidemiological Record del 9 de mar1.o de 1984, y que se distribuyen de 
acuerdo con lo que refleja lo siguiente: Argentina (8 casos), Brasil (27), Haitf 
(232), Jamaica (1), México (4), Surinam (1), Trinidad-Tobago (9) y Uruguay (5). 
La situación en el resto de los países centro y sudamericanos es, hasta el momento, 
desconocida. rnmo es desconocida asimismo Ja epidemiología en cmmto a edad, 
tipo de población, factores de riesgo, etc., de los casos expresados más arriba. 

Esta breve historia no supone, a pesar de que el SIDA se reconoce y define en 
1981, que no se hubiera presentado antes de 1978. Al menos tres casos fueron es­
tudiados antes de esa fecha: el primero analizado por Hennigar, Vinijchaikul. Ro· 
que y Lyons, puhlicado en J % 1 en el "Joumal Clinieal Phatology", corresponde a 



8 

un varón de 49 afias, heterosexual, negro haitiano, que vivfa en Brtx>klyn (Nueva 
York) y que en 1959 fue diagnosticado de una neumonía a Pneumocystis carinii. 
A pesar de haberse encontrado una inmunodeficiencia de base (el recuento de leu­
cocitos osciló en las distinta' detenninaciones, de 10,800 a 60,000/mm3. con una 
linfocitosis absoluta), hallazgo tfpico en el SIDA. 

El segundo, no suficientemente dilucidado hasta ahora. fue publicado en '"nic 
Lancet" en 1960 por Williams, Streuon y Lconard. y correspondía a un caso de 
una cnfcnnedad transmisible, donde pudo comprobarse el padecimiento de una ci­
tomegalia y un cuadro bronconcumónico a Pncumocystis carinii. Su historia clíni­
ca era de gingivitis, lesiones no irTitante!: en Ja piel, diarrea, sudores nocturnos, 
anorexia, pérdida de peso, tLstenia y liebre. Más tarde desarrolló una extensa y do­
lorosa fisura anal, y en abril de 1959 surgió una pequeña pápula en una de las fo­
sas nasales. Es precisamente en abril de 1959, cuando ingresa en un hospital de 
Manchestcr donde desgraciadamente no se diagnosticó correctamente. La lesión 
anal progresó implacablemente y la pápula nasal evolucionó hacia una úlcera cró­
nica que erosionó el cartílago e invadió el labio superior. Mucre en septiembre de 
1959. 

El examen histopatológico reveló células gigantes en los pulmones, típicas de 
inclusiones citomegálicas y quistes diseminados, propios de P. carinii. Si bien el 
diagnóstico de SIDA no pudo establecerse en aquel entonces, lo inexplicable de la 
resistencia disminuida a la infección, en un paciente que se encontraba bien pre­
viamente, marino y soltero, a pesar de no conocer su orientación sexual todo pare­
ce indicar que se trataba de un Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 

El tercero corresponde a una mujer de 57 años. procedente de Louisiana 
(EE.UU.) y que padecía una neumonía a P. carinii diagnosticada en 1975 y que re­
cidivió violentamente en 1979. ocasionando la muerte. 

Estos tres casos y probablemente muchos otros que desgraciadamente no fue­
ron tomados en consideración en su día, vienen a ser1alar muy posiblemente que el 
SIDA no sea una nueva enfennedad y sf un síndrome, ahora mejor conocido y que 
anteriormente, al no habcrse¡rofundizado en su estudio, haya estado enmascarado 
bajo diferentes diagnósticos .. 

2 A. Cardin & A. do Fluvia, S.l.DA ¿Maldición Blblica o Enlcrmúdad Lotal'I, od1c1ón 
Laortes, S.A. do Ediciones. 1985, pág. 31, 32, 33, 34, 35. 
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OTRAS ENFERMEDADES MORTALES 

PESTE. La peste es una infección bacteriana cnrnfüica o epizoóLica severa, 
aguda o crónica producida por Yerscnia pestes. 

Se adquiere en áreas endémicas de to<lo el mundo. Los roedores, que son rcla­
tivamcme resistentes a Y. pestes son el rcservorio en d cual el patógeno se man­
tiene entre epidemias de peste. 

Infecciones a5intomáticas o más a menudo de riesgo mortal son tnmsmitidas 
en forma csporJdica o incidencia! al hombre por éste rescrvatorio animal natural, 
por medio de la mordedura de pulgas infectadas (Xenopsylla cheopis) o raramente 
de otros ecloparásitos (piojos y garrapatas). 

La peste puede adquirirse también por contacto directo por animales infecta­
dos vivos o muertos o con tierra donde roedores contaminados han cavado surcos. 
Las poblaciones humanas de áreas geológicas adyacentes a regiones cnzoótica5 
son de alto riesgo de peste epidémicas durante períodos de interrupciones sanita­
rias, o cuando los roedores no están controladns y hay tnmsmisión de Y. pestes de 
poblaciones de rJtas salvajes a ratas urbanas. 

LiLS grandes epidemias históricas de peste de la humanidad se han producido 
genc•..Umcnte cu;mdo pulg;Ls o ratas infectada,, pivadas de sus huéspctles normales 
por epizootias y muenes masivas de ratas, han buscado e infectado en su lugar a 
seres hu111anos. 

Al desarrollarse los modernos sistemas de trJI1sporte de gran velocidad, la in­
troducción de casos no reconocidos de peste humana o tlc roedores en áreas no en­
démic;Ls por viajes y envío de encomendadas a~rc•L' es un riesgo constante. 

La siembrJ pulmonar bacterfmica dunmlc las formas bubónicas o septicémicas 
de la enfcnncdad puede producir neumonía secundaria. De ello pueden resultar 
epidemias explosiva' de peste neumónica primaria altamente mortal por transmi­
sión respiratoria "démica" de pcroona a pcn;ona Y. pestes por aerosoles df gotitas. 

Ha habido aumento de casos conocidos de pcsle en la última década. 
CANCER. El cáncer ha acompaílado al ser humano en toda su existencia, su 

estudio es tan vasto como la misma historia de la medicina; a él van ligados Jos 
nombres de Hipócratcs, Gakno, Avicena, etc. 

El cáncer es un mortffcm azote y un reto para el ser humano, es quizá la enfer­
medad 4uc ha producido más confusiones, desilusiones y desacuerdos en la inves­
tigación de su origen y por ende, en su tratamicnLO. 

3 Abraham l. Braudo, Enlormedades Infecciosas, Ed1torial, Médica Panamericana, 
Buenos Aires. 1984, pág. 1121. 
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Se ha hablado como causa de su origen: la hc1~ncia, d desarrollo considerable 
súbito y tardfo de las células embrionarias inutilizadas. 

En la actualidad eminentes investigadores preconizan hallazgos de virus, 1am­
bién se ha insis1ido en los medios físicos y qufmicos como las radiaciones del sol, 
el alquitrán, l.ts anilinas, los hidrocarburos exirafdc1s del tabaco y úllimamcnlc' en 
los ciclamatos en la sacarina, asf como en el smog. 

¿El cáncer no es contagioso? No. El doctor Rogcr 11. Garcfa opin,1 que el cán­
cer es una enfermedad psicogcn~tica, es decir, el origen del cáncer c., debido a 
causas conílictivo-emocionalcs que provocan cambios a nivel celular, la lesión 
cancerosa es la expresión morfológica final de un grave padecimiento mental. 

El cáncer tarde 8, 10, 20, 25 años o más en formarse en cs1ado avanzado, 6 ó 7 
meses causa la muerte al paciente en su etapa final. 

¿Cómo se formó el concepto de que el cáncer es el resultante final de una gra­
ve enfermedad conflictivo-emocional? Existen dos clases de angustias básicas, 
que son los motores de las enfermedades mentales, la que Frcud llamó: angustia 
de separJción que se produce al ser abandonado el niilo en los primeros años de su 
vida por sus seres queridos y necesitados, angustia de reunión emergencia de an­
gustia como señal de alamta ante la cercanía de un ser querido y nccesi1ado, pro­
ducida por el riesgo eminente de que surjan emociones traumáticas. ante las cuales 
el yo moviliza sus defensas. La angustia de reunión puede provenir de peligros re­
ales o fantasiados. 

Sin el estudio de estas dos ;mgustias fundamentales, no es posibh:: entender la 
enfermedad nerviosa, ni el origen del cáncer. Esto significa que la conllictiva psí­
quica se imprime en el organismo, por medio del sistema nervioso central con la 
colaboración de ccnlros de inervación de diferentes jerarquías, con panicipaciones 
fisiológicas, endocrinas, qufmicas o físicas en general 1ransformando la célula sa­
na en cancerosa; ya que en el inconsciente se vcri fica la unión entre lo psíquico y 
lo físico. 

Si llegara a fallar la defensa de somalización, por ejemplo al resecar quinírgi­
camcnte la lesión, el sujeto instala una nueva lesión cancerosa recidivcntc. con la 
cual localiza su dcstintcgración, dando la muerte a sus propias células al transfor­
marlas en cancerosas y éstas a su vez asesinan a las células sanas. Si no rucse así, 
éste pcrdc1ia contacto con la realidad y acabarla "suicidándose", ya que dichos pa­
cientes cst;Úl incapacitados para c!irigir su agresión al exterior. 

El cáncer es una cnfcm1cdad general y debe ser tratada por medio del 1rata­
miento psicoanalítico. el cual constituye el tratamiento etiológico o sea el trata­
miento de origen. 
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La forma de prevenirlo e:- evitar el ab,mdono precoz infantil originador lle la 
angustia de separación y de la angustia de reunión sobre todo en la lactancia y en 
la infancia.~. 

DIABETES. La diah<:tcs Mellitus es un :;índrnmc que m;u1i!icsta un trastorno 
metabólico que cur.;a con hipcrgluccmia, la que a su vez es consccuc11cia de una 
dcficicnci~ en la secreción de insulina o de un tras1orno en el dccto biológico de 
la misma:. 

En la actualidad se considcr.i que el ténnino tradicional de diabetes Mellitus 
no se refü,rc en realidad a una sola cnfcnncdad sino a una familia de sfndromcs 
que tienen como común denominador la hipcrglucemia y el trastorno metabólico. 
Cada uno de estos síndromes tiene una evolución y pronósticos difcrelllcs. 

!Xspués de la obesidad a la que se asocia con frecuencia, la diabetes mellitus 
es una cnfenncdad de la nutrición m:\s frccucme. 

En Francia se calcula que existen 500 mil individuos de toda edad arcctados, y 
c>la cifra puede duplicarse y aun triplicarse si se tiene en cuenta las fonnas limina­
res de la prediabctcs. Sin embargo lo~ latinos son menos ¡1fectados que los anglo­
sajones o los israelitas; se admite en general el pn.:dominio del sexo femenino. 

El adulto paga el tributo más pesado como lo demuestran l:is c~aadísticas de 
Joslin, sobre la distribución de la cnfem1edad. 

La aparidón de la diabetes depende de la pn.:disposición genética y de los fac­
tores dctcm1inantes o reveladon.:s. 

Genética (predisposición). Si bien se acepta sin ninguna duda que la diabetes 
del nir1o y del adolescente tienen un origen genético. 

De acuerdo .i una teoría reciente, el genotipo dia!Xtil:o n.:prcscnta1fa a un ge­
notipo adaµt;1do a las carencias alimenticias que pn.:ccdirn:m a nuestra é¡x>ca, y cs-
1alia mal ad;1ptado a la superabundancia calórica de la vida ¡¡;;tual. Visto dcsdc 
éste :\n~ulo, el pmbkma de la diabetes sería menos la transmisión de una cnfcmie­
Jad específica que !.1 de un desequilibrio entre las estmcturas genéticas y las con­
diciones nuukionalcs de nuestra civilización. 

Su incidencia no es obligatoria y la cnfcnncdad puede dcsamillarsc sin razón 
aparente. Li\:-;G DEROT, ha scílalado la desigualdad observada en la aparición de 
!a diabetes, por ej.:rnplo en el caso de multiparidad. 

Toda agresión psíquica o psicoali:ctiva puede ejercer una acción desencade­
nante, pero cuatro factores tienen una imponancia panicular. 

4 Rog?r H. García, El Cáncor Enformedad Psicogenólica, Sicoanálisis y Medicina, 
México, 1978, pág. 5. 

5 Arturo Zárate Treviño, Diabetos MoUitus, Bases para su Tratamiento. Editorial Trillas, 
S.A. do C.V., primera edición, México, marzo 1989, pág. 28 
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a) La sobrealimentación con su corolario de ohsesidad que explica las obser­
vaciones, en apariencia curiosas, de las llamadas tliaJx,1cs ~nnjugadas. 

b) Las condiciones sociales, por ser l~ diabetes una cnfermcdatl de la pobla­
ción urbana y sedentaria. 

c) Las infecciones microbianas y virales, cspccialmcn!e ia:; qu" aknau al p:in­
crcas (Parotiditis, H..:patilis viral, lclcrigcn_a). 

d) Algunos medicamentos, tales como los cortico.,tcrnidcs. La sed y la l'olip­
sia (sensación de tomar agua) son los sfntornas más comtantes y precoces. 

En la actualidad, la di abetes mellitus se consickrn uno de in' principales pro­
blemas de salud debido a su elevada incidencia, así como a la r~ravc y varütda 
morbilidad de que se acompai'la. 

Los problemas sociales de invalidez ocasionada pur la diahi:tes Mellitus y la 
repercusión de Ja enfermedad sobre el cmbaraw y el desarrollo del reto son ele­
mentos que justifican la necesidad de educar a los e.quipos de salud sobre la mejor 
manera de enfrentarse a la misma; el médico familiar. la enfermera. IJ úictóloga, 
la asistente social, cte. 

La acción seminal en la estrJtegia para la de1ccción, el control y la n;pcrcusión 
de la Diabetes Mellitus, recae en el p1imcr nivel de atención de la salud. D. 

Sll'JLIS. Llamada miginalmcnte grnn viruela, e> una 111fccció!1 causada por 
TREPONEMA PALLlDUM. La pdpula ulcerada que surge en el sitio inicial de la 
inoculación treponémica, se llama chancro sifilítico primado. La diseminación no 
reconocida clínicamente de treponemas desde este sitio prim,1rio provoca lcsinncs 
cut:\ncas generali1.ad<Ls que se llaman Secundarias; aunque pueden aparcc~r cuan­
do el chanco sifilftico inicial todavía está presente o se clesarmtlan en pacientes 
donde la lesión primaria ha pasado inadvcnida. Las ksiones dis•:rninad;Ls no ¡¡van­
zan hasta fomrnr chancros por4uc cuando apJrccrn el p;1cic·ntc ya ha dc.;arrollado 
cieno gwdo de inmunidad protectora. Otros l>rganlls t~imbi<:'n l.111c<lcn rstar afcct;1-
dos. Membranas mucosas, ganglios linfáticos, huesos, ~trticulacioncs. ojos y sist~­
ma nervioso central. Sin tratamiento, las lesiones de sflilis securn.laria se n·suc!vcn 
c~pontáncamcntc, pero hay recidivas hasta un 20% dt.: los pacientes. El estado 
asintomático resultante se llama sflilis inicial latcmc. 

Después de un año de latencia ya no hay rccid1 vJs y se ti ice 4uc hay lalcncia 
tardf:!. El diagnóstico de esta última se hace por razones de salud pública en una 
persona asintomática de reacción positiva a prncbas 'v'Dll.L y de :mticu~fP0' trcpo­
némica llouresccnte (FTA-ABS) cuyo líquido ccl"alorraquldco es nonnal y •iuc no 
ha recibido lratamiento definitivo para sflilis. La infección primaria y secundaria y 

6 Boris Klolz, la Diaboles on el Adulta y su Tralamiento, Edilolial El Atanco, impreso"º 
Argentina, Buenos Aires, 1971, pág 1. 
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la latencia conocida de m•:m•s d~ un ano de duración forman juntas 13 sífilis ini­
dal, lcmpr.ma" precoz. 

La sífilis 1ardfa se divide a menudo en: 
1. Infección "benigna" en la cual la enfcm1cdarl se limiw a compromiso gra-

nulomatoso de piel, huesos. canflagos. tejidos bland0s y visccras. 
2. Sffilos cardiovascu!ar. 
3. Ncosífilis. 
La sífilis congénita es adquirida por el feto cuando el T. PALLIUM cruza la 

placenta en general duranle la 'cgunda mitad del embarazo, aunque evidencias re­
cientes sugicrcn que esto puede ocurrir también en el primer trimestre. La sflilis 
endémica o bcjcl, una enfermedad no venérea por T.P., cxi;;te en Medio Oriente, 
A frica y raramente en Europa CcntrJI y Oriental. 

La edad temprana de adquisición de bcjcl por vfas no venéreas junto con des­
nutrición y condiciones primitivas de vida, son probablemente responsables ele las 
difcrcnci:L~. entre sffilis endémica y espor.\dica, aunque diferencias reales entre la 
patogcnicidad de los microorganismos causantes pueden demostrarse en los ani­
males de laboratorio. 7. 

SARAMPJON. Enfermedad infecciosa eruptiva, causada por un vin1s. Es 
propia de la infancia, en el tercer mundo es una enfermedad temible de elevada 
monalidad y una de cuyas secuelas, aun en caso Je curarse, puede ser la ceguera. 

El virus responsable ha sido aislado hace muy pocos aiios, Jo que ha pennilido 
también prcparJr una vacuna eficaz, es aconsejable su administración al ni11o a 
pan ir del ano de edad. 

El virus del sar.1mpión se transmite por contagio directo predominantemente, 
por las gotitas de saliva que el cnfcm10 deja esc:1par al hablar o con estornudo. 

Llegado al organismo >e inicia un periodo de incubación que por lo regular 
dura de diez a quince dfa~. hacia el undécimo comienza la fa~c de invasión, que se 
prolonga por tres o cuatro dfas, durante la cual el niilo tiene liebre, sfntomas cata­
rrales. dolor de garganta, irritación y destilación ocular, tos seca y persistentes vó­
mitos incluso. Ya en esta fase se presenta el signo de KOPLICK, puntitos blancos 
sobre manchas rojas en la car.1 interna de las mejillas, sobre la mucosa bucal, brota 
en la cabeza, detrás de la> orejas y alrededor del cuero cal><?lludo, cara, tronco y 
extremidades. 

Es una enfemicdad espectacular y sus complicaciones pueden ser graves, co­
mo la bronconeumonfa, y encefalitis8 

7 Abraham l. BraudQ, Enfermedades lnfocciosas, Virologla Módic.'.l, Frank Fenner, 
Editorial La Prensa tl<ldica Mexicana, pág. 914. 

8 Cómo cuidar a los Hijos, Carricggio, S.A. oo Ediciones, 9'l1celcna, España, tomo 9, 
pág. 5. 
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La enccfalomiclitis ocurre tan frecucmemcnte que hace del Sarampión una rn­
fcnnedad con mayor monalidad que la causada por la poliomielitis, en los dlas 
que precedieron a la vacunación contra cualquiera de estas enfcnncdadcs. 

Las complicaciones respiratorias son más comunes pero menos seria~. excepto 
en el ca<;o de los ninos con deficiencia inmunológica. los que pueden morir de 
neumonía de células gigantes sin exantema. 

La rara y fatal panenccfalitis csclorosantc subaguda se considera una mani fcs­
tación tardía de una infección anterior de sarampión. El amplio uso de una vacuna 
viva de la cu~ fue pionero ENDERS, ha erradicado vinualmcntc en la actualidad 
el Sarampión .. 

9 Virologla Módica, Frank Fennor, Editorial Pronsa Médica Mexicana, México, 1982, pág. 
323. 
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QUE ES EL SIDA 

El Síndrome de !nmunoúeficicnda Adquirida SIDA, es una cnfom1edad por 
virus que provoca pérdida de las defensas conll<I algunas cnfcnncdadcs prindpal­
mente infecciosa.~. quedando el organismo expuesto al ataque de toda una seiic de 
cnfcnncdadcs que van desde infccdoncs leves hasta aicccioncs 4uc pueden resul­
tar fatales. 

Algunos enfermos de Sida, en etapas av:uvadas contraen una rara fonna de 
pulmonía causada por un microbi0 llamado PNEUJ,JOCYSTIS CAR!Nll, d cual 
usualmente no afecta a la gente sana. 

Otros contraen el SARCOMA DE KAPOSII. un tipo tl~ cáncer que aiecta a la 
piel y ;11 n•cubrimicnw de los vaso< 1·ingufncos, y que puede extenderse :1 tuda el 
cuerpo. 

Estas enfcnncdadcs no son causada por el vims del Sida, el virus causa la dis­
minución Je las Jcfcnsas que p<:rmitc el desarrollo de estas cnfermedcdcs y oon 
las últimas causas de la muerte de los cnfennos d..:: Sida. 

Lis ¡~rsonas que padecen Sida tamtJién suckn contraer infecciones ¡xico co­
munes oca:,ionadas por bacterias u hongos. 

La denominación de esta enfermedad de Síndrome de lnmu11odeficicnda Ad­
quirida, se hasa en los siguientes conceptos: 
S!NDROME. Porque es un conjunto de trastornos que identifican a una enfennc­
dad en panicular, son las manifcs~1cioncs o síntomas clínicos de una enfcnnedad 
detcnninada, en este caso el Sida. 

INl\1UNODEFIClENCIA: Porque en el Sida el sistema inmuno es deficiente; 
implica mecanismos Je defensa corpor,¡] defectuosa contra infecciones. 

ADQUIRIDA: Porque el Sida es una enfermedad adquirida o contraída, en 
oposición a heredada. 

Los distintos grupos de investigadores le han dado nombres diferentes a este 
tipo que provoca la enfennedad, en la actualidad, el nombre apropiado en inglés, 
espai1ol y francés es el de virus de lnmw1odeficiencia Humana, VIH. 

En l 983, el Dr. Luc Montagnicr, del Instituto Pastcur de Francia, aisló por pri­
mera vez el virus causal del Sida, denominándolo VIRUS ASOCIADO A LA 
LINFADENOPATIA (LA Y). 

Pnncriormcntc, en 1984 el Dr. Roben Gallo, del Instituto Nacional de GITTccr 
en E.U.A., logró también aislar el mismo virus, nombrándolo VIRUS T Linfotró­
pirn Humano (HTLV-lll). 

Por encontrar caractc1ísticas genéticas similares entre ambos microorganis­
mos. en mayo de l 986, el Comité Internacional sobre taxonomía de virus acordó 
darles el mismo nombre de "Virus de la lnmunoddicicncia Humana" (V!H). 
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VERSIONES SOBRE SU ORIGEN 

La epidemia del Sida se estima que pmYienc t1c Africa. '.!chido a que desde 
1909 se han venido presentando padcci1nic1110:; ligad0:; a rctrnvirus en la parte 
ecuatorial del continente negro. 

"Un estudio efectuado en un grupo de una cs¡x:cic conocida corno Mono Ver­
de africano", dcmosuú que más del 70% ele ellos son ¡xmadorcs asintomáticos de 
un virus similar al del Sida. 

Este tipo de tn(lnos convive frccucnt•2mentc con el hombre y puc(kn ¡x1r mor­
dedura, transmitir la enfermedad. 

Se dice que el contagio se remonta a 10.s ailus ci11cucnta, pero inicialmcnk fue 
muy limitado, siendo hasta la déc:ida ilc l<Js t;etcnt¡;, cuando :;e Jisp.;:rsú en la parte 
central de Africa. De aquí pasó a Haití, Estados Unidos y Europa en las postrime­
rías de la década ya mencionada. 

A llaití llegó procedente de Africa Ecuatorial. sittución que se desprende de 
la fuerte corriente migratoria existente en estos dos puntos. 

Su Jvancc hacia el Continente Americano se su¡xmc fue a travé5 de la prosti­
tución de varones de la isla con turistas americanos homosexuales. 

En Estados Unidos se ha ido extendiendo de los hnmoscxuale:, a lo drogadic­
tos, hemofflkos, que son grnpo' que no ncccsari;,111<.:llle rc¡,li1.Jn pdctic.is hümn­
sexuales. 

El gran ílujo migratorio existente en Estados Unidos ha permitido que se pro­
pague al resto de América y a Europa. 

Otras versiones, sin comprobación cientflica y carentes de base sostienen que 
el virus del Sida es producto de la guerra bacteriológica de Estados Unidos y que 
fue producido en un laboratorio de dicho país. 

DEFINICION DE CASO DE SIDA 

Aún no se dispone de una definición precisa del Síndrome de lnmuno<lclicicn­
cia Adquirida, porque se sabe relativamente poco sobre el proceso patológico bási­
co y Jos defectos irununológiros resultantes. A fin de facilitar las acti vidadcs tk 
vigilancia epidemiológica, los Centros de Control de Enfermedades de Atlama 
(C.D.C.) establecieron una definición clínica empírica de este síndmmc; se consi­
dera como caso de Sida a la persona: 

Con una enfcm1cdad, dia&'llosticada ffablcmcnte, rnodcmfamcntc indicativa 
de una inmunodeficiencia celular subyacente, y que no tuviera una causa rcconoci-
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da de inmunodeficiencia celular ni de disminución de la resistencia asociada con 
la presentación de dicha enfennedad. 

Esta definición ha sido adoptada por los países europeos y por la OMS, Centro 
de colaboración para el Sida. 

Las siglas S.1.D.A., se definen como: 
"Un conjunto de enfermedades que explotan en un organismo lrununodeprimi­

do por una rJ.Zón desconocida; dicha definición clínica es única, ya que ésta per­
mite diagnóstico. Los Wédicos se avoc:m aquf y allá a investigar exámenes 
biológicos cspccfficos".1 

. 
En virtud de las diferencias que presenta la enfermedad, según la edad de la 

víctima; se han elaborado dos de!iniciones: 
La de Sida adullo y la de Sida infantil. 

SIDA ADULT0: 11. 
Se considerará caso de sida en adulto si el paciente padece por lo menos dos 

signos mayores asociados o por lo menos uno menor en ausencia de causas cono­
cidas de inmunodeficiencia como cáncer o desnutrición grave u otras etiologías re­
conocidas, y tiene serologfa positiva para VlH (corroborada mediante prueba 
con!innatoria). 

SIGNOS MAYORES: 
Pérdida del 10% o más del peso corporal (sin aparente causa) 
Diarrea crónica mayor de un mes de duración. 
Fiebre prolongada con duración mayor de un mes (intcnnitente o constante). 
SIGNOS MENORES: 
Tos persistente por más de un mes. 

Dcnnatitis pruriginosa gcnerali7.ada. 
Herpes Zostcrrecidivantc 
Infección por herpes simple crónica progresiva y diseminada. 
Linfadcnopatía generalizada. 

La presencia de sarcoma tic kaposi o meningitis criptocóccica son suficientes 
por sí mismas para el diagnóstico del Sida. 

l O Doctores Rozenbaum, W1lly, Seux Oidior y Rouctinor Annies, S.l.D.A. Realidades o 
Fantasmas. Editorial Katún. 3a. edición, México, 1985, pág. 43. 

l l SIDA, Boletín mensual dol Cona.ida, México, Me 1Numero1, 10. do marzo do 1987, 
págs. 17y 18. 
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SIDA INFANTIL: 12
• 

La sospecha de Sida pediátrico se establece en un nino que presenta cuando 
menos dos de los siguientes signos mayores asociados con dos de Jos signos me­
nores en ausencia de causas conocidas de inmunodeficiencia tales como cáncer, 
desnutrición severa u otras y tiene scrologfa positiva para VIH (corroborada me­
diante prueba confinnatoria). 

SIGNOS MAYORES: 
Pérdida de peso o desarrollo anormalmente lento. 

Diarrrea crónica de duración mayor de un mes. 
Fiebre prolongada de duración mayor de un mes. 

SIGNOS MENORES: 
Linfadcnopatfa generalizada. 

Candidiasis oronfarlngea. 
Infecciones comunes repetidas (otitis, faringitis, etc.) 

Tos persistente por más de un mes. 
Dermatosis generalizada. 
Infección materna por VIH confirmada. 

En el sida infantil encontramos diferencias trascendentes si lo comparamos 
con las manifestaciones clínicas de la enfenncdad en adultos. En pacientes infanti­
les el período de incubación es de menor tiempo, su evolución es precipitadamente 
mortal y la mayor de las veces se presentan inf ~cciones por gérmenes comunes y 
no oportunistas como en el caso de los adultos. . 

CELULASATACADAS POR EL VIRUS 

El VIH sólo ataca a las células que poseen en la superficie de su membrana un 
receptor especial conocido como CD4 u OKT4. Las células que poseen este rcccp-

12 lbid, pp. 18 y 19 

13 SIDA, Boletln Monsual del Conasida, Año 1 Número 5, 15 do Agosto do 1987, pág. 111. 
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tor son I~~ linfocitos T colaboradores (T4 o TH) y las células accesorias de la in­
munidad . 

MECANISMO DE LA INMUNODEFICIENCIA 

El ataque del VIH a los linfocitos TI!, responsables de controlar las funciones 
del sistema inmune, explica cómo el da.flo de un subgrupo relativamente pcquefio 
de células puede tener efectos tan profundos y extensos en el sistema inmune. El 
defecto inmunológico clave de esta enfermedad consiste en una deficiencia cuanti­
tativa y cualitativa de las células TH, lo que motiva pérdida del control de la res­
puesta inmune y deficiencia inmunológica. 

La inmunodeficiencia motivada por esta razón deja al individuo inennc, sien­
do presa fácil de i1~cciones y neoplasias que aprovechan la "oponunidad" para 
atacar al individuo. . 

14 ICYT. lnlorrnación Cienllfica y Tocnológica, Ravista Mensual. Publicada por CONACYT, 
~~udad Universitaria, México, Septiembre do 1989, Volumen 9, numero 132, págs. 16 y 

15 lbid, pág. 18. 
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PERIODO DE INCUHACION DEL VIRUS DE LA 
INMUNODEFICIENCIA HUMANA 

Cuando la víctima adquiere el virus del Sida, lo aloja, por el resto de su vida; 
sin embargo, no todas las personas infectadas por el virus desarrollan plenamente 
el Sida. Hasta la fecha no se sabe cuáles son los factores que coadyuvan en el de­
sarrollo de la enfermedad (Imnunodepresión por semen, drogas de recreación. 
ele.). 

El período de incubación del YlH, e> de seis mw:s a más dc sci> ;uios, sic¡¡do 
el período promedio de veinte y ocho meses después de la infección con el virus. 

Los anticuerpos al VIH generalmente aparecen después de las seis semanas 
posteriores a la infección; por ello, el sujeto infeL·taJo sol3111..:lllc resultad positivo 
a las pruebas de detección de anticuerpos contra el VIH aproximadamente después 
de seis u ocho semanas posteriores a la infección. Son exlrafios los casos que dan 
resultados negativos de anticuerpos tres meses después de la infección y ser porta­
dores del virus. 

Por otra parte, la aparición de los síntomas del Sida también puede ir precedi­
da de un periodo de latencia relativamente prolongado, de varios afias, duranlc el 
cual el sujeto es infeccioso. 

No todas las personas infectadas desarrollarán el Sida. La mayoría de las per­
sonas infectadas fonnarán anticuerpos contra el virus y pcnnancccrán sin manifes­
taciones de la enfermedad, pero sí pueden transmitir el virus a otras. 

SINTOMAS DEL SINDROME DE 
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA 

Los síntomas deben tener una duración mayor de dos semana~. y que no hayan 
cedido con tratamiento médico. 

Primera fase denominada PRESIDA: 
Fatiga sin causa aparente, combinada con dolor de cabeza, marco o vértigo. 
Fiebre constante que se puede manifestar por sudores noctumos. 
Pérdida de más de cinco kilos de peso que no se deba a dicta o a mayor actividad 
física. 
Aumento de t::imafio de los ganglios linfáticos del cuello o axilas. 
Tos fucne y seca que no se deba al cigarro, y que hayd durado demasiado tiempo 
para ser un resfriado o gripe. 
Aftas (recubrimientos espesos y blanqucsinos) en la lengua o garganta que pueden 
ir acompafiad:is de dolor. 
Dificultad para respirar. 
Fonnación de moretones con mayor facilidad que la nomial. 
Placas o manchas violáceas o descoloridas en la piel, que suelen aparecer por pri-



21 

mera vez en los tobillos y pierna' o en la' membranas mucosas dd interior de la 
boca. 
Hemorragias sin causa aparcnte por cualquier orificio del cu.:rpo. 
La segunda fase, mucho más grave, sería ya propiamente d denominado SIDA. 
En esta fose suelen ap;111'cer un gran número de infecciones opoitunistas, ya que el 
sb1cma inmune del individuo está prácticamente destrozado y no puede reaccionar 
nonnalmcnte ante esta.' infecciones. 

Las infecciones oportunistas más comunes en el Sida son: 16. 
PROTOZOARIOS: Pncumocystis Carinii y Toxopla,ma Gondi1, entre otros. 

VIRUS: Herpes Simple, Citomcgalovirus, Epctein Barr. 
BACTERIAS: Salmonella y Shigella, entre otras. 
HONGOS: Cryptococcus Neofonnans y Candida Albicans, entre t11ros. 

Dentro del tipo de cánceres más comunes que se prcscnt:m en el Sida se en­
cuentran el Sarcoma de Kaposi, éste es un cáncer de la piel y tejidos conjuntivos. 
La transfonnación maligna causa graneado de la pared ir~tcma de los vasos sanguí­
neos pcqucilos con célula.~ tumorales en forma de huso. t . 

El crecimiento continuo del tumor puede producir obstrucción linfática y, co­
mo resultado, los miembros afectados se tomen tumefactos y los órganos pueden 
congestionarse y crecer. El tumor no da melastasis, es multifocal y ª[~eta numero­
sos sitios, con predilección por el aparato digestivo, la boca y el ;mo. . 

La esperanza de vida de pacientes con Sida e infecciones oportunistas es de 
unos ocho meses, pues ninguno de los enfennos ha sobrevivido tres afios. En los 
enfermos de Sida que presentan Sarcoma de Kapossi la csper.mza de vida es 1$1 
promedio de unos 16 meses y solamente el 25% ha logrado sobrevivir dos 'Yóos. . 

Las fases subsecuentes a la infección por el VIH se pueden resumir en: . 
PRIMERA: Portadores Asintomáticos. 

SEGUNDA: Linfadenopatfa Generalizada Persistente (LGP). 
TERCERA: Complejo Relacionado con el Sida (CRS). 
CUARTA: SIDA 

Estos son los cuatro posibles resultados que pueden derivar de la infección por 
el VIH. El individuo que ha contraído el virus puede atravesar por todas las fases o 
sólo por alguna de ellas, no llegando incluso a la cuarta fase que es la del Sida. 

16 Daniols, Vlclor G .. SIDA. Slndrome do lnmunodoficioncia Adquirida, 1 a. Edlción. 
Ediiorial El Manual Modomo, S.A., do C.V., trad. Dr. Jorgo Onzaga Samperio, Móxico. 
1981, págs. 74 y 75. 

17 Jbid, pág 79 

18 !bid, pp. 79 y 80 

19 !bid, p. 86 

20 Danicls, Viciar G., ob. cit., pp. 45, 64, 66, 67, 60 y 69 
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Tanto la Linfadenopatía Generalizada Persistente, como el Complejo Relacio­
nado con el Sida, son dos padecimientos posteriores a la infección por et VIII, y 
previos a Ja manifc>tación del Sida. En ambos los síntomas son muy similan.~s a 
los del Sida. 

En estudios recientes se ha obseiv ado que las pc~:onas infectadas del VIII, 
después de seis af\os, cl 15% dcsanolla Sida: el 27o/c LGP, alteraciones hcmatoló­
gicas, y el 39% pcrmancéen sin manifestaciones clínicas (asintomáticos). 

FORMAS DE TRANSMISION DEL VIRUS DE LA 
INMUNODEFICIENCIA HUr-.tANA 

La forma de transmisión m(L~ común es por contacto s~xual, con una pcí!iona 
infectada por este virus, a través del intercambio de líquidos C011JOralcs como el 
semen y la sangre. 

En los adictos a drogas de administración intravenosa, se transmisión se reali­
za cuando se compatten agujas o jeringas de personas infectadas y no son esterili­
zadas correctamente. 

Otr.i fonna es mediante transfusiones de sangre o sus derivados t¡ue proven­
gan de donadores infectados, transfusiones de sangre total o componentes celula­
res de la sangre, plasma o factores de coagulación no tratados por calor. 

Transmisión de la madre al hijo, antes, durante o poco tiempo después del na­
cimiento. 

POR CONTACTO SEXUAL: 

El virus del Sida se transmite en el semen durante las relaciones sexuales entre 
homosexuales, o también entre hombre y mujer cuando alguno de ellos está infec­
tado del VIH. Sin embargo, se ha observado que es muy bajo el riesgo de contagio 
de una mujer infectada a un varón. 

La vía de transmisión más común es a través del contacto sexual con una per­
sona infectada con el virus, al eKistir intercambio de líquidos C-O!llOrales como el 
semen y la sangre. Esto st: explica, ya que se ha logrado aislar el VIH en semen, 
sangre y saliva. 

El semen de un individuo infectado por el VIII posee el virus en forma lihre y 
en forma intracelular dentro de los linfocitos TH presentes en el semen. Al deposi­
tru-se el semen en una superficie mucosa (vagina o ano n:ctal, por ejemplo) el virus 
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Pº:<li1 pasar a las Ct!lulas con n:~ptorcs CD4 ahí presentes e infectar al indivi­
duo .. 

Esta infección puede darse por dos mecanismos diferentes: 
Uno, si la mucosa está erosionada, habrá inílamacitin local y pn:scncia de lin­

focitos TH, C-stos capwrán al virus de las células TH del scrn•:n mediante la ero­
sión. 

Ouu, si por el contrario, la mucosa está sana, los virus del semen penetrarán 
p¡ir las células de Langcrhans del epitelio de la mucosa a las que infectarán y man­
tendrán como rescrvatorio y serán fuente de transmisión futur~:i1 otras células con 
receptores CD4 o a otra pcr.iona en contactos sexuales futuros. . 

Las estad!sticas demuestran que el mayor número de los casos de Sida tuvie­
ron su origen en relaciones homosexuales, siendo la relación sexual anal receptiva 
en la que mayor riesgo existe de infectar.ie con el virus. 

El contacto directo de sangre con semen parece ser necesario para transmitirse 
el virus. Y en las relaciones anales de los homosexuales la pared del recto es rela­
tivamente delgada y Ja piel del pene es frágil. De ial manera que las lesiones leves 
permitirán la salida de pequenas cantidades de sangre y en consecuencia el paso 
del virus de un compañero a otro. 

Algunos investigadores suponen que la gmn incidencia de infección en las re­
laciones anales se da porque "el esperma depositado en el recto tiene un efecto in­
muno depresor, lo que no sucede en Ja vagina debido al mayor número de ca~s 
musculares que hacen más dificil la absorción y por tanto Ja penetración vírica". . 

Se cree también que el PH del flujo vaginal impida la entrada del virus a Ja va­
gina de la mujer durante el contacto sexual. 

Las relaciones anales receptivas, además de la promiscuidad que se ha obser­
vado en un gran número de homosexuales, incrementan el riesgo de contraer el 
VIH. Cabe mencionar que la promiscuidad en las relaciones sexuales, tanto hete­
rosexuales como homosexuales, es un factor de riesgo en los homosexuales y las 
prostitutas. Al~ros homosexuales han declarado tener de 62 a 100 campaneros 
sexuales al ano. . 

21 ICYT. lnlomiación Cientlfica y Tecnológica. Revista Mensual Publicada por CONACYT, 
Ciudad Universitaria, México, Soptiombre de 1907, Volumen 9, Numero 132, pág. 18. 

22 lbid, pág. 18. 

23 Serrano Sanz, Pilar, Gula para la Prevención del Sida, la. Edición Editorial, Ediciones 
Obelesco, S.A. Barcelona, España, 1985, pág. 34. 

24 Daniols, Victor G, SIDA, Slndrome do lnmunodeliciencia Adquirida, la. Edición, Editorial 
El Manual Moderno, S.A. de C.V., Trad. Jorge Orizaga Samperio. Móxico, 1981, pág. 
50. 
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En algunas regiones de A frica el principal mccani~mo de trJnsmisi,~n del VIH 
lo constituyen las relaciones heterosexuales con pro~tinitas infe1~1das. Se estima 
en un 88% el caso de prostitutas infectadas por el virus en E. U .A. . 

En términos generales, podemos afirmar que todo contacto sc.xual (horno, bise 
o heterosexual) con personas infectadas del VIH, será una vfa segura de transmi­
sión. 

Asimismo, la inseminación artificial practicada a una mujer con semen prove­
niente de una persona infectada, será ta.rnbién una vfa de transmisión. 

25 ICYT. Ob. cit pág. 13. 
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POR TRANSFUSION SANGUINEA 

Otro imponantc mcc;mismo de tr.msmisión del VIH es a través de la transfu­
sión de sangre o de sus derivados, que provengan de donadores infectados por el 
virus. 

Algunos considerJn 4ue la vía más directa de transmisión es Ja hcmática, tanto 
de sangre completa como de algunos de sus componentes <plasma, factor VIII, 
cte.). Dentro de esta vfa hemática queda también comprendida Ja infección ¡x1r uti­
lizar m~tcrial cont;uninado par.1 practicar inyecciones o cualquier tipo de incisión 
en la piel (tatuajes, acupuntura, pcdicure, etc.). 

Podemos incluir dentro de la infección por vía hemática a las siguientes per.;o­
nas comprendidas dentro de los grupos de alto riesgo: 

1. Drogadictos por vía intravenosa. 
2. Hcmofíl icos. 
3. Otros receptores de productos hematológicos. 
4. Receptores de órganos provenientes de personas infectadas. 

Antes de las reformas a la Ley General de Salud, tendientes a prohibir el co­
mercio de sangre, el mayor porcentaje de sangre que se obtenía para abastecer a 
todos los centros hospitalarios de Méx.ico, procedía de los bancos de sangre. Ac­
tualmente, el comercio de sangre está prohibido gracias a que se pudo comprobar 
la gran incidencia de pacientes que adquirieron el Sida por transfusión de sangre 
contaminada del VIH. 

Dentro de la vía hemática quedan comprendid¡L~ las infecciones por la utiliza· 
ción de material contaminado para practicar inyecciones o cualquier tipo de inci­
sión en la piel. 

En el caso de los tatuajes, por ejemplo, es fkil que se dé la infección cuando 
el material que se utiliza para tatuar está contaminado por sangre infectada por el 
VIH de algún clieme que estaba infectado y contaminó el material. Es seguro que 
el siguieme cliente termine también infectado. 

El común de las personas que lo realizan sometiéndose a él lo constituyen los 
dmgadictos, prostitutas y homosexuales, todos ellos pcncncciemes a los grupos de 
alto riesgo, aunado a las m:tlas medidas higiénicas con que cuentan estos lugares 
donde se practican, implica un mayor riesgo de tr.msmisión del VIH y su prop;1ga­
ción. 

Otr.i forma de transmitir el YIH es a través de la acupuntura. La perforación 
en las orejas, hecho por persona inexperto e insalubre representa también un factor 
de riesgo de infección. 

A~f como a los pcdicuristas que trabajan con material contaminado que por no 
desinfectarlo o esterilizarlo ponen en peligro la salud de sus clientes. 
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PREST AMO DE AGUJAS CONTAMINADAS CON EL 
VIH ENTRE LOS ADICTOS A DROGAS DE 

ADMINISTRACION INTRAVENOSA. 

La trarnmisión se realiza a tr.ivés de agujas o jeringas usadas para inycctai;¡;c 
la droga, llegando a rentarlas en las dcnominada.s "galc1fa:> de tiro" en E. U.A. b. 

El barboteo o extracción e inyección repetida de sangre dentro de la jeringa au­
menta el riesgo de transmisión del Sida. 

Entre los reclusos de algunas c:lrcclcs es muy común el pn!stamo de agujas y 
jeringas contaminadas para inyectarse la heroína. 

POR VIA PERINATAL 

Otro mecanismo de tr.umnisión del VIH, y tal vez el más cruel e injusto de to­
dos por el daf'\o que causa a los niños, es el de la infección por vfa pcrinatal. Esta 
se puede dar en tres momentos, antes, durante o después del parto. Las mujeres in­
fectadas por el YIH pueden transmitírselos a sus hijos en cualquier de estos tres 
momentos. 

ANTES DEL PARTO: Se cree que el YIH puede pasar al feto por el mismo 
mecanismo en que lo hacen las sustancias alimenticias. 

DURANTE EL PARTO: Posiblemente la tnmsmisi(\n se realice en el canal 
del parto, donde sí se proq~ce un contacto íntimo de la sangre de la madre y la del 
hijo durante la expulsión. . 

DESPUES DEL PARTO: La transmisión del VIII al niño podría darse a tra­
v~s de %leche materna de la madre o por el contacto estrecho después del naci­
miento .. 

NO HA Y EVIDENCIA DE TRANSMISION POR: 

El virus que causa el Sida no se transmite por contacto casual, social, ordina· 
rio o entre miembros <le la misma fmnilia. Según infmmación de la Dirección Ge­
neral de Epidemiología, dependiente de la Secretaría de Salud de nuestro país, no 
existen pruebas de que el VIH se transmita por; 
l. Picaduras o mordeduras de insectos. 
2. Compartir asientos de excusados, batiera.~. lavabos o piscinas. 

26 Danlels, Victor G., Ob. cit. p.18. 
27 Serrano Sanz, Pilar, ob. cit. pp. 35 y 36 
28 Daniels, Víctor G., ob. dt. p. 58 
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3. Saludar de mano o por cualquier otro tipo de contactos físicos no sexuales como 
abraws y besos secos. 
4. Companir utensilios de cocina o alimentos tocados por personas infectadas por 
el VIH o enfermos de Sida. 
5. Tocar perillas de puertas o pasan1anos en los camiones. 
6. Usar o locar ropa de vestir o de cama u otros anfculos usados por W1 enfcnno de 
Sida. 
7. Estornudos, tos, eructos, expectoraciones. 
8. La proximidad con un enfermo de Sida, aun cuando el contacto sea diario. 
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GRUPOS DE ALTO RIESGO PARA CONTRAER EL 
VIRUS QUE CAUSA EL SIDA 

a) Varones homosexuales y bisexuales con vida sexual activa, generalmente 
promiscua. 

b) Toxicómanos que utilizan drogas por vfa intravenosa y comparten agujas o 
jeringa~. 

c) Hemofflicos que han recibido productos hcmatolúgicos infectados. 
d) Pacientes con transfusiones de productos hcmatológicos infectados. 
e) Compafleros heterosexuales de pacientes con Sida. 
1) Lactantes de padres con Sida. 
En sentido estricto, cualquier persona puede desarrollar Sida, si se expone a 

sangre infectada con el VIH. 
Sin embargo, las investigaciones y las estadísticas demuestran que sólo algu­

nas personas corren mayor riesgo de adquirir la enfennedad. Estas personas que­
dan comprendidas dentro de los denominados de alto riesgo. 

VARONES HOMOSEXUALES Y BISEXUALES 
CON VIDA SEXUAL ACTIVA, 

GENERALMENTE PROMISCUA 

El riesgo de contraer el Sida entre homosexuales se relaciona con la exposi­
ción al semen o sangre durante las relaciones sexuales anales, asf como con la 
multiplicidad de compal1eros sexuales casuales o anónimos (más de 50 por aflo). 

Los bisexuales y las prostitutas han sido considerados como Jos causantes de 
Ja propagación del virus entre la comunidad heterosexual, toda vez que el bise­
xual, al quedar infectado del VIH por relaciones homosexuales, infecta a su vez a 
la compaflera sexual, llegando incluso a un tercero en caso de que Ja mujer infecta­
da quede en cinta, pues es seguro que el producto contraiga también el virus por 
vía pcrinatal. 

Las prostitutas infectada~. por su panc, pueden también infectar a su cliente y 
este a su vez a la esposa o pareja. 

Se ha considerado que el riesgo de adquirir el Sida entre homosexuales se de· 
be al hecho de que el estilo de vida en las comunidades "gay" incluye: 

l. Prácticas sexuales de grupo y costumbres que implican traumatismo a la 
mucosa rectal. 
2. Múltiples compafleros sexuales. 
3. El uso de inhalantes de nitrito de amilo y butilo como potcnciadorcs del orga­
nismo.fDaniels, Victor G., !bid, pág. 7 .. 

En un principio se consideró al Sida como una enfermedad exclusiva de los 
homosexuales. Esta consideración fue motivada por el gran índice de casos de Si-
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da en este grupo, así como el hecho de haber sido homosexual el primer enfcnno 
de Sida. 

Esta idea de ligar al Sida con la homosexualidad contribuyó a la marginación 
social, ética y religiosa de los homosexuales. 

TOXICOMANOS QUE UTILIZAN DROGAS POR VIA 
INTRAVENOSA Y COMPARTEN AGUJAS 

HIPODERM!CAS. 

Las drogas en sf no causan el Sida. El riesgo de contraer el Sida por infección 
del VIH lo representa el hecho de compartirse entre varios toidcómanos jeringui­
llas y agujas contaminadas por el virus. 

Afortunadamente en nuestro país el número de casos de Sida en pacientes 
adictos a drogas de administración intravenosa es sólo de 8 casos. 

HEMOFILICOS QUE HAN RECIBIDO PRODUCTOS 
HEMATOLOGICOS INFECTADOS 

Los hemofílicos sufren un defecto hereditario en el mecanismo de coagulación 
de la sangre ya que faltan uno o dos de los factores esenciales para la formación de 
coágulos. Como re~ijltado, en un hemofflico incluso lesiones leves pueden causar 
hemorragia mortal. . 

En virtud de este trastorno genético de falta de coagulación, para que Jos hc­
mofílicos puedan llevar una vida relativamente normal deben recibir transfusiones 
regulares de los factores de coagulación que les falta, generalmente el factor VIII. 

Para manufactura de Jos concentrados del factor VIII que necesitan los hemo­
fflicos, requieren muchísima~ donaciones de plasma. 

En consecuencia, una persona hemofflica debe exponerse a decenas de milla­
res de donadores cada afio. Si u~~ de estos donadores es portador del V!H, podrá 
transmitirlo en Ja sangre donada. . 

Lo anterior explica el riesgo mayor para Jos hemofflicos de adquirir el Sida en 
comparJción con Jos receptores de otra~ transfusiones de sangre que se involucran 
con relativamente poco donadores. 

PACIENTES CON TRANSFUSIONES DE PRODUCTOS 
HEMATOLOGICOS INFECTADOS 

29 Daníels, Víctor G., ob. cit. pág. 18. 

30 lbíd, pág. 19. 
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En el caso de los pacientes que se someten a transfusiones de sangre hay una 
remota posibilidad de que contraigan el Sida, cuando estas transfusiones son las 
usuales que se administran en hospitales. 

Sin embargo, y a pesar de ser relativamente pequeño el número de casos de 
Sida por transfusión de sangre, actualmente está prohibida la comercialización de 
la sangre. La donación de sangre debe ser voluntaria y altruista, el donador debe 
someterse a pruebas de detección de anticuerpos contra el VIH pard efecto de se­
leccionar las muestrJS que puedan ser utilizadas en las tmnsfusioncs, y a de ningu­
na manera las personas penenecientes a los grupos de alto riesgo podrán donar 
sangre. 

Algunos investigadores sostienen que las pruebas sugieren que basta la expo­
sición a tan poco como una unidad de sangre para causar la infección. 

COMPAÑEROS HETEROSEXUALES 
DE PACIENTES CON SIDA 

Si comparamos el contagio del Sida por contactos heterosexuales con el conta­
gio por contactos homosexuales, podremos darnos cuenta de que el riesgo en éstos 
últimos es mayor. 

En la mayor pane de los casos, las mujeres han tenido relaciones sexuales con 
varones con Sida o bien que pertenecen a los grupos de alto riesgo del mismo. 

Hasta la fecha no ha sido estudiado el papel de las relaciones ano-genitales en 
el desanullo del sida en mujeres. 

LACTANTES CON PADRES CON SIDA 

Los informes que existen del Sida o un síndrome relacionado en lactantes na­
cidos de padres con riesgo de Sida, sugieren que el virus pasa de la madre al niño 
por vía transplacentaria o que puede ocurrir a través de la leche materna. 

La enfermedad en los niños difiere de la de los adultos en que hasta la fecha 
una mitad tiene Sida plenamente manifestado y el resto un trastorno más leve. En 
la actualidad en niños también es raro el Sarcoma de Kapossi n:ladouado con el 
Sida. 
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CONCEPTO MEDICO 

EL SIDA. Es una enfcnncdad mortal transmisible, que una vez adquirida tiene 
un largo periodo de incubación, por lo que ésta pcculiarida<l lo hace que se distin­
ga de las demás enfennedades. 

La causa del Sida es el virus de la inmunodefcicncia humana VIH, anterior­
mente conocida como HTI...V-111 o LA Y. 

El agente causal del Sida es una panícula viral que tiene un diámetro aproxi­
mado de J 000 de angstmms (alrededor de una die1milésima de milímetro). Está 
constituido por una membrana externa fonnada por una doble capa de lfpidos, se­
mejante a un esferoide hueco que presenta protuberancias en la superficie que son 
proteínas de elevado peso molecular. 

En su interior se localiza una estructura semicilfndrica también formada por 
proteínas que, cubre y protege al RNA (ácido ribonucleico) viral, así como a dos 
moléculas de una transcri ptasa inversa. 

EL RNA y la transcriptasa son transmitidos al linfocito infectado y ya en su 
interior, actuando sobre los genómas cromosómicos, alteran la información genéti­
ca. la cual al ser expresada dará lugar a la formación de proteínas virales en lugar 
de los elementos celulares nonnales. Al desarrollarse los virus en forma clonal en 
el interior del linfocito afectado acabarán finalmente, por destruir totalmente a la 
célula huésped, para diseminarse nuevamente al torrente circulatorio, prosiguiendo 
su labor de infector de nuevas células, lo que más tarde dará dos resultados para el 
individuo afectado: 

Por una parte el proceso viral se va volviendo cada vez más severo y, por otra, 
al ser destruidos los linfocitos T, que son los más generadores de anticuerpos, la 
resistencia de la persona se hará cada vez menor, dando oportunidad a que otros 
microorganismos patógenos se desarrollen con libertad ca~i absoluta, por el grave 
estado inmunodeprcsivo que se ha creado" .31

• 

31 . Fasclculos do Diagnóstico, Laboratorio Médico dol Chopo. S A. Un enemigo actual, 
virus Linlotrópico Humano, HTLV-111. Mayo 1967. 
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CONCEPTO JURIDICO 

No existe en doctrina, ni en nuestro Derecho Positivo, una definición ya no di­
gamos del Sida, sino de lo que son las enfcm1edadcs transmisibles. 

Encontramos referencias a enfermedades en la Ley General de Salud, en Ja 
Ley General de Población, en el Código Penal y en el Código Civil, pero ninguna 
de ellas define qué es la enfermedad, para efectos jurídicos. 

Consideramos, luego de la lectura del Capítulo fl "Enfermedades transmisi­
bles" de la Ley General de Salud, que Ja enfermedad transmisiblt.: es una alteración 
de la salud de los individuos, cuyos efectos epidemiológicos o características de 
contagio afectan a la salubridad general y por Jo mismo son objeto de vigilancia 
epidemiológica de prevención y control por parte del Estado como parte del inte­
rés público. 

De este concepto se desprenden los siguientes clememos: 
l. Alteración de la salud. 

2. Con características de epidemia o contagio. 
3. Afectación de la salubridad gener.il. 
4. Actividades de vigilancia, prevención y control. 
5. Interés público. 

Definitivamente que toda enfermedad constituye una alteración de Ja salud, 
pero no todas las enfermedades revisten Ja peligrosidad de una epidemia o que 
sean de fácil contagio. A la administración pública, en términos jurídicos, le inte­
resarán aquellas enfermedades que entrai'len peligro para la salubridad general, por 
sus características de significar una epidemia por su fácil transmisibilidad. 

En aplicación de este concepto genérico de cnfcm1cdad transmisible al Sín­
drome de Irununodcficiencia Adquirida, podemos decir que es Ja alteración de la 
salud de carácter normal y transmisible, con un largo período de incubaflón, en 
que se reduce la resistencia del individuo, por un estado inmunodcpresivo. . 

FUNDAMENTACION CONSTITUCIONAL 33• 

Desde los primeros rcgúncnes gubcmamcntalcs, el problema de la salud en 
nuestro país, fue objeto de destacado esfuerlO para elevar los niveles de salud del 
pueblo, estableciéndose desde 1917 las bases para desarrollar un sistema jurídico 

32 Ley General de Salud, Editorial Porrúa, S.A. 1987, Segunda Edición, pAg. 69 

33 Constitución Polltica da los Estados Unidos Mexicanos. 81 a. Edición, Editorial Ponúa, 
S.A., Méxlco 1986, pág. 9. 
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adecuado en el cual se consagran las principales normas que tendieron a elevar la 
realización de este objetivo. 

La modemi7.ación administrativa nace dentro de una opción política que servi­
rá sólo al cambio social. 

Se ha entendido que la autoridad no se ejerce sólo corno consecuencia de un 
capricho sino como una n:sponsabilidad delegada y soberana del pueblo. El estado 
está al servicio del pueblo, por ello, la fonna más idónea de gobierno. 

Nuevos principios constitucionales exigen nuevas instituciones que hagan po­
sible el nuevo orden de cosas en las que el ingrediente principal es el pueblo y el 
ideal de justicia que debe dominar el orden jundico como expresión de los anhelos 
de la sociedad moderna, antigua aspiración de avanzar en la construcción de la 
justicia social y que el poder ejecutivo recoge para presentar la iniciativa de la Ley 
que el Congreso de la Unión eleva al rango Constitucional. 
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EL DERECHO A LA PROTECCION DE LA SALUD 

La suma de rancios y alkjos problemas como cobertura parcial de la pobla­
ción en materia de salud, la satisfacción incompleta de las necesidades en este or­
den, el rumbo errático y a veces contradictorio de los programas, la carencia de 
estrategias y política globales, la obsoicncia de la legislación en esta materia y 
otras, crean la necesidad y conveniencia del establecimiento de esta Garantía So­
cial. 

Ahí está la clásica potestad rcglamenta1ia, o poder reglamentario que cs. en 
palabras de Ramón Rodríguez la facultad natural de todo ejecutivo, consistente en 
la ejecución de las leyes y en la expedición de aquellas disposiciones reglamenta­
rias que se necesiten para tal objeto. 

El artículo 89 Constitucional, nos refiere las facultades y obligaciones del Pre­
sidente son: 

Fracción !: Promulgar y ejecutar las Leyes que expida el Congreso de la 
Unión, proveyendo en la esfera administrativa a su exacta observancia. 

El Artículo 89 constituye, por así decirlo, el núcleo tradicional de las faculta­
des ~conocidas por la Constitución al presidente de los Estados Unidos Mexica-
nos. . . 

Muchas fueron las referencias legislativas que se hicieron en tomo a la salud 
pero no fue sino hasta la adición más del artículo 4°, con fecha 3 de febrero de 
1983, el tercer párrafo, en el cual se consagró como norma constitucional el dere­
cho a la protección a la salud. 

El tercer Párrafo del artículo 4° nos declara que: 
Toda persona tiene derecho a la protección de la salud. La ley definirá las bases y 
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerá la concurrencia 
de la Federación y las entidades feder.itiva~ en materia de salubridatl general, con­
forme a lo que dispone la fmcción XVI del anfculo 73 de esta Constitución. 

Este derecho se ha establecido con los siguientes propósitos: 
1 •. Lograr el bienestar físico y mental del mexicano, contribuyendo el Estado al 
ejercicio pleno de sus capacidades humanas; 

2•. Prolongar y mejorar la calidad de vida de todos nuestros sectores sociales, 
sobre todo los más desprotegidos, a quienes es preciso otorgar los valores que 
coadyuven a Ja creación, conservación y disfrute de condiciones de salud que con­
tribuyan al desarrollo armónico de Ja sociedad. 

34 Constitución Polltica do los Estados Unidos Mexicanos Comentada, Roctorla Instituto 
do Investigaciones Jurfdicas, México 1985, pág. 208. 
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39 • Crear y extender, en lo posible, toda clase de actitudes solidarias y respon­
sables de la población, tanto en la preservación y conservación de la salud, como 
en el mejoramiento y restauración de las condiciones generales de vida, con la 
idea de lograr para el mexicano una existencia decorosa. 

49• El disfrute de servicios de salud y de asistencia social que :;atisfogan clkaz 
y oportunamente las necesidades de nuestra población. 

s•. Impulsar los conocimientos técnicos y sociales par;i el adecuado aprove­
chamiento y empleo de los servicios de salud. 

69• Dcs:irrollar la cnscfianza e investigación cicmffica y tecnológica par.1 lasa­
lud. 

Con ba.'c en esta.~ finalidades ha sido elaborado un wibicioso programa de sa­
lud que busca proporcionar tales sc1vicios a toda la población, en pcm1ancntc su­
peración y mejoría de su calidad. 

Se pretende, asimismo, contribuir al desarrollo del país )'al bienestar colecti­
vo; y en el cual se ha puesto especial énfasis respecto al cuidado de menores en es­
tado de abandono, en la atención a los ancianos desamparados y en la 
rehabilitación de los minusválidos, a quienes se proporcionan ya los medios nece­
sarios para su incorporJción a una vida equilibrada en Jo económico y lo social. El 
impulso al desarrollo de la familia fue, entre otros r.izonamicntos expuestos, el que 
llevó al Ejecutivo Federal a proponer la edición de todas estas medidas, con el ob­
jetivo final de mejorar las condiciones sanitarias del ambiente e impulsar la admi· 
nistración y desarrollo de los recursos humanos para mejorar la salud. 

Bajo el titulo de Sistema Nacional de Salud se ha constituido un organismo 
del que forman parte varias dependencias y entidades de Ja administración pública, 
federal y local, al igual que un selecto grupo de personas físicas y morales de los 
sectores social y privado, al¡,'llnos de ellos ligados desde hace algún tiempo con los 
servicios de salud, para atender el programa en cuestión. 

De esta manera los propósitos constitucionales habrán de encontrar plena re­
alización en el corto y mediano plazo; a saber: 

a) Proporcionando servicios de salud a toda la población, con atención p1iori­
taria de Jos problemas sanitarios y de las situaciones que puedan causar o causen 
algún dafio a la salud; 

b) Contribuir al dcsanollo demográfico y am16nico del país; 
e) Colaborar al bienestar social mediante servicios adicionales de asistencia 

pública; 
d) Impulsar métodos racionales de administración y empico de lm; recursos 

humanos para mejorar Ja salud; 
e) Impulsar actividades cientf!icas y tecnológicas en matc1ia de s;i.lud, tanto en 

universidades y centros de educación superior. como en centros hospitahuios o dí· 
ni ca~ destinadas a la atención de Ja población menos protegida; 

!)'Coordinar a todas estas instituciones (de salud y educativas) en la formación 
y capacitación de los recursos humanos para la salud; 
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g) Distribuir del modo más conveniente dichos recursos humanos. 
La planeación, regulación, organi1,ación y funcionamiento del sistema se rige 

por la Ley General de Salud, promulgada el 7 de febrero de 1984, as! como por 
disposiciones reglamentarias y accesorias cuyo cumplimiento corresponde actual­
mente a la Secretaría de Salud, que ha substituido en IJs funciones administrativas 
correspondientes a la anti¡,rua Secretaría de Salubridad y Asistencia. Es la encarga­
da de conducir, por ahora, las polftic'.15 ncccsari;is p;ira el contcnidCl de la norma 
constitucional que se examina y establecer nueva> estrategias en este campo de la 
actividad administrativa, a la cual se ha facultado para intmducir los cambios ne­
cesarios a efecto de que todas las instituciones que prestan xrvicios de salud (Ins­
tituto Mexicano del Seguro Social; Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 
los Trabajadores del Estado; Instituto de Seguridad de bs Fuerzas ArmJ!bS Mexi­
canas; Dirección Integral de la Familia; Servicios Médicos del Distrito Federal; 
Servicios Coordinados en cada entidad de la Rcptíhlica, etcétera), cumplan con las 
obligaciones legales y adapten sus sistcma.1 0p.;,rativos en todas sus fases y proyec­
ciones, al programa nacional de salud. Tal es el alcance de la adición constitucio­
nal. 

Los representantes populares elevaron a la consideración de la Asamblea Le­
gislativa una adición a la Fracción XVI del Artículo 73 Constitucional que fue 
aprobado en los siguientes términos: 

1•. El Consejo de Salubridad General dependerá directamente del Presidente 
de la República, sin intervención de ninguna secretarla de Estado, y sus disposi­
ciones generales serán de observancia obligatotia en el paf s. 

2º. En caso de epidemias de carácter grave o peligro de invasión del país de 
enfermedades exóticas, el Departamento de Salubridad tendrá obligación de dictar 
inmediatamente las medidas preventivas indispensables, a reserva de ser después 
sancionadas por el Ejecutivo. 

3º. La autoridad sanitaria será ejecutiva y sus di:;p<Jsicioncs serán obedecidas 
por las autoridades administrativas del pa!s. 

Asf tenemos que de confonni<lad con nucstr~ C~r'.:! M~grrn, •'<;t:\n facultados 
para iniciar una reforma a la misma; 

l. El Presidente de la República 
JI. Los diputados y senadores del Con~rcso de la Unión, y 
lll. Las Legislaturas de los Estados. 

Para refonnar o adicionar el texto constitucioml, es prec;iso que se presenten 
los siguicnt~s actos orgánicos parcialc~: 

1. Iniciativa por el Presidente de la República, los Diputados o Senadores al 
Congreso de Ja Unión o las Legislaturas de ios Estados. 

2. Discusión por parte tanto del Congreso de la Unión, como de las Legislatu­
ras de los Estados. 
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3. Aprobación del proyecto de reforma constitucional por una mayoría absolu­
ta de las Legislaturas Locales. 

4. El cómputo hecho por el Congreso de la Unión de los votos de las Legisla­
turas, y 

5. La Declaración del Congreso de la Unión de haber sido aprobadas las adi­
ciones o reformas. 

En diciembre de 1982, el Ejecutivo Federal remitió una iniciativa que refor­
maba el anfculo 4°, teniendo como Cámara de origen la Cámara de Senadores en 
los siguientes términos: 

Toda persona tiene derecho a la protección de la salud la Ley definirá las ba­
ses y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecerá la concu­
rrencia de la Federación y las entidades federativas en materia de Salubridad 
general, conforme a lo que dispone la fracción XVI del Anículo 73 de la Constitu­
ción. 

En la actualidad la Constitución Polftica de los Estados Unidos Mexicanos, ha 
dejado atrás los modelos que postuló el constitucionalismo clásico que se desen­
volvía entn: dos elementos que son: 

La parte dogmática y la orgánica. Ruiz Massieu no dice que ahora se ha anadi­
do. a estos elementos. una dimensión programática. 

Ante esto, nuestra constitución se conforma en tres diferentes tipos de disposi.-
cione.~ que son las siguientes: 

A. PRECEPTIY AS: Generar derechos y obligaciones. 
B. ORGANIZA TI VAS: Dan el arreglo de instituciones constitucionales, y 
C. PROGRAMATIYAS: Establecen directiva5 de acción para los poderes 

constituidos. 
A ésta última pencnecen el derecho a la protección de la salud, el cual no tiene 

carácter autoaplicativo, no se perfecciona de manera automática, no cambia la re­
alidad social, ni su promulgación garantiza de inmediato el acceso a la población a 
los servicios de salud; por el contrario requiere el Estado, se esliJerce en poner 
condiciones para que progresivamente vaya gozando de efectividad. 

No debemos olvidar que los derechos sociales e individuales son absoluta­
mente distintos. 

Los derechos individuales imponen al Estado una obligación de no h~ccr, obli. 
gándolos a abstenerse de vigilarlos; por su pane, los derechos sociales conllevan 
obligaciones de hacer para el Estado, éste debe crear ias condiciones indispensa­
bles para que el derecho social pueda ejercerse. 

Las normas programáticas, por su carácter declarativo, no son accionablcs; es­
to es, no se pueden hacer valer en juicio, el gobernado no tiene derecho a la tutela 
jurisdiccional. Por lo anterior, el común de la gente desestima la imponancia de la 
consti.tucionalización, ya que su desconocimiento en derecho, les hace ercer que la 
cocrcitividad es parte fundamental de la naturaleza del derecho. 



38 

Sin embargo, sabemos que el derecho no fundamenta su importancia en la 
cocrcitividad, toda vez que el derecho, tiende a provocar cierta conducta recíproca 
en los seres humanos: 

Hacer que se abstengan de determinados actos que, por alguna razón se con,i­
deran perjudiciales a la sociedad y que realicen otros que por alguna ra1.ón rcpor­
tensc útiles a la misma, al margen de la coalición. 

La Ley General de Salud recoge las principales aspirncioncs de la sociedad en 
tomo al control de la publicidad, vinculada ésta a los problemas de salud pública. 
La publicidad es un campo insuficiente regulado en el derecho Mexicano, que se 
ve parcialmente por la Ley de Radio y Televisión y en la Ley de Protección al 
Consumidor y que contempla en fonna insuficiente por la legislación sanitaria vi­
gente, ahora lo que se pretende es dar un impulso importante al control sanitario 
de la publicidad, porque rebasa las compctcnci as de la propia Secretaría de Salu­
bridad y Asistencia. 

LEY ORGANICA DE LA ADMINISTRACION PUBLICA 
FEDERAL 

El artículo 26 de la Ley Orgánica de la Administmción Pública Federal, de sus 
dependencias que nombra, sólo se mencionará la Secretaría de Salubridad y Asis­
tencia en su artículo 39•, ya que es el que interesa p:ira el desarrollo del tema. 

Artículo 39•. A la Secretaría de Salubridad y Asistencia corresponde el despa­
cho de los siguientes asuntos: 

l. Establecer y conducir la pol!tica nacional en materia de asistencia social, 
servicios médicos y salubridad en general, con excepción de lo relativo al sanea­
miento del ambiente, coordinar los programas de servicios a la salud de Ja Admi­
nistración Pública Federal, así como los agrupamientos por funciones y programas 
afines que, en su caso, se determinen. 

U. Crear y administrar establecimientos de salubridad, asistencia pública, tera­
pia social en cualquier lugar del territorio nacional y organizar la asistencia públi­
ca en el Distrito Federal. 

V. Administrar los bienes y fondos que el gobierno federal destine par.i la 
atención de los servicios de asistencia pública. 

IX. Organizar y administrar servicios sanitarios generales en toda la Rcpúbli-
ca. 

X. Dirigir la policía sanitaria general de la RcpúblicJ, con cxC~['<'ión ele la 
agropecuaria, salvo cuando se trate de preservar la salud humana. 

XI. Dirigir la ~llcfa sanitaria especial en Jos puertos, costas y fronteras. 
Xlll. Rcalimr el control de la preparación, aplicación, importación y exporta­

ción de productos b;oiógicos, excepción hecha de los de uso veterinario. 
XV. Ejecutar d control sobre Ja preparación, posesión, uso, suministro, impor­

tación, exportación y distribución de drogas y productos medicinales. 
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XVI. Estudiar, adaptar, poner en vigor las medidas necesarias para luchar con­
tra de las enfermedades transmisibles, contra las plagas sociales que afecten a la 
salud, contra el alcoholismo y las toxicomanías y otros servicios sociales y contra 
la mendicidad. 

XIX. Organizar Congresos Sanitarios y asistenciales. 
XXI. Actuar como autoridad sanitaria y vigilar el cumplimiento del Código 

Sanitario de los Estados Unidos Mexicanos y de sus Reglamentos. 
XXII. Establecer las normas que deben orientar los servicios de asistencia so­

cial que presten las dependencias y entidades federales y proveer a su cumplimien­
to. 

LEY DE SALUD PARA EL DISTRITO FEDERAL 

A1tfculo 1 •. La presente Ley es de orden público e interés social y tiene por 
objeto: 

l. Regular las bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud por 
parte de la población en el Distrito Federal y Ja competencia del Dcpanamento del 
Distrito Federal en materia de salubridad local; 

11. Fijar las normas confonne a las cuales el Dcpanamento del Distrito Federal 
ejercerá sus atribuciones en la prestación de los servicios de salubridad general a 
que se refiere el anfculo 13 apanado B de la Ley General de Salud. 

Articulo 2o. Para efectos de esta Ley se entiende por: 
l. Ley General, a la Ley General de Salud; 

ll. Secretaria, a la Secretarla de salud, 
Ill. Departamento, al Departamento, al Dcpanamento del Distrito Federal, 
IV. Delegación, a las Delegaciones del Dcpanamento del Distrito Federal, 
V. Instituto, al Instituto de Servicios de Salud del Distrito Federal. 
VI. Sistema de Salud, al Sistema de Salud del Distrito Federal. 

VII. Usuario del servicio de salud, a toda persona q•ie requiera y obtenga los 
que presten los sectores públicos, social y privado, en las condiciones y conforme 
a las bases que para cada modalidad se establezcan en esta Ley y demás disposi­
ciones aplicables. 

VIII. Servicios de Salud a todas aquellas acciones que se realizan en beneficio 
del individuo y de la sociedad en general, dirigidas a proteger, promover y restau­
rar la salud de la persona y de la colectividad; éstos se considerarán como servi­
cios públicos de salud a la población en general, cuando se presten en 
establecimientos públicos de salud a la población en el Distrito Federal, que asf lo 
requiera, regidos por criterios de universalidad. 

Anfculo 69
• En las materias de salubridad general a que se refiere el artículo 

13 apanado B de la Ley Genrral de Salud, dentro del territorio del Distrito Fede­
ral, co"rrcs¡xindcr:i al Dcpanamcnto realizar las actividades establecidas en ese or-



40 

denamiento conforme a sus disposiciones, para Jo cual tendrá las siguientes atribu­
ciones: 

I. Organizar, operar, supervisar y evaluar de Ja mancrJ prescrita en Ja Ley Ge­
neral de Salud: 

a) La prestación de Jos servicios de atención médica en sus fonnas preventi­
vas, curativa~ y de rehabilitación. 

n) La prestación de Jos servicios de prevención y control de cnfcnnedadcs no 
transmisibles y accidemes. 

Articulo 7•.sc crea el Instituto de Servicios de Salud del Di:;trito Peder.ti, co­
mo un órgano desconccnlrado del Departamento. 

Articulo 13º. El Sistema de Salud está constituido por las unidades administra­
tivas y órganos desconcentrados del Departamento y l<L'> personas ffsicas o morales 
de los sectores social y privado, que presten servicios de salud. asl como por Jos 
mecanismos de coordinación de acciones que se suscriban om dependencias o en­
tidades de la administración pública federal. 

Articulo 14º. El Sistema de Salud tiene por objeto ejercer Jx; atribuciones co­
rrespondientes para la protccció!1 de la salud en Jos términos rte la Ley General, es­
ta Ley y demás disposiciones aplicables y en consecuencia tendrá a: 

I. Proporcionar servicios de salud a la población y mejorar la calidad de los 
mismos atendiendo a los problemas sanitarios prioritarios del Distrito Federal y a 
los factores que condicionen y causen dallas a Ja salud, con especial interés en l:l~ 
acciones preventivas; 

II. Contribuir al desarrollo dcmogr.Hico del Distrito Federal. 
III. Colaborar al bienestar social de la población mediante servicios de asisten­

cia social principalmente a menores en estado de abandono, ancianos desampara­
dos y minusválidos, para fomentar su bienestar y propiciar su incorporación a una 
vida equilibrada en lo económico y social. 

Anfculo 159• La coordinación del Sistema de Salud del Distrito Federal, estará 
a cargo del Jefe del Depanamento, para Jo cual podrá: 

l. Elaborar y conducir la polftica de salud en los tém1inos de esta Ley y demás 
disposiciones aplicables, y de confonnidad con las polfticas del Ejecutivo Federal; 

II. Coordinar los programas de servicios de salud en el Distrito Federal. 
V. Establecer la adecuada coordinación y vinculación con la Secretarla, los 

institutos nacionales de salud y hospitales de espcci:ilidadcs, para brindar atención 
médica de alta especialidad a la población del Distrito Federal; 

XI. Ejercer las demás atribuciones que se requieran para el cumplimiento de 
los objetivos del Sistema de Salud del Distrito Federal y las que detem1incn las 
disposiciones sanitarias con los gobiernos de los estados circu11vecinos, sobre 
aquellas materias que sean de interés común. 

Articulo 16º. El Departamento promoverá la participación en el Sistema de 
Salud del Distrito Federal, de los prestadores de servicios de salud de Jos sectores 
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público, social y privado, así como de sus trabajadores y de los usuarios de los 
mismos, en los términos de las disposiciones que al efecto se expidan. 

Artículo 19'1. Cuando, con motivo del ejercicio de las facultades que en mate­
ria de salubridad general y local tiene el Departamento, con fundamento en esta 
Ley, las bases de coordinación que se celebren o hayan celebrado y las demás dis­
posiciones aplicables, se imponga una multa, el Departamento a través de la auto­
ridad competente, la detenninará, senalará las bases ~fª su liquidación, las fijará 
en cantidad líquida y requerirá el pago de las mismas. . 

LEY GENERAL DE SALUD 
Las reformas y adiciones que se han hecho a la Ley General de la Salud pro­

puestas por el Ejecutivo Federal y aprobadas por el poder Legislativo, están enca­
minadas al cjcn:icio de acciones que tienden a prevenir la transmisión de la 
infección por VIH y detener su expansión, incluyen los siguientes aspectos. 

De los an!culos que se refonnaron, sólo se hace mención de algunos: 
Se debe impulsar un sistema racional administrativo para mejorar la salud. 
Se modificarán los patrones culturales de conducta, relacionados con la salud 

y con el uso de los servicios que se prestan para su servicio. 
Promover un sistema de fomento sanitario que ayude al desarrollo de produc­

tos y servicios que no sean nocivos para la salud. 
Anfculo 6 fracciones: VI, VII y VIII. 
Dentro de las enfcnncdades transmisibles que se encuentran sujetas a la vigi­

lancia epidemiológica, se encuentran las siguientes: 
La rabia, la peste, la brucelosi y otras zoonésis, loxoplasrnosis y se adiciona a 

la lista el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida SIDA, las demás que el Con­
sejo de Salubridad General. 

Artículo 134. 
La notificación será obligatoria inmediata a la autoridad sanitaria más cercana, 

de los casos en que se detecte la presencia del virus de inmunodeficiencia humana 
VIH o de anticuerpos a dicho virus, en alguna persona. 

Se suprime la posibilidad de obtener sangre procedente de personas que la 
proporcionen remuneradamente, sólo podrá obtenerse de voluntarios que den gra­
tuitamente. 

35 Ley Gonoral de Salud, EdiJorial Pooúa, S.A., México, 1978. Segunda edición. Ley de Sa"" para ol Oislriro Fodoral, Articulo 1'. 2' Frac. 1-VIJI, Art 6' Frac. l at..a). Art. 7o., 
13', 14'. Frac. l. JI, 111, Art 15' Frac. 1, 11. V, XI, Art 16', 19', pág. 202 a 211. 
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Artículo 133. 
Las actividades de sanidad internacional apoyarán a los sistemas nacionales de 

vigilancia epidemiológica y de regulación, control y fomento sanitario. 
Artículo 353. 
Se incluyó como conducta iHcita cs~cffica, el comercio de la sangre. 
Artículo 462, fracción 11y462 Bis. 6

. 

36 Ley General de Salud, Editorial Progreso, S.A .. Méxlco 1987, Segunda Edición, Decreto 
por el que se ref01111a y acidona la Lay General de Salud. Art. 6" fracciones VI, VII, VIII, 
pág. I, Art. 134°, trace. XIII, pág. 3, Art. 136°, 332, 333. 
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REGLAMENTO INTERIOR DE LA 
SECRETARIA DE SALUD 

Art. lº. La Secretarla de Salud, corno dependencia del Poder Ejecutivo de la 
Unión, tiene a su cargo el despacho de los asuntos que le encomiendan la Ley Or­
gánica de la Administración Pública Federal, Ja Ley General de Salud y otras le­
yes, asf como reglamentos, decretos, acuerdos y órdenes del Presidente de la 
República. 

An. 2°. Para el estudio, planeación y despacho de los asuntos que le competen, 
la Secretaria de Salud contará con las siguientes unidades administrativas: 

SUBSECRETARIAS: 
Servicios de Salud; 
Regulación Sanitaria y Desarrollo, y 
Plancación. 
Oficialía Mayor 
Contraloría Interna 

DIRECQONES GENERALES: 
Administración 
Administración de Personal 
Apoyo a la Coordinación Regional 
Asuntos Jurídicos 
Comunicación Social 
Control de Inswnos para la Salud 
Control Sanitario de Bienes y Rafees 
Coordinación Sectorial 
Descentralización y Modernización Administrativa 
Ensenanza en Salud 
Epidemiología 
Información y Evaluación 
Investigación y Dcsanollo Tecnológico 
Medicina preventiva 
Planificación y Presupuesto 
Planificación familiar, y 
Regulación de los Servicios de Salud. 

ORGANOS ADMINISTRATIVOS 
DESCONCENTRADOS POR FUNCION: 

Administración del Patrimonio de la Beneficiencia Ptlblica 
Escuela de Salud Pública de México 
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Gerencia General de Biológicos y Reactivos 
Centro de Obras y Equipamiento de Salud. 

ORGANOS ADMINISTRATIVOS 
DESCONCENTRADOS POR TERRITORIO: 

Servicios Coordinados de Salud Pública en las Entidades Federativas, y 
Servicios de Salud Pública en el Distrito Federal. 

Además, la Secretaría contará con las siguientes Comisiones y Comités: 

Comisión Interna de Administración y Programación 
Comisión Coordinadora de Asuntos Internacionales 
Comisión Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud. 
Comisión Coordinadora de los Programas Prioritarios de Salud; 
Comité Directivo del Programa General de Superación Profesional y Técnica; 
Comité de Compras 
+Comité de Descentralización y Dcsconcemración; 
+Comité de Legislación en Materia de Salud; 
+Comité de Obra Pública, Mantenimiento, Conservación y Arrendamiento de In­
muebles; 
+Comité de Progmmación-Presupuesrnción; 
+Comité de Simplificación de Procedimientos Administrativos; 
+Comité del Sistema Integral de Control; 
+Comités Internos para el Cuadro Básico de Insumos del Sector Salud de Medica­
mentos, de Equipo e Instrumental Médico, de Material de Curación y Material de 
Información Científica, y 
+Comités Técnicos Consultivos del Sector Salud. 

Art. 3°. La Secretaría de Salud, a través de sus unidades administrativas, con­
ducirá sus actividades en forma programada y con base en las pol!ticas que para el 
logro de los objetivos y prioridades de la Planeación Nacional de Desarrollo del 
Sistema Nacional de Salud y los programas a cargo de la Secretaría, fije y esta­
blezca el Presidente de la República. 

Art. 4o. El trámite y resolución de los asuntos de la competencia de la Secreta­
ría de Salud, corresponden originalmente al Secretario, quien, para la mayor distri­
bución y desarrollo del trabajo, podrá conferir sus facultades delegables a 
funcionarios subalternos, mediante acuerdo publicado en el Diario Oficial de la 
Federación, sin perder por ello la posibilidad de su ejercicio directo. 

Art. So. El Secretario tendrá las siguientes atribuciones no dclcgablcs: 
l. Establecer y dirigir la polftica de la Secretaría, as! como aprobar, controlar y 

evaluar los programas y presupuestos de la Secretaría y del Sector Salud en los 
ténninos de la legislación aplicable y de conformidad con las polflicas, metas y 
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objetivos del Plan Nacional de Desarrollo y del Sistema Nacional de Salud, que 
detennine el Presidente de la República. 

11. Coordinar a la.~ cnlidallcs del sector y atendiendo a la naturaleza de sus ac­
tividades, agruparla.~ en subscctorcs cuanllo convenga: 

lll. Someter al acuerdo del Presidente de la República los asuntos encomenda­
dos a la Secretaria y al Sector Salud que lo ameriten; 

IV. Drscmpci'\ar la.~ comisiones y funciones especiales que el Presidente de la 
República le confiera y mantem:rlo informado sobre el desarrollo de las mismas; 

V. Proponer al Presidente de la República los proyectos di.: leyes, reglamentos, 
decretos. acuerdos y órdenes sobre los a.~untos de la competencia de la Secretaría 
v del Sector Salud: 
· VI. Refrendar. para su validez y observancia constitucionales los reglamentos, 
decretos, acuerdos y órdenes del Presidente de la República; 

VII. Representar al Presidente de la República en los juicios constitucionales 
en los tém1inos del anfculo 19 de la Ley de Amparo. 

VIII. D,1r cuenta al 11. Congreso de la Unión del estado que guarde el Ramo y 
el Sector e infonnar a cualquiera Je las Cámaras que lo integran, siempre que sea 
requerido para ello, cuando vaya a discutirse un proyecto de Ley o se estudie un 
a.'umo concemicnte a sus actividades. 

IX. Presidir el Consejo de Salubridad General. de conformidad con lo que es­
tablece la ley Gcnernl de Salud; 

X. Proponer al Presidente de la República la desconcentración de facultades 
de unidades administrntivas cemrales a órganos administrativos desconcentrados 
por territorio; 

XIII. Aprobar y ordenar la publicación del Manual de Organización General, 
asf como aprobar los demás manuales de organización, de procedimientos y de 
servidos al público; 

XV. Aplicar la.s sanciones y resolver los recursos de revocación a que se refie­
re la Ley Fcder.il de Responsabilidades de los Servidores Públicos. 

XVIII. Dictar acuerdos de adscripción orgánica de las unidades administrati­
vas, de delegación de facullades y de modificación de la competencia de las unida­
des administrativas con funciones de control y vigilancia sanitarios. respecto de 
los establecimientos o giros que este reglamento les asigna, los cuales deberán pu­
blicarse en el D.O. de 13 Federación; 

XXIII. Proveer el cabal cumplimiento de la Ley Federal de Responsabilidades 
de los Servidores; 

XXIV. Ejercer las demás que, con el carácter de no dclcgablc le otorgue el 
Presidente de la República y las que le confieran las disposiciones legales. 

Art. 6º. Los Subsecrciarios tendrán las siguientes atribuciones: 
l. Acordar con el Secretario el despacho de los asuntos a su cargo y los de las 

unidades administrativas que se hubieren adscrito a su responsabilidad; 
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IV. Fonnular los anteproyectos de lcycs, rcglainclllo;, dc.:retns, acu~rdos y ór­
denes en los asuntos de su competencia; 

V. Someter a la aprobación del Secretario, estudios y proyectos clalx1ratlos en 
el área de su responsabilidad; 

XIII. Vigilar que se cumplan las disposiciones legales en lodos los asuntos a 
ellos asignados; 

XVI. Apoyar la vigilancia del cumplimiento Je la Ley federal de Rcs1xmsahi· 
lidades de Jos Servidores Públicos. 

Art. 7°. El Oficial Mayor tendrá las siguientes atribuciones: 
l. Elaborar y ejecutar los programas de a¡x.1yo para la realización de las funcio­

nes de la Secretaría, principalmente en materia de cooperación técnico-administra­
tiva; 

11. Designar, confo1me a las instrucciones del Secretario, a los directores de 
área de las unidades administrativas adscritas a su responsabilidad, de confo1mi· 
dad con los onlcnamicntos aplicables. 

V. Expedir certificados de hechos y actos y autenticar documentos relaciona­
dos con su competencia, así como con Ja que les corresponda a las unidades admi­
nistrativas que se le adscriban. 

XIII. Auxiliar al Secretario en Ja coordinación del Sector Salud en lo relativo a 
las funciones de apoyo; 

XIV. Formular, en los asuntos de su competencia. los anteproyectos de leyes, 
reglamentos, decretos, acuerdos y órdenes presidenciales: 

XV. Proporcionar Ja información y la cooperación técnica que Je sean requeri­
das por otras dependencias, de acuerdo con las polfticas establecidas a este respec­
to; 

XVI. Apoyar la vigilancia del cumplimiento de la Ley Federal de Responsabi­
lidades de los Servidores Públicos; 

XVIII. Coordinar el sistema y programa de servicio al público de orientación e 
información. 

Art. 8°. El Contralor Interno tendrá las siguientes atribuciones: 
l. Someter a la consideración del Secretario, los planes y programas de la Con­

traloría Interna, así como al anteproyecto del presupuesto por programas que sea 
necesario para su operación; 

11. Planear, programar, organizar, dirigir, controlar y evaluar el funcionamien­
to de las unidades administrativas a su cargo; 

IV. Formular. en los asuntos de su competencia, los anteproyectos de leyes, 
reglamentos, decretos y acuerdos; 

V. Someter al acuerdo del Secretario la designación de los titulares de las su­
bunidades administrativas adscritas a su responsabilidad, de conformidad con los 
ordenamientos aplicables; 

XI. Atender las quejas y denuncias que presenten Jos particulares en contra de 
los servidores públicos de Ja Secretaría y de las entidades agrupadas en el sector; 
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XII. Atender las quejas y denuncias recibidas de servidores públicos de la Se­
cretarla y las que le turne el SecreLario, provenientes de servidores públicos en las 
entidades agrupadas en el sector; 

XIII. Imponer, por acuerdo del Secretario, las sanciones administrativ<t<; que 
corresponda, como resultado de las revisiones practicadas y las que se deriven de 
la investigación de quejas y denuncias prescnLadas en los témlinos de la Ley Fede· 
ral de Responsabilidades de los Servidores Públicos y, en su caso, turnar a la Se­
cretaria de la Contralorla General de la Federación y a las autoridades 
competentes, los <t<;untos que lo ameriten conforma a la misma ley: 

XIV. Sustanciar el procedimiento relativo a los recursos de revocación que in­
terpongan los servidores públicos en contra de l<ts sanciones que imponga confor­
me a la fracción anterior y someter a la consideración y fim1a, en su caso, del 
Secretario, los proyectos de resolución correspondiente; 

XV. Denunciar los hechos que impliquen responsabilidad penal, a la Secreta­
ría de la Contraloría GcncrJI de la Federación y a la autoridad competente parJ co­
nocer el ilfcito, en coordinación con la Dirección General de Asuntos Jurídicos. 

Art. 99
• Corresponde a los titulares de las Direcciones Generales, de las unida­

des administrativ<t<; equivalentes y de los órganos administrativos dcsconcentra­
dos: 

l. Auxiliar a sus superiores, dentro de la esfera de la competencia de la unidad 
administrativa a su cargo, en el ejercicio de sus funciones; 

JI. Planear, dirigir, organizar, coordinar y evaluar el dcsempelio de las funcio­
nes de las áreas a su cargo; 

IV. Dictar las norm<t<; técnicas en los asuntos de su competencia para las uni­
dades administrativas de la Secretarla, las entidades del Sector Salud y las institu­
ciones de los sectores social y privado, en los términos de las leyes aplicables y 
vigilar su cumplimielllo; 

Proponer a la superioridad, al personal de nuevo ingreso, promociones, licen­
cias y la~ remociones del personal de la unidad y órgano a su cargo, con la inter­
vención de la Dirección General de Administración de Personal: 

IX. Proponer al superior inmediato la modificación, reorganización, fusión o 
desaparición de \a<; unidades a su cargo, con la imervención de la Dirección Gene­
ral de Descentralización y Modernización administrativa; 

X. Proponer convenios de colaborJción con organizaciones e instituciones na­
cionales, internacionales y extranjeras, en materia de su competencia; 

XI. Suscribir, previos a los dictámenes de las Direcciones Generales de Asun­
tos Jurldicos y de Planeación y Presupuesto, los co111ratos de servicios profesiona­
les que genere la unidad a su cargo, siempre que éstos impliquen erogaciones 
presupucstalcs; en caso de no ser así bastará el dictamen de la primcrJ Dirección 
General nombrada; 

XV. Coordinar sus actividades con la~ de los titulares de otras unii.lades y con 
las instituciones públic<t~ y privadas relacionadas con su área de competencia; 
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XVI. Coordinar con otras depcnctcnc1as la panicipación de la Secretaría en el 
desarrollo de programas en materia de su competencia, con las restantes del sector 
público, las entidades del Sector Salud y los sectores social y privado; 

XVIII. Autorizar por escrito y de acuerdo con su superior jerárquico, atendien­
do a las necesidades del servicio, a los funcionarios subalternos, para que, previo 
registro de dicha autorización en la Dirección General de Asuntos Jurídicos, fir­
men documentación relacionada con los asuntos que competan a la unidad a su 
cargo; 

XXIV. Normar, vigilar, evaluar y planear los se1vicios de su área que se des­
centralicen, así como supervisar y controlar, en su caso, los diversos servicios a su 
cargo que se dcsconcentren; 

XXV. Recibir en audiencia al público que lo solicite; 
XXVI. Cumplir y hacer cumplir la Ley Federal de Responsabilidades de los 

Servidores Públicos; 
XXVIII. Ejercer sus facultades en apoyo a la coordinación del Sector Salud en 

los ténninos de las disposiciones legales aplicables. 
An. 10°. La Dirección General de Administración tiene competencia para: 
l. Definir, difundir e implantar las normas, políticas y procedimientos para re­

gular la administración y prestación de los servicios generales a las unidades ad­
ministrativas de la Secretarla y verificar su cumplimiento; 

II. Regular y, en su caso, proporcionar los servicios generales de correspon­
dencia, archivo, reproducción, intendencia, mantenimiento de equipo de oficina, 
transpone de personal, talleres, seguridad y vigilancia que requieran las unidades 
administrativas de la Secretaría; 

III. Llevar, controlar y actualizar en forma pcnnanente el inventario físico de 
los bienes inmuebles destinados a la Secretaría a que tenga a su servicio y promo­
ver la rcgulari1.ación de los mismos, así como tramitar los contratos que otorguen 
o concedan al uso o goce de los bienes referidos, sujeto al dictamen de la Direc­
ción General de Asuntos Jurídicos; 

XVII. Vigilar el cumplimiento de los ordenamientos legales en la esfera de su 
competencia, así como expedir las nonnas a que se deban sujetar las unidades ad­
ministrativas de la Secretaría en la materia. 

An. 12º. La Dirección General de Administración de personal tiene competen­
cia para: 

l. Plantear, nonnar, programar, dirigir, coordinar y evaluar el sistema de admi­
nistración y desarrollo de personal, en el ámbito de ia Secretarla; 

III. Establecer las nonnas y los procedimientos, así como vigilar su cumpli­
miento y aplicación en materia de reclutamiento, selección e inducción de perso­
nal, en las unidades administrativas de la Secretarla; 

IV. Apoyar a las unidades administrativas de la Secretarla en la formulación 
de sus anteproyectos de programas presupuesto en materia de administración, ca­
pacitación y desarrollo de personal, así como establecer los lineamientos para la 
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estructura ocupacional de las mismas, aplicando los Catálogos Gcnc:ralcs de Pues­
tos del Gobierno Federal e Institucional y el Tabulador de Sueldos, de conformi­
dad con la no11T1alidad emitida por la Secrelaria de Progrnmación y Presupuesto; 

V. Tramitar, controlar y registrar los nombramientos, contrataciones, promo­
ciones, transferencias, reubicaciones, comisiones, susrcnsiones. licencias, pcm1i­
sos, pcnnutas, bajas, jornadas de Irabajo especiales, Iokrancias, expedición de 
credenciales de identificación y certificación de servicios al personal, de confonni­
dad con los ordenamientos legales de la materia; 

XI. Resolver administrativamente los conílictos internos que se susdtcn por 
violacitSn a la~ Condiciones GcncrJles de trabajo y dcm5s dis¡x1siciones juridicas y 
administrativas que rigen a los servidores públicos, imponiendo las medidas disci­
plinarias que correspondan con fundamenlo en las disposiciones aplicables y sin 
perjuicio de las facultades de la Contralorf:I Interna. 

XV. Opcrnr el sistema y programa de servicio al público de orientación e in­
formación. 

Art. 14º. La Dirección General de Asuntos Juridicos tiene competencia para: 
I. Fonnular y elaborar anteproyectos de leyes, reglamentos, decretos, acuerdos 

y órdenes presidenciales y opinar los formulados por las demás dependencias para 
el trámite que concsponda; 

II. Compilar, estudiar y difundir las leyes, reglamentos y decretos federales y 
estatales. Asf como Jos acuerdos, resoluciones, circulares, órdenes presidenciales y 
las disposiciones de carácter internacional relacionadas con la dependencia y el 
sector y proponer las refonnas o adecuaciones legales pertinentes; 

III. Revisar y remitir los documentos que vayan a ser publicados en el Diario 
Oficial de la Federación, e infonnar a los funcionarios de la Secretaria sobre las 
disposiciones legales de interes para la Secretaría que en él se publiquen y las que 
afecten o se refieran a las atribuciones de su competencia; 

V. Actuar como órgano de consulta jurídica, asesorJndo al Secretario y a los 
demás funcionarios de la Secretaría; 

VI. Coadyuvar con la Procuraduría General de la República en la integración 
de las averiguaciones previas y en el tramite de los procesos que afecten a la Se­
cretaría o bien tenga interés jurídico en los mismos; 

VII. Elaborar los infonnes previo y justificado en los juicios de amparo en que 
sean scflalados como autoridades responsables servidores públicos de la Secreta­
ría, por actos del servicio; 

VIII. Representar al Secretario en todo litigio o conílicto laboral, relativo al 
personal de la Secretaría; 

XI. Resolver los recursos de inconfom1idad que se interpongan contra actos y 
resoluciones de la Secretaría que con motivo de la aplicación de Ja Ley General de 
Salud y de sus disposiciones reglamentarias, den fin a una instancia o resuelvan un 
expediente; 
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XII. Fonnular y revisar las bases y requisitos legales a que deban ajustarse Jos 
contratos, convenios, acuerdos, bases de coordinación, concesiones, autorizacio­
nes, adquisiciones o pennisos que realice o expid3 la Secretaría, y llevar su regis­
tro; 

XIII. Representar a Ja Secretarla y a sus servidores cuando sean parte en jui­
cios y en todo procedimiento judicial, por ¡1ctos derivados del servicio; 

XIV. Fom1ular denuncias de hechos, querellas y los desistimientos y perdones 
legales que procedan y por ausencia del Sccn:tario, absolver posiciones; 

XV. Por conducto de su titular suscribir, en ausencia del Secretario, Subsecre­
tario y Oficial Mayor, los ínfonnes que dichos funcionarios deban rendir ante au­
toridad judicial y los recursos, demandas y promociones de ténnino en 
procedimientos judiciales y contencioso-administrativos; 

XVII. Dictaminar en dclinitiva, en coordinación con la Dirección General de 
Administración de Personal, las actas administrativas que se levanten a los trabaja­
dores de la Secretaria, con motivo de la violación de las disposiciones laborales 
aplicables; 

XVIII. Llevar el registro de nombramientos, firmas y rúbricas de funcionarios 
al servicio de la Secretaría y el de aquellos que la representen en órganos colegia­
dos de entidades paraestatalcs y en comisiones interS(!crctarialcs e institucionales, 
as( como el de las disposiciones internas de la propia Secretarla que normcn las 
actividades de sus diversas unidades administrativas. 

XIX. Coadyuvar con la Dirección General de Administrnción en los procesos 
de regulación inmobiliaria federal a cargo de Secretarla de Desarrollo Urbano y 
Ecología, respecto de los inmuebles que estén destinados a la Secretaria o que por 
cualquier título tenga a su servicio; 

XX. Panicipar en la Comisión de Estudios Jundicos de la Administración Pú­
blica Federal y formular los estudios e informes que le sean solicitados, as( como 
en aquellas que le encomiende el secretario y coordinar el Comité de Legislación 
en materia de Salud, designar a sus secretarios técnicos y evaluar el marco jundico 
del propio sector. 

Art. 15°. La Dirección de Comunicación Social tiene competencia para: 
l. Mantener informada a la población sobre el desarrollo de los problemas de 

la Secretaría y contribuir a la difusión homogénea de las actividades del Sector Sa­
lud, apegándose a las disposiciones de la Secretaría de Gobernación en materia de 
comunicación social; 

U. Proponer y desarrollar mecanismos de comunicación social para apoyar el 
mejoramiento de la salud en la población. 

Art. 16°. La Dirección General de Control de Insumos para la Salud tiene 
competencia pard: 

l. ~laborar y expedir las nonnas técnicas a nivel nacional relativas al proceso, 
uso, importación y exportación de medicamentos, estupefacientes y sustancias psi-
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cotrópicas; productos homeopáticos y plantas medicinales, reactivos e instrumen­
tos para el diagnóstico clfnico; 

11. Elaborar y c'pedir las normas técnicas a nivel nacional, para el proceso, 
uso, importación, exportación y mantenimiento de los equipos médicos, prótesis, 
órtesis, ayudas funcionales, agentes de diagnóstico de insumos de uso odontológi­
co, materiales quin.írgicos y de curJción y productos higiénicos, en coordinación 
con la Dirección G~ncral de Regulación de los Servicios de Salud, en lo que a éste 
compete; 

IV. Expedir permisos especiales de ad4uisición o de traspaso para el comercio 
o tráfico de estupefacientes en el interior del tenitorio nacional; 

V. Autorizar a organismos o instituciones, para fines de investigación cientfii­
ca, la adquisición de estupefacientes y sustancias psicotrópicas cuyo tráfico está 
prohibido por la Ley General de Salud; 

VII. Ejercer el control y vigilancia sanitarios y expedir, revalidar o revocar, en 
su caso, las autorizaciones que se requieran en el ámbito de su competencia; 

VIII. Imponer sanciones y aplicar medidas de seguridad, en la esfera de su 
competencia, con sujeción al procedimiento que establece el capítulo llI del título 
decimoctavo de la Ley General de Salud, así como remitir a la Secretaría de Ha­
cienda y Crédito Público las sanciones económicas que imponga para que se ha­
gan efecúvas a través del procedimienlo administrativo de ejecución; 

X. Intervenir en la integración de los cuadros básicos de rnedicamcmos, mate­
rial de curación, instrumental, equipo médico y, en general, de insumos para la sa­
lud de la Secretaría, sin perjuicio de la participación que corresponda a otras 
unidades administrativas. 

Art. 17°. La Dirección General de Control Sanitario de Bienes y Servicios tie­
ne competencia para: 

l. Expedir las normas técnicas y ejercer el comrol sanitario a que deberá suje­
tan;e el proceso, importación y exportación de los alimentos, bebidas no alcohóli­
cas; leche y sus derivados y pulques a granel; productos de perfumería; belleza y 
asco; tabaco; plaguicidas; fcnilizantes y sustancias tóxicas que constituyen un ries­
go para la salud, as! como las materias primas que intervengan en su elaboración, 
en coordinación con las demás unidades administrativas; 

11. Ejercer las facultades de comrol y vigilancia sanitarios en los casos no atri­
buidos a cualesquiera otras unidades administrativas, así como expedir, revalidar o 
revocar, en su caso, las autorizaciones que se requierJJJ en el ámbito de su compe­
tencia; 

III. Imponer sanciones y aplicar medidas de seguridad en la esfera de su com­
petencia, con sujeción al procedimiento que establece el capitulo 111 del titulo de­
cimoctavo de la Ley General de Salud, asf como remitir a la Secretaría de 
Hacienda y Credito Público las sanciones cconómic,15 que imponga, para que se 
hagan efectivas a través del procedimiento administrativo de ejecución. 
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Art. 18°. La Dirección General de Coordinación Sectorial tiene competencia 
para: 

l. Apoyar el desarrollo de la Coordinación del Sector Salud, a cargo del Secre­
tario; 

III. Pro¡xmer las normas que regulen la integración y funcionamiento de los 
órganos de gobierno de las entidades sectorizadas; 

V. Apoyar a las coordinacione~ y a los secretarios técnicos tic los giu¡x>s sec­
toriales que se establezcan, ;1 excepción hecha de los encomendados expresamente 
a otra unidad administrativa de la Secretaría; 

Art. 19º. La Dirección General de Dcsccr11ralizació11 y M()(kmización Admi­
nistrativa tiene competencia para: 

l. Evaluar la csmrctura orgánica y funcional de los divcrs0s nivdcs y unidades 
de la Secretaría y dictaminar l;1s modificaciones a la organización, proponer 6stas 
cuando sea necesario, así como las medidas que deben adoptarse en los pruccsos 
de descentralización de la Secretaría; 

JI. Coadyuvar a la instmmentación de las directrices, normar criterios t6cnicos 
que fije el Secretario, que orienten el proceso interno de descentralización, organi­
zación y desarrollo institucional de la Secretarla; 

VIII. Elaborar los proyectos de modelos administrativo!> para llevar a cabo el 
proceso de desconcentración y tlcscentralización de las diversas unidades adminis­
trativas de la Secretaría, de acuerdo a las opiniones y lineamientos de la comisión 
de la materia, y 

IX. Fornrnlar recomendaciones tendientes a la elevación de la productividad y 
a la racionalización de las estmcturas, procedimientos y funcionamiento de la Se· 
cretaría, del Sector y de las estmcturas administrativas descentralizadas por territo­
rio. 

Art. 20•. La Dirección General de Enscí\anza en salud tiene competencia para: 
l. Participar en el establecimiento de las polfticas nacionales en materia de for­

mación y desarrollo de recursos humanos para la salud; 
11., Elaborar y mantener actualizado un sistema sectorial de información sobre 

fonnación y desarrollo de recursos humanos para la salud; 
VII. Est.1blecer un sistema de educación continua, en coordinación con las en­

tidades del Sector Salud y del Sector Educativo; 
Vlll. Participar en la elaboración y vigilar el cumplimiento de convenios y 

programas generales y específicos de colaboración que celebre la Secretaría con 
. instituciones de enseiíanza superior y otras entidades del Sector Educativo, as! co­
mo con entidades internacionales y con las unidades responsables a nivel estatal; 

Art. 229• La Dirección General de Infonnación y Evaluación tiene competen­
cia para: 

l. Integrar y llevar a cabo, con la intervención de las unidades usuarias, el pro­
grama de sistemas, información y estadística; 
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11. Normar y manejar el sistema de información de la Secretarla y del Sector 
conforme a los lineamientos que dicte la Secretaría de Programación y Presupues­
to; 

Vlll. Cuidar que l:is unidades administrdtivas de la Secretarla y las entidades 
paracstatales agrupadas en el Sector Salud, generen y proporcionen los datos que 
requiera el proceso de plancación y los progrd!Tlas de la Secretarla, y del Sistema 
Nacional de Salud; 

XII. Evaluar el programa sectorial y los operativos de la dcpcndencü1 y del 
sector para medir sus resultmlos y detcm1inar su interrelación con el Plan Nacional 
de Desarrollo y los diferentes programas de los sectores público, social y privado 
vinculados con la salud. 

An. 21 •. La Di rccción General de Epidemiología tiene competencia para: 
l. Proponer las bases para el establecimiento y conducción de la polftica nacio­

nal en materia de vigilancia epidemiológica; 
IV. Establecer y mantener actualizados los registros nominales de casos de pa­

decimientos crónicos, tanto transmisibles como degenerativos y otros de interés 
nacional, con la ¡m1icipación que al efecto corresponda a la Dirección General de 
Información y Evaluación; 

VI. Planear, norrnar y participar en actividades de investigación y diagnóstico 
de enfermedades, en apoyo a la vigilancia epidemiológica. 

An. 23°. La Dirección General de Investigación y Desarrollo Tecnológico tie­
ne competencia para: 

l. Participar en el establecimiento de las políticas nacionales en materia de in­
vestigación y desarrollo tecnológico en salud; 

ll. Integrar el Programa de Investigación y Desarrollo Tecnológico en Salud 
de la Secretarla y del Sector, en coordinación con las entidades involucradas y 
coadyuvar a la evaluación de los mismos; 

IV. Desarrollar estudios que permitan detenninar las necesidades y priorida­
des sectoriales en materia de investigación y desarrollo tecnológico en salud y pro­
poner las medidas para satisfacerlas; 

V. Normar, supervisar la investigación y desarrollo tecnológico en salud que 
se lleven a cabo en las unidades administrativas de la Secretarla y coordinarse en 
estas actividades con dichas unidades, con las unidades del Sector Salud y del Sec­
tor Educativo y las unidades responsables a nivel estatal y local; 

XII. Promover, coordinar, participar, difundir y aplicar investigaciones cienú­
ficas para determinar los efectos en la salud humana de contaminantes en la at­
mósfera, en el agua, en el sucio, en los alimentos y en las bebidas; las 1i:lativas al 
tratamiento del agua para uso o consumo humano y de aguas residuales; sobre 
fuentes de rJdiación, uso y manejo de sustancias tóxicas, maquinaria, equipo y 
aparat~s que permitan prevenir y controlar las enfermedades y accidentes ocupa­
cionales; exposición lle trabajadores a contaminantes, estudios de toxicología al 
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respecto y para adecuar los instrumentos y equipo de trnbajo, en coordinación con 
las demás unidades administrativas competentes; 

XIII. Administrar los laboratorios de análisis ambiental a su cargo y, en su ca­
so, normarlas actividades de an;11isis ambiental que realicen los laboratorios de sa­
lud pllblica; 

XIV. Emitir dictámenes técnicos, en relación con las medidas de seguridad 
aplicables para proteger Ja salud humana en situaciones de emergencia, ocasiona­
das por contingencias en el medio ambiente, y en relación a los ;L<;pcctos de salud 
en los estudios de impacto ambiental; 

XXI. Definir políticas y nOJmas para la opcr:1ci6n del laboratorio de control de 
calidad de equipo y aparatos médicos. 

Art. 24°. La Dirección General de Medicina Preventiva tiene compctcncia pa-
ra: 

l. Promover y apoyar la política nacional de la prevención y control de enfer­
medades y riesgos para la salud; 

!T. Establecer las normas técnicas relativas a la prevención y control de las en­
fcm1edades y de los riesgos para la salud, que constituyen un problema de salud 
pública; 

lV. Establecer las bases técnicas para la formulación de los programas de pre­
vención y control de las enfermedades y riesgos para la s¡1lud: 

V. Integrar el programa nacional de prevención y contml de enfermedades y 
riesgos para la salud; 

VI. Asesorar, supervisar y controlar los programas y acciones de prevención y 
control de las enfermedades y riesgos para la salud; 

VII. Fomentar la investigación para el desarrollo de métodos para la supervi­
sión y control de las enfermedades y riesgos de salud; 

VIII. Promover y coordinar la participación de los sectores público, social y 
privado en los programas de prevención y control de enfermedades; 

An. 259• La Dirección General de Planeación y Presupuesto tiene competencia 
para: 

l. Integrar y administrar el sistema para la planeación de la salud y apoyar Ja 
intervención de Ja Secretaría en la instrumentación del Plan Nacional de Desarro­
llo y asegurar la interrelación del Programa Sectorial con el mismo; 

11. Normar y coordinar la fom111lación, instrumentación y registro del progra­
ma sectorial, y de los programas operativos de la Secretaría y del sector, y apoyar 
su congruencia con los programas intcroectorialcs, regionales, estatales y especia­
les correspondientes. 

An. 26°. La Dirección General de Planificación Familiar tiene competencia: 
l. Formular y proponerpolfticas y estrategias en materia de planificación fami­

liar, sin pcrjuicio de las atribuciones que en esta materia tengan otras depend­
encias; 
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V. ElaborJr las normas y contmlar la importación de servicios de planifica­
ción familiar en instituciones privadas. vigilando el cumplimiento de dichas nor­
mas. 

Art. 279 . La Dirccción GenerJI de Regulación de los Servicios de Salud tiene 
competencia pam: 

l. Proponer las bases pam el cstablccimicmo y conducción de la polftica nacio­
nal en materia de atención médica y ais1cncia social; 

11. Emitir las nonnas técnicas a que deberá sujetarse la prcsL1ción de los servi­
cios de salud de las unidades de atención médica y iL'iistcncia social del Sector Sa­
lud y de las demá'i instituciones públicas que presten servicios de salud, así como 
las de los sectores social y privado; 

lll. Vigilar, controlar y evaluar la prestación de los servicios de salud que pro­
porcionen los scctorcs público, social y privado, asf como la creación y funciona­
miento de todo tipo de establecimiento de salud; 

X. Vigilar que las persona' y establecimientos públicos y privados que ejcrLar1 
actos de disposición de sarigrc y sus derivados, se ajusten a lo dispuesto por la Ley 
General de Salud y su reglamento, asf como expedir las autorizaciones en esta ma­
teria, con la opinión del establecimiento oficial respectivo; 

XIV. Imponer sariciones y aplicar medidas de seguridad en la esfera de su 
competencia, con sujeción al procedimiento que establece el capítulo 111 del titulo 
decimoctavo de la Ley General de Salud, as! como remitir a la Secretaría de Ha­
cienda y Crédito Público las sanciones económicas que imponga para que se ha­
gan efectivas a través del procedimiento administrativo de ejecución. 

Art. 289• Pam la más eficaz atención y eficiente despacho de los asuntos de la 
competencia de la Secretaría, ésta contará con los órgarios administrativos descon­
ccntrados por función que le estarán jerárquicamente subordinados y gozarán de 
autonomía operativa. 

Art. 29°. Se regirán por sus respectivos ordenamientos específicos, por las dis­
posiciones aplicables de este rcglarnento y por las que, en su caso, detennine el 
Presidente de la República o el Secretario, en el ejercicio de sus atribuciones, los 
siguientes órgarios administrativos desconcenlrados por función: 

l. Administración del Patrimonio de la Bencficiencia Pública; 
11. Escuela de Salud Pública de México. 
111. Gerencia General de Biológicos y Reactivos. 
IV. Centro de Obras y Equipamiento en Salud. 

Art. 30°. Compete a los órganos administrativos desconccntrados por función 
de la Secretaría, confonne a las normas y prescripciones de ésta, la planeación, 
progmmación, orgariización, dirección, control y evaluación del funcionamiento 
de las unidades administrativas a ellos adscritas, con sujeción a los lineamientos 
establecidos en la ley, reglamento, decreto o instrumento jurídico que los rija o en 
los diversos en que se establezcan tales lineamientos. 
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Art. 329• La Administración del Patrimonio de la Beneficiencia Pública tiene 
competencia para: 

l. Ejercer los derechos que confieran las leyes y reglamentos a favor de la Bc­
neficiencia Pública y administrar bienes y derechos que integran el patrimonio de 
la Beneficicncia Pública; 

111. Distribuir a programas de salud los recursos financieros que le concentren 
la Lotería Nacional para la Asistencia Pública y otros organismos y vigilar su apli­
cación; 

XV. Promover, en coordinación con las Direcciones Generales de Administra­
ción y de Asuntos Jurídicos, la regularización de la propiedad y posesión de los 
bienes inmuebles afectos al patrimonio de la Bcnelicicncia Pública. 

Art. 339• La Escuela de Salud Pública de México, tiene competencia para: 
l. Planear, organizar y realizar, de acuerdo a las necesidades del Sistema Na­

cional de Salud, programas de fonnación y desarrollo de recursos humanos nivel 
técnico, supciior y de posgrado en los campos de la salud ptíblica, en coordinación 
con las Direcciones Generales de Ensenanza en Salud y de Investigación y Desa­
rrollo Tecnológico y con la coordinación ele los Institutos Nacionales de Salud. 

Art. 349• La Gerencia General de Biológicos y Reactivo,; ticn.:: com¡xtcnci3 
para: 

l. Fabricar, importar y, en su caso, exportar y distribuir productos biológicos y 
reactivos que utilicen las unidades de la Secretaría y las entidades del Sector Salud 
en la prevención, curación y diagnóstico de enfem1edadcs. 

Art. 359• El Centro de Obras y Equipamiento en Salud, tiene competencia pa-
ra: 

l. Fonnular, en el ámbito de su competencia, el proyecto de programa de in­
versión de la Secretaría destinado a la obra pública y al equipamiento integral de 
las unidades de atención de la propia Secretaría, en coordinación con las Direccio­
nes Generales de Planeación y Presupuesto y de Administración. 

Art. 369• De confonnidad con lo dispuesto en la Ley General de Salud, la Se­
cretaría podrá celebrar acuerdos con los gobiernos de los Estados para establecer 
los Servicios Coordinados de Salud Pública en cada uno de ellos, y en su organiza­
ción, facultades y funcionamiento se regirán por lo dispuesto por dicha ley y 
acuerdo correspondiente, así como por los acuerdos de delegación y dcsconcentra­
ción de facultades que dicte el secretario. 

Los Servicios Coordinados de Salud Pública contarán con un consejo interno 
que presidirá el ejecutivo local que corresponda o el representante que éste senale, 
recayendo Ja primera vocalfa, en cada caso, en el Jefe de los Servicios Coordina· 
dos de Salud Pública en la entidad de que se trate. 

An. 379• Corresponde a cada uno de los Servicios Coordinados de S:tlud Pú­
blica, en su circunscripción territorial: 

l. Ejercer las facultades que le sean encomendadas por la Secretaría y el go­
bierno de la entidad federativa correspondiente, en su caso. 
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Art. 38'. Corresponde a cada jefe de Servicio Coordinados de Salud Pública 
dentro del ámbito de su competencia: 

l. Representar a la Secretarla y al Gobierno del Estado correspondiente, en su 
caso, ante las demás autoridades federales, estatales y municipales, así como las 
entidades publicas y privadas. 

Art. 39". Sin perjuicio de lo establecido en los tres artículos anteriores, los Ser­
vicios tic Salud Pública en el Distrito Federal tendrán las siguientes atribuciones: 

l. Proponer la dcsconccntración de los servicios a su cargo en regiones del 
Distrito Federal. 

Art. 41 9 • Corresponde a los Subsecretarios, Oficial Mayor y Contralor Interno 
formar parte de las comisiones y comités previstos en este reglamento y de los que 
establezca el Secretario, como instrumento para el mejor desempeño y coordina­
ción de las funciones de la Secretaría. 

An. 429• Corresponde a Jos titulares de las direcciones generales y órganos ad­
minislrativos dcsconccntrados por función y por tcnitorio. y formar parte de Jos 
comités que establezcan los subsecretarios; d Oficial Mayor y el Contralor Inter­
no, cuando así corresponda. 

Art. 43. Las comisiones y los comités deberán clatxmir, para su mejor organi-
1.ación y funcionamiemo. sus reglas internas de operación. 

Art. 44•- La comisión interna de Administración y Program;1ción funcionará 
como mecanismo de participación de las distintas unidades administrativas de la 
Secretaría. a fin de coordinar los programas de modernización administrativa de la 
misma para incrementar su eficiencia y contribuir a la del sector público en su 
conjunio. 

An. 459• La Comisión Interna de AdministrJción y Programación tiene com­
petencia para: 

l. Fwicionar como instancia de intercambio de experiencia, propuestas de so­
luciones de conjunto, asf como para armonizar acciones y establecer criterios ten­
dientes al desarrollo y el cumplimiento de los objetivos de la Secretaría y del 
Sistema Nacional de Salud. 

An. 46•. La Comisión Coordinadora de Asuntos Internacionales estará inte­
grada por el Secretario, quien la presidirá; por los subsecretarios, el Oficial Mayor, 
el Contralor Interno, el Director General de Asuntos Jurídicos y el Coordinador de 
la misma. 

Art. 47". La Comisión Coordinadora de Asuntos Intcmacionalcs tcn<.lrá com­
petencia, que ejercerá por conducto de su coordinador, para: 

l. Ser el conducto de las unidades administrativas de la Secretaría de Relacio­
nes Exteriores, en materia de asuntos internacionales, relacionados con el Sector 
Salud; 

JI. Coordinar las actividades conducentes, a fin de ejecutar los acuerdos inter­
nacionales en ma1cria de salud o intervenir en la elaboración de los proyectos res­
pectivos; 
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An. 499• La Comisión Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud es­
tará integrada por el Secretario, quien la presidirá, el coordinador y por los directo­
res generales de Jos institutos nacionales de salud. 

An. 49°. El Coordinador de los institutos nacionales de salud ticm: compct~n­
cia para: 

l. Fungir como presidente suplente de la comisión rcspectiv a; 
ll. Actuar de enlace entre los institutos nacionales de salud y las uniúadcs ad­

ministrativas de la Secretaria; 
An. 509. La Comisión Coordinadora de los l!Nitutos Nacionales de Salud tie­

ne competencia para: 
l. Apoyar la coordinación del subsc~tor integrado por las institucion•:s nacio­

nales de salud; 
!l. Promover que los institutos nacionales de salud, desarrollen investigación y 

fonnación de recursos humanos cspcci~~izados para la salud y a la atención médi­
ca de alto nivel, confonnc a los requerimientos del Sistema Nacional de Salud. 

An. 51º. La Comisión Coordinadora de los Program<l~ Prioritarios de Salud 
estará integrada por el Secretario, quien la presidir.\. los subsecretarios, el Oficial 
Mayor, el Contralor Interno, el DirectN General de Apoyo a la Coordinación Re­
gional, el titular de los Servicios de Salud Pública en el Distrito Fc1.kral y el coor­
dinador de la misma. Además contará con un secretario técnico, en el cual estarán 
representados, confonne lo disponga el secretario, los representantes de las áreas 
sustantivas de administración, de apoyo a la coordinaci\\n n:gional y de regulación 
de los servicios de salud. 

Art. 52º. El Coordinador de la Comisión Coordinadora de los Programas Prio­
ritarios de Salud tiene competencia para: 

I. Fungir como presidente suplente de la comisión; 
II. Apoyar y verificar el cumplimiento de los acuerdos de la comisión y man­

tener infonnado al secretario sobre el panicular. 
Artículo 53°. La Comisión Coordinadora de los Programas Prioritarios rle Sa­

lud tiene por objeto: 
l. Prestar apoyo al secretario en el seguimiento de los programas prioritarios 

establecidos en el Programa Sectorial de Salud y en Ja Ley General de Salud. 
An. 54º. El Comité Directivo del Programa General de Superación Profesional 

y Técnica estará integrado por el Secretariado, quien lo presidirá, el Subsecretario 
de Regulación Sanitaria y Desarrollo y el Oficial Mayor, quienes funcionarán co­
rno coordinadores en tratándose de las funciones de pcrnonal sustantivo y de apo­
yo institucional, respectivamente, los Subsecretarios de Servicios de Salud y de 
Planeación y el Contralor Interno. 

Att. 55°. El Comité Directivo del Programa General de Superación Profesional 
y Técnica, tiene competencia parn: 

L Elaborar el Programa General de Superación Profesional y Técnica, de !a 
Secretaría; 
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11. Definir el conrenido, los subprogramas, metas. acciones y recursos requeri­
dos del programa general mencionado. 

An. 56º. El Comité de Compra~ estará integrado por el Oficial Mayor, quien 
lo presidirá, el Contralor !111crno, el Director General de Aba~lecimienlo, quien 
fungirá como coordinador y secrclario ejecutivo, y los titulares de las Direcciones 
Generales de Asumos Jurídicos, de apoyo a Ja Coonlinación Regional y de los 
Servicios de Salud Pública del Distrito Federnl y de la Gerencia General de Bioló­
gicos y Reactivos. 

Fungirán como vocales los rcprcsentanles de las SubsccrcLlria~ de Servicios 
de Salud, de Regulación SJ11i1aria y Desarrollo y de PlaneJción. 

An. 57º. El Comilé de Compras tiene competencia para: 
l. Difundir y orientar al pcn;onal responsable de las áreas de abas!ecimiento y ma­
nejo de almacenes, en el cumplimiento de la Ley de Adquisiciones, Arrendamien­
tos y Prestación de Servicios relacionados con Bienes Muebles y la Ley de 
Presupuesto, Contabilidad y Gasto Público Federal y las demás disposiciones apli­
cables a dichas ac1ividadcs. 

11. Decidir sobrc aquellos aspectos en que Ja Ley de Adquisiciones, Arrenda­
mientos y Prestación de Servicios rclacionados con Bienes Muebles y sus nonna~ 
le otorgan facultades espccffícas. 

An. 58°. El Comité de Descentralización y Dcsconcentración, cslará presidido 
por el Secretario y se formará por los Subsecretarios, el Oficial Mayor y el Contra­
lor Interno. 

El Dircctor General de Descentralización y Modernización Administrativa ac­
tuará como secretario técnico del Comilé. 

An. 59°. Son funciones del Comité de Dcscenrralización y Dcsconcentración: 
l. Apoyar la fonnulación de Jos programas de desconcentración y de descen­

traliz.ación de Ja Secretaría, integrando las propuestas que presenten las Subsecre­
tarias y la Oficialía Mayor y cuidando que se ajusten a los programas de 
descentralización y de desconcentración del Gobierno Federal y sean congruentes 
con el programa del Sector Salud y con el programa institucional. 

An. 60". El Comilé de Legislación en Materia de Salud estará fonnado por el 
titular de Asuntos Jurídicos, quien fungirá como coordinador, por un secretario y 
por Jos representantes de las Subsecretarias, de Ja Oficialía Mayor y de la Contra­
lorfa Interna. 

Eventualmente se invitará a direcciones generales y órganos administrativos 
desconccntrados de la Secretaria a que panicipcn. 

An. 6F. El Comité de Legislación en Materia de Salud tiene las siguientes 
funciones: 

l. Analizar la~ disposiciones legales aplicables, en materia de salud y evaluar 
su vigencia y funcionalidad; 

ll. "Proponer reformas a las disposiciones legales .. 
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Art. 62º. El Comité de Obra Pública, Mantenimiento, Conservación y Arren­
damiento de Inmuebles estará integrado por el Oficial Mayor, quien lo presidirá, el 
Contralor Interno, el Director General de Administración, quien actuará como 
coordinador y wcretario ejecutivo, los titulares de la_~ Direcciones Generales de 
Abastecimiento, de Apoyo a la Coonlinación Regional. de Asumos Jurídicos y de 
los Servicios de Salud Pública en el Distrito Federal. 

An. 63°. El Comité de Obra Pública, Mantenimiento, Conservación v Arren-
damiento de Inmuebles tiene competencia para: · 

I. Instruir, orientar y vigilar al personal responsable de la contratación de obras 
o trabajos de construcción, conservación, mantenimiento y rcmodelación de in­
muebles, a~f corno los contratos de arrendamiento de inmuebles v de servicios, 
conforme a las disposiciones aplicables de la Ley de Obra Pública; · 

Il. Coadyuvar con las autoridades competentes y las cntid;1des del Sector Sa­
lud, sobre la planeación, formulación y aplicación de normas, especificaciones e 
instructivos que regulen la constrncción de obra püblica, arrendamientos inmue­
bles y de servicios. 

An. 64°. El Comité de Programación-Presupucstación estará formado por los 
representantes de las Subsccrct:irfas de Servicios de Salud, Regulación Sanitaria y 
Desarrollo y de Planeación, y de la Contralona Interna, así como por los di rectore.<; 
generales de la Subsecretaria de Planeación y de la Oficialía Mayor que sean com­
petentes en materia de operación de recursos. 

An. 65°. El Comité de Programación-Prcsupucstación tiene competencia par.i: 
Art. 66. El Comité de Simplificación de Procedimientos Administrativos se in­

tegrará por el Subsecretario de Plancación, quien lo presidirá, los titulares de las 
unidades de Administración, Administración de Personal, Asuntos Jurídicos, ln­
fonnación y Evaluación, Descentralización y Modernización Administrativa, así 
como por los titulares de las unidades sustantivas que llevan a c¡1bo los procedi­
mientos administrativos objeto de estudio. 

Art. 67°. El Comité de Simplificación de Procedimientos Administrativos ten­
drá a su cargo las siguientes facultades: 

l. Estudiar los procedimientos administrativos que se relacionen directamente 
con los paniculares y proponer refonnas a fin de que sean ágiles, democráticos y 
eficaces; 

Il. Formular recomendaciones de reforma~ y adiciones a la legisladón sanita­
ria. 

An. 68°. El Comité del Sistema Integral de Control establecerá los lineamien­
tos y políticas generales para el diseno, implantación y o~ración del Sistema Inte­
gral de Control. 

Este comité estará integrado por el Secretario, quien lo presidirá, los Subsecre­
tarios, el Oficial Mayor. y el Contralor Interno, quien fungirá como secretario téc­
nico. 

Art. 69°. El Comité del Sistema Integral de Control tiene competencia para: 
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l. Vigilar que las disposiciones, polflicas, planes, programas, presupuestos, 
normas, procedimientos y los instrumentos de Control, se apliquen y utilicen de 
manera eficiente por las unidades administrativas de la Secretaría; 

11. Servir de apoyo al secretario, a los subsecretarios, al oficial mayor y en ge­
neral a los colaboradores directos del primero, en la vigilancia del desarrollo de 
los programas prioritarios de la Secretarla que dichos funcionarios determinen. 

Art. 7í1'. Cada uno de los comités Internos para el Cuadro Básico de Insumos 
del Sector Salud de Medicamentos, Equipo e Instrumental Médico, Material de 
Curación y Material de Información Científica, se integrará con un representante 
de las Subsecretarías y de la Oficialía Mayor. Los representantes de la Subsecreta­
ría de Regulación Sanitaria y Desarrollo fungirán como coordinadores de los Co­
mités Internos y el Secretario designará a los secretarios técnicos de los mismos. 

Los comités contarán con un cuerpo asesor que estará fomiado con e¡¡pertos 
en las distintas materias que conocen dichos comités y los demás funcionarios que 
el Secretario designe. Este cuerpo asesor asistir.1 a las sesiones de los comités. 

Art. 71 º. Los Comités !memos para el Cuadro Básico de Insumos del Sector 
Salud de Medicamentos, Equipo e Instrumental Médico, Material de Curación y 
Material de Información Cientftica, tiene competencia para: 

l. Au¡¡iliar al Secretario en la orientación de los trabajos de la Comisión Inte­
rinstitucional del Cuadro Básico de Insumos del Sector Salud, en los términos que 
él seftala; 

!I. Apoyar, por conducto del Secretario del Consejo de Salubridad General y 
del funcionario de Ja Secretaria que con tal fin se designe, la pres1ación del auxilio 
técnico y administrativo necesario para ei cabal ejercicio de las atribuciones de la 
Comisiónlnt.erinstitucional. 

Art. 72. Para la mayor atención y despacho de los asuntos que deba conocer la 
Secretaría en su calidad de dependencia coordinadora del Sector Salud y con el 
propósito de propiciar la participación de las entidades que Jo componen, el Secre­
tario podrá constituir Comités Técnicos Consultivos del Sector Salud. 

Art. 73. Los Comités Técnicos Consultivos del Sector Salud, tienen competen­
cia para: 

l. Analizar el marco nonnativo del Sector Salud y evaluar su vigencia y fun­
cionalidad; 

II. Proponer al Comité de Legislación en Maleria de Salud, las reformas lega­
les o reglamentarias que considere prudentes, relacionadas con el Sector Salud. 

Art. 75. En las ausencias temporales de los subsecretarios y del Oficial Mayor, 
serán suplidos para el despacho de los asuntos de su correspondiente competencia, 
por el director general adscrito en el área de su responsabilidad que se designa por 
acuerdo del Secretario. 

E! Contralor Interno será suplido por el funcionario de la jerarquía inmediata 
inferior que se designe por el acuerdo del secretario. 
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Art. 76°. Durante sus ausencias temporales, los titulares de las direcciones ge­
nerales, de los órganos administrativos dcsconcentrados, directores, jefes de de­
partamento y jefes de servicios coordinados de salud pública, serán suplidos por 
los funcionarios de la jerarqu!~f1mediata inferior que al efecto designen, con el 
acuerdo del superior inmediato. 

37 Ley General de Salud, Editorial Pomla, S.A., México 1987, Segunda Er:ición. 
Raglarnonto Interior de la Secretarla de Salud Ar!. 1•, 2", pág. 1086, Art. 9', pág. 1097, 
Art. 15' pég. 1107, Art. 21', pég. 1115, Art. 33, 34, pág. 1129, Art. 45' pág. 1137, Art. 
s1•. pág. 1145, Art. 74, 75, 76, pág. 11so. 
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EST ADISTICAS 

INTERNACIONAL: 
Según el "Weckly Epidemiological Record", una publicación de la Organiza­

ción Mundial de la Salud, hasta el 30 de junio de 1990, la distribución de casos en 
el mundo y los países con mayor incidencia son: 

AFRICA 
Al ge ria 
Angola 
Benin 
Botswana 
Burkina Faso 
Burundi 
Cameroon 
Cape Verde 
Central A frican 
ChadTchad 
Comoros 
Congo 
Cóte D'lvoire 
Djibouti 
Egypte 
Equatorial Guinea 
Ethiopia 
Gabon 
Gambia 
Ghana 
Guinea 
Guinea-Bissau 
Kenya 
Lesotho 
Liberia 
Madagascar 
Malawi 
Mali 
Mauritania 
Mauñtius 
Morocco 

13 
104 
60 
87 

555 
2784 

78 
32 

662 
21 

1 
1940 
3647 

7 
16 
3 

364 
51 
81 

1240 
125 
123 

6004 
11 
5 
2 

7160 
178 

16 
5 

45 



Mozambique 
Namibia 
Niger 
Nigeria 
Reunión 
Rwanda 
Sao Tomé and Príncipe 
Senegal 
Seychelles 
Sierra Leone 
Somalia 
South Africa 
Sudan 
Swaziland 
Togo 
Tunisia 
Uganda 
Unite ofTanzania 
Zaire 
Zambia 
Zimbabwe 

Total Africa 
AMERICA 

Anguilla 
Antigua and Barbuda 
Argentina 
Bahamas 
Barbados 
Belice 
Bennuda 
Bolivia 
Brazil 
Virgin Islands 
Canadá 
Cayman Islands · 
Chile . 
Colombia 
Costa Rica 

64 

93 
232 

80 
48 
47 

2285 
2 

307 

21 
15 

463 
188 

14 
100 
50 

12444 
6251 

11732 . 
3000 
2357 

65149 

4 
3 

605 
437 
122 

11 
135 

11 
11070 

1 
3818 

5 
178 
643 
169 



Cuba 
Dominica 
Dominican Republic 
Ecuador 
El Salvador 
French Guiana 
Grenada 
Guadeloupe 
Guatemala 
Guyana 
Haiú 
Honduras 
Jamaica 
Maninique 
México 
Monserrat 
Nicaragua 
Panamá 
Paraguay 
Perú 
Saint Kitts and Nevis 
Saint Lucía 
Saint Vincent and the Grenadines 
Suriname 
Trinidad and Tobago 
Turlcs and Caicos !stands 
Unired States of America 
Uruguay 
Venezuela 
Total América 

ASIA 
Brunei Darussalam 
China 
Taiwan 
Chypre 
Hong Kong 
India 
Indonesia 
Irán 

65 

63 
10 

1262 
79 

192 
191 

17 
182 
80 
96 

2331 
626 
141 
125 

4416 
1 
7 

180 
16 

324 
18 
17 
22 
58 

557 
8 

133889 
119 
646 

162885 

1 
3 

14 
15 
22 
48 
7 
9 
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Israel 109 
Japón 189 
Jordán 9 
Kuwait 1 
Liban 31 
Malaya 13 
Nepal 2 
Ornan 14 
Pakistán 13 
Philippines 28 
Qatar 23 
Republic of Korea 5 
Singapour 15 
Sri Lanka 4 
Syrian Arab Rep. 8 
Thailand 41 
Turkey 31 

Totales ASIA 655 
EUROPA 

Austria 437 
Belgium 651 
Bulgaria 7 
Czechoslovakia 23 
Derunark 601 
Finland 58 
France 9718 
German Democratic Republic 19 
Républic Federale of Allemagne 4863 
Grece 295 
Hungary 36 
lslande 13 
Irlande 142 
Italy 6068 
Luxembourg 26 
Malta 14 
Mónaco 2 
Netherlands 1274 
Norvége 156 



Poland 
Ponugal 
Romania 
San Marino 
Spain 
Sweden 
Swit7.erland 
URSS 
United Kingdom 
Yugoslavia 

Total EUROPA 
OCENIA 

Australia 
Federated States of Micronesia 
Fidji 
Fn::nch Polynesia 
New Caledonia and Dependencies 
New 2'.eland 
Papua New Guinea 
Tonga 

Total OCEANIA 

TOTAL MUNDIAL 

67 

39 
443 

74 
1 

5295 
406 

1280 
34 

3247 
131 

35353 

1861 
1 
1 

16 
2 

160 
13 

3 

2056 
266098 

Desde el inicio de esta pandemia el mayor mímcro de casos se ha concentrado 
en algunos países como Estados Unidos en primer lugar con 133 889 de casos no­
tificados, seguido de Uganda con 12444, Zaire con 11732 casos, Brasil con 11070, 
Francia con 9718, Malawi con 7160, Italia con 6068, Kenya 6004, Espana 5295, 
Repilbllca Federal Alemana con 4863, México 4416 casos notificados, Canadá 
con 3818, Cote lvolre 3647, Kingdom 3247, etc. 

Por continente el Americano ocupa el primer Jugar con 162885 casos, repona­
dos hasta el 30 de junio de 1990, seguido por el Africano con 65149, el Europeo 
en tercer lugar con 35353 casos, presentándose un número muy reducido de casos 
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de SIDA en Asia, 655, en Oceanía un incremento en Australia son ya un mimero 
de 2056 casos notificados a la Organi1.ación Mundial de la Salud. 

Como hemos notado nuestro país ocupa hasta el 30 de junio de 1~¡1 11 º lu-
gar mundial y 3• a nivel continente, después de Estados Unidos y Brasil. 

NACIONAL 
ENMEXICO: 
Hasta el 31 de mayo de 1990 el número de casos notificados a la Secretaría de 

Salud es de 4454. 
Los primeros diez lugares los ocupan, en orden descendiente, las siguientes 

entidades federativas: 
Distrito Federal, Estado de México, Jalisco, Puebla, Nuevo León, Veracruz, 

Coahuila, Michoacán, Yucatán y Guerrero. 

CASOS DE SIDA POR REGION GEOGRAFICA, 
MEXICO, HASTA EL 31 DE MAYO DE 1990. 

FSfADO CASOS 
ACUMULAD. TASA PORCEN. 

REGION CENTRO 
Distrito Federal 1531 154.b 34.4 

Subtotal 1351 154.0 34.4 

REGION NORTE 
Nuevo León 155 52.2 3.5 
Coahuila 116 64.2 2.6 
Baja California 81 60.9 1.8 
Chihuahua 70 31.9 1.6 
Tamaulipas 40 18.3 0.9 
Sonora 26 15.1 0.6 
Baja California Sur 15 53.7 0.3 
Subtotal 503 40.3 11.3 

REGION CENTRO OCCIDENTE 
Jalisco 577 116.0 12.9 
Michoacán 112 34.6 2.5 

38 Weekly Epidemiological Record, Organización Mundial de la Salud, 6 de julio de 1990. 
N~mera 27, pég. 109 y 200. 
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Guerrero 103 42.5 2.3 
Sinaloa 49 22.2 1.1 
Nayarit 43 52.8 0.9 
Durango 40 30.1 0.9 
San Luis Potosí 41 21.3 0.9 
Colima 19 47.7 0.4 
Aguascalientes 11 17.4 0.2 
Zacatecas 15 12.2 0.3 
Subtotal 1010 52.7 22.7 

REGION CENTRO ORIENTE 
México 582 57.1 13.0 
Puebla 203 52.7 4.5 
Veracruz 156 24.9 3.5 
More los 101 87.0 2.2 
Guanajuato 47 13.8 1.0 
Hidalgo 18 10.3 0.4 
Tlaxcala 17 26.8 0.3 
Querétaro 14 15.8 0.3 
Subtotal 1138 40.5 25.5 

REGIONSUR 
Yucatán 109 88.6 2.4 
Oaxaca 40 15.4 0.9 
Chiapas 36 15.0 0.8 
Tabasco 24 19.5 0.5 
Campeche 15 28.1 0.3 
Quintana Roo 11 33.2 0.2 
Subtotal 235 28.3 0.7 

EXTRANJERO 38 0.8 

TOTAL 4454 57.1 100.0 

TASA POR 1 000 000 HA BIT ANTES 
Durante los últimos 12 meses el número de casos de Sida se ha incrementado 

en 22 estados y en las ocho entidades restantes descendió el número de casos en 
comparación con 1988 y 2 se mantuvieron sin cambio. 

Es probable que este aparente descenso de los casos obedezca a Ja subnotifica­
ción y al retraso en la notificación oponuna de nuevos enfermos de Sida. 
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A nivel mundial, México ocupa el 11º lugar, y en relación con el futuro del SI­
DA en nuestro país, se cree que para el ai'lo 1991 existan de 22 a 23 mil casos de 
Sida, según el ritmo de crecimiento que ha ocurrido. 
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CASOS DE SIDA POR SEMESTRE DE INICIO 
MEXICO, HASTA EL 31 DE MAYO DE 1990. 

AÑO/SEMESTRE No. DE CASOS POR No. DE CASOS 
FECHA DE INICIO ACUMULADOS 

1981 1 er. Semestre 1 1 
t 981 2do. Semestre 1 2 

t 982 ter. Semestre 3 5 
1982 2do. Semestre 8 13 

t 983 ter. Semestre 18 31 
t 983 2do. Semestre 18 49 

t 984 ler. Semestre 18 67 
t 984 2do. Semestre 54 121 

1985 ler. Semestre 79 200 
1985 2do. Semestre 141 341 

1986 ler. Semestre 156 497 
1986 2do. Semestre 296 793 

1987 ter. Semestre 509 1302 
1987 2do. Semestre 518 1820 

1988 ler. Semestre 721 2541 
1988 2do. Semestre 690 3231 

1989 ler. Semestre 696 3927 
1989 2do. Semestre 451 4378 

1990 ler. Semestre 76 4454 
TOtAL 44~4 

in"ilucioncs del Sector Salud hasta et 31 do mayo e 1990. 
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CASOS DE SIDA POR OCUPACION1 EN MAYORES 
DE 15 AÑOS, MEXICO, HASTA EL 31 DE MAYO DE 

1990.2 

OCUPACION NUMERO % TASA 

casos acumulados 

Empleados administrativos 522 17.0 275 
Trnbajadores de Servicios Públicos 
y Personales 448 14.6 209 
Profesionales 297 9.7 135 
Técnicos 86 2.8 168 
Trnbajadores de la Educación 197 6.4 117 
Funcionarios públicos 6 0.2 83 
Funcionarios Privados 25 0.8 73 
Comerciantes 236 7.7 80 
Operador de transporte 72 2.3 66 
Obreros 343 11.2 63 
Desempleado 63 2.0 39 
Trnbajador agrícola o campo 115 3.7 19 
Ama de casa 289 9.4 18 
Estudiante 114 3.7 10 
Otras ocupaciones 248 8.1 114 
Subtotal 3061 100 56 

(71.7) 

Se desconoce ocupación 1206 28.2 

TOTAL 4267 100 78 

Tasa por 1 000 000 de Habs. 
I. Distribución de la población de acuerdo a los datos de la encuesta nacional 

de salud. 
2. Incluye notificaciones extemporáneas. 
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CASOS DE SIDA POR EDAD Y SEXO. MEXICO, 
HASTA EL 31 DE MAYO DE 1990. 

EDAD MASC. 
No. % 

FEM. 
No. % 

TOTAL % RAZON 
HOMJ 
MUJ. 

-15 131 3.4 56 9.0 187 4.1 

15-24 512 13.8 86 13.9 598 13.4 
25-44 2571 67.1 363 58.8 2984 65.8 
45-64 526 13.7 84 13.6 610 13.7 
65y + 41 1.0 2.4 56 1.2 3/1 
Ignorados 56 1.4 13 2.1 69 1.5 
TOTAL 3837 100 617 100 4454 100 

TASA POR 1000 000 DE HABS. 

CATEGORIA DE TRANSMISION EN CASOS 
PEDIATRICOS. MEXICO 

CA TEGORIA DE 
TRANSMISION 

Hemofílico 
Transfusión 
Transfusión sanguínea 
Homosexuales masculinos 
Homosexuales femeninos 
Transmisión sexual 
Perinatal 
Subtotal 
No Documentado 
TOTAL 

NUMERO 

33 
67 

100 
5 
1 
6 

56 
162 
25 

187 

% 

20.3 
41.3 
61.7 

3.0 
0.6 
3.7 

34.5 
100.0 

13.4 
100.0 

2/1 

6/1 
7/1 
6/1 

4/1 
6/1 

CATEGORIA DE TRANSMISlON EN ADULTOS POR 
SEXO. MEXICO, HASTA EL 31 DE MAYO DE 1990. 

CATEGORIA 
DE 
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TRANS. MASC. % FEM. % TOTAL % 
No. No. 

Homosexuales 
masculinos 1447 44.9 1447 38.9 
Bisexuales 
masculinos 885 27.4 885 23.8 
He tero-
sexuales 502 15.6 140 28.1 642 17.2 
Transmisión 
sexual 2834 87.9 140 28.1 2974 79.9 
Subtotal 

Transfusión 240 7.4 348 70.0 588 15.8 
Hemofílicos 45 1.4 45 1.2 
Drogadictos 
intravenosos 19 0.6 3 0.6 22 0.6 
Donadores 
remunerados 64 1.9 6 1.2 70 1.8 
Transmisión 
sanguínea 368 11.4 357 71.8 725 19.5 
Sub total 
Homosexuales 
drogadictos 
Intravenosos 21 0.6 21 0.6 
Sub total 3223 100 497 100 3720 100 

(87.60) (84.3) (87.1)4 
Nodocu-
mentados 455 12.3 92 5.1 5.47 12.8 
Total 3678 100 589 100 4267 100 
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Duranie el último mes se notificaron 25 casos nuevos en hombres homosexua­
les que corresponden al 21.9% de los casos en varones adultos, esta proporción fue 
de 34.8% en los últimos 12 meses y de 41. I % en el período corrcspondieme a Ju­
nio de 1988 a Mayo de 1989. Como se puede observar existe un descenso en la 
proporción de casos de SIDA en cs!J categoría de transmisión. 
En hombres bisexuales la proporción se ha mantenido estable y en los casos aso­
ciados a transmisión heterosexual la tendencia es ascendente, aunque los datos 
presentados en Enero de 1990 indican que existe una alta proporción de casos no­
tificados corno transmisión heterosexual en hombres que hacen suponer que en 
realidad son homosexuales o bisexuales. 
Durame este mes se notificaron 15 nuevos casos de Sida asociados a trarn:misión 
por transfusión, los que suman ahora 240 casos en hombres y rcprc&ntan el 
15.8%. 

Se han notificado 64 casos de Sida en ex-donadores de ~angrc remunerados 
hasta mayo. 
Se han notificado 589 casos de Sida en mujeres adultas de los cuales el 70.0% se 
han asociado a transfusión, el 28.1% a transmisión heterosexual, 1.2% en ex-dona­
dores remuneradas y 0.6% en usuarias de drogas intravenosas. 
La mayor proporción de casos de Sida asociados a homosexualidad se han presen­
tado en Quintana Roo, Querétaro, Coahuila, Nuevo León y Colima. 

La mayorfa de los casos de Sida con antecedentes transfusionalcs se han pre­
sentado en Jalisco, Estado de México, D.F. y Puebla. 
En cuanto a las instituciones notificantes el 39.3% (1750), ha sido notificado por 
el IMSS, 40.6% (1809) por la SSA. 8.9% (398) por el ISSSTE y 11. l % (496) por 
otras instituciones. 
En lo que se refiere al estado actual de los pacientes, el 50.5% (2249) continúa vi­
vo y el 42.2% (1882) ha fallecido. 
No se dispone del seguimiento de (7.2%) 323 pacientes.39. 

PROCESO DE CRECIMIENTO DE L1 ENFERMEDAD 
SUJETO A ANALISIS. º· 

Nuestra vecindad con Estados Unidos podría representar, en la lucha por evi­
tar o disminuir los embates del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), 
una circunstancia de riesgo pcnnanente, pues se trata de la nación con mayor nú-

39 Bololín Mensual CONASIDA. Volumen 4, Número 6, México, Junio do 1990, páginas 
888-893. 

40 José Angel Loyva, El Sida, su Impacto Social y Demográfico, Consejo Nacional para la 
Prevención y Control del Sida, CONASIDA, Mayo-Junio da 1988, Año 1, Número I, 
Segunda Edición, pág. 5, 6, 7. 



76 

mero de enfermos por este padecimiento y el principal lugar hacia donde emigran 
temporal o definitivamente los mexicanos. 

De esta manera, el fenómeno migratorio se conviene en un asunto imponantc 
dentro del estudio de los movimientos y caractcrlsticas sociales que influyen, de 
una u otra manera, en la expansión del Sida entre los habitantes de nuestro país. 

Durante el primer Congreso Nacional sobn: Sida, en Cocoyoc, Morelos, en di­
ciembre de 1987, se expusieron varios trabajos acerca de las relaciones que esta­
blece la presencia de dicha enfcm1cdad con el compon:unicnto social en las 
distintas regiones que constituyen la República Mexicana. 

Además, se analizó la actitud pública y privada hacia las personas con Sida y 
hacia quienes se ha clasificado dentro de supuestos g1upos de alto riesgo; es úedr, 
una reacción peligrosa de prejuicios y estigmas contra cnfcnnos e individuos que. 
por sus formas de vida o ideología, son culpados o a<;ociados con la transmisi6n y 
el origen del mencionado síndrome. 

Mario Bronfman, miembro del Comité Técnico del CONASIDA e investiga­
dor de El Colegio de México, comentó que las repercusiones del Sida en la f11cr1.a 
de trabajo de México son aún muy débiles, pues ésta se integra por una cifra supe­
rior a los 40 millones de individuos. 

También consideró que el efecto no se observa precisamente en la fuerza pro­
ductiva, al menos no de manera directa, pues ésta no ha d.isminuido por tal motivo. 

Así, y pese a carecer de investigaciones más profundas sobre los cambios en 
los hábitos sexuales de la población a raíz de las defunciones por Sida en nuestro 
territorio, es evidente que el mayor número de enfermos por esta causa se encuen­
tra entre las ocupaciones típicas de los sectores medios; pero la epidemia tiende a 
incrementarse entre los sectores más pobres, pon1ue además es allí donde suelen 
concentrarse todas las calamidades, 

La migración es un fenómeno complejo que asume fo1mas y características di­
versas. 

Nuestro país ha sido testigo de una intensa migración interna, sobre todo del 
campo hacia la ciudad; asimismo, de una permanente migr.ición internacional: 
Dentro de esta última, la migración indocumentada hacia los Estados Unidos ocu­
pa un lugar muy importante, 

No hay mecanismos que puedan detener la migración de los trabajadores me­
xicanos hacia Estados Unidos porque ésta no atiende a una vocación viajera, sino 
a una búsqueda de fuentes de trabajo, como resultado del desempleo o empleos 
mal remunerados en sus lugares de origen. Por tanto, en vista de que no es posible 
frenar este movimiento, ni siquiera mediante herramientas legales ni policiaca<;, es 
necesario intensificar la información y educación sobre la enfcnncdad y sus for­
mas de contagio, además de insistir en las prácticas del sexo seguro como opción 
efectiva para disminuir los riesgos de infección por enfermedades venéreas, entre.: 
ellas la que provoca el virus de la inmunodeficiencioa humana (VIH). 
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Un razonamiento simplista, nos puede hacer pensar que los trnbajadores que 
emigran a los Estados Unidos necesariamente tendrán prácticas sexuales insegu­
ras. debido a que la mayoría se ve sin sus familias. 

Tal idea llega a una conclusión fatalista: "Los emigrantes traer.In el Sida a 
México". No pueden hacerse afim1aciones sin antes investigar a fondo el proble­
ma. En cualllo se escarba un poco en la cuestión se descubre que los emigrantc·s 
van en realidad a zonas rurales de Estados Unidos donde la prevalencia de dicha 
enfermedad no alcanza tanta importand;i. compar.ilivamcnte con el resto de Ja na­
ción. 

Deberíamos tener un buen estudio sobre los hábitos sexuales de los migrantes, 
pero desafortunadamente no com~unos aún -:on él; sin embargo. el personal que 
tr.ibaja en el tema afinna que la migrnción inJocumentada repite los mismos M.bi · 
tos sexuales que pr.ictk3 en su país; los migrJlltes no necesariamente acuden a la 
prostitución y tampoco practican en mayor medida relaciones homo>exualcs o bi­
sexuales que las que desarrollan en sus lugares de origen. 

En principio, no hay razón parn considerarla como una pohladón con la que 
se deba estar especialmente alarmado. 

Lo;, Estados de la República que expulsan trabajadores en mayor cantidad ha­
cia el extranjero son: 

Guanajuato, Jalisco, Michoacán, Durango, San Luis Potosí, Zacatccas y Baja 
California Norte. 

En Estados Unidos, los migrantes se concentran en Califomia, Texas y en llli­
nois. 

Análisis de 35 casos de Sida en migrnntcs, todos del sexo masc1Jlino y con una 
edad promedio de 35 :u1os. Los lugares de origen de los cnfcm1os eran: 

Diez casos del Distrito Fcdernl, cuatro de Jalisco. dos de Chiapas, Nayarit, 
Morelos, Michoacán, Sinaloa y Chihuahua respectivamente; uno de Vcracrul, 
Guerrero, Estado de México, Puebla, Baja California, Yucatán y Guanajuato. 

Diecinueve de ellos habían vivido en California, tres en Texas, dos en Chica­
go, seis en Nueva York, uno en Nuevo México. 

Respecto a su sexualidad, 17 de ellos eran homosexuales, 13 bisexuales, cinco 
heterosexuales. Uno había sido contagiado durante una transfusión sanguínea, seis 
al tener relaciones con pcrsor.:is seropositivas, cinco con prostitutas y seis con ex­
tranjeros. 

Sus ocupaciones eran: 
Dos contadores, dos estifütas, dos médicos, dos supervisores, un cocinero, un 

comerciante, un coreógrafo, un dccor.idor, un instructor de tenis, un maestro, un 
mesero, un obrero, un oficinista, un pintor y un planchador de ropa. 

El Sida es una enfermedad asociada con el acto sexual; un acto privado (hetc­
roscx1:1al u homosexual) que hoy se convierte en público. Así, la sexualidad de los 
individuos ve involucrada con la política y la opinión pública. 
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Fue un accidente que el VIII dejara sentir sus fatales efectos entre los homose­
xuales al principio de la epidemia en accidente. 

Hoy se estigmatiza a los pacientes de sida por ser cnfcnnos y por homosexua­
les, a pesar de que este síndrome tiende a crecer entre Jos hcrcrosc>:ualcs y a dis­
minuir entre aquellos. 

Se a~ocia prcjuiciosamcnte que todo hmnoscx11al es rn potencia una victima 
del Sida y que !oda pcr.;ona infect:ida por d VJJ 1 es sospcc'1osu rJc J1unl(Jscxuali­
dad. 

El peligro de esta acritud es la marginaci(in que la sociedad pn:tcndc imponer 
a los cnfennos como una medida equivocada para controlar a !a enft:nncdad. 

Si a lo anterior agregamos que se trata de un pacer'irniento vrnérco, compren­
deremos que nuestra sociedad señala a las p:r.;onas porr;idor•1s del Vlll rnmo indi­
viduos que llevan una vida sexual dcwrdenad;i, fuera dd rnatrirnoflio, inmoral y 
contra todos los principios de un medio que rechaza incluso la planificación fami­
liar. 

Mario Bmnfm:m opina que no cxi:;ten grupos de alto riesgo, sino pr•íctic<L5 de 
alto riesgo cuando no se toman las medida> preventivas y las precauciones rcco­
mendadas por las campar1as sanitarias contra el sida, como d uso ck preservativos. 

En la actualidad se ha demostrado que el virus e:; tr:immisiblc.: a través del se­
men, las secreciones vaginales y la sangre; por tanto, si se evita el contacto directo 
con estos Hquidos corporales portadores del VIH resulta muy poco probable su 
contagio. 

La epidemia del Sida, que se ha generalizado entre los homosexuales y los 
usuarios de Drogas por medios Intravenosos, ahora est.~ creciendo al doble de rá­
pido entre los heterosexuales en comparación wn cualquier grupo, reveló un nue­
vo estudio, en que el número de ocasiones en las que la enfermedad fue 
transmitida heterosexualrncntc. aunque es pec¡uelío, se ha duplicado en los últimos 
seis meses, y algunas autoridades afinn;m que la tendencia probablemente conti­
núe, a menos que la gente tome precauciones para evitarlo. 

"No parece que haya duda alguna de que el contagio hctcroscxu;il es un hecho 
real en Estados Unidos, no solamente en Africa", af1m1ó Mcrvyn Silvcrman, di­
rector ejecutivo de la Fundación Nortcamclicana para la Investigación clcl Sida. 

Estarnos habhmdo de un virus indiscriminado; siempre que se presenten las 
circunstancias adecuadas, hará su terrible labor. 

La evidencia, seflalan los investigadores, surge a partir de una variedad de es­
tudios que examinan las tendencias estadísticas en el crecimiento de ia epidemia, 
estudios clfnicos que muestran que el Sida puede ser transmitido de mujeres a 
hombres, y pruebas sugieren esquemas paralelos de transmisión, en los países. 

Respecto a los costos por paciente hospitalizado en noviembre dd año de 
1987, el promedio er.i de aproximadamente de 19 millones de pesos, sujetos desde 
luego, a la devaluación de la moneda y a la inflación. 
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. ': 

Todo Jo que se inviena en educación no equivaldría a un porcentaje mínimo 
del costo que significa atender a las personas afectadas por este padecimiento, ha­
cen falta muchos recursos para intensificar estas acciones educativas, y en un país 
en crisis como Méldco tampoco se puede canalizar todos los recursos de la Secre­
tarla de Salud para enfrentar un solo problema y dejar de lado otros que no han de­
jado de existir y no se deben abandonar. 

Existen ya respuestas específicas por parte de la población civil para apoyar 
económicamente las campai1as y la lucha contrn el Sida. De esta manera, además 
del Estado se cuenta con otras fuentes de financiamiento, como algunos organis­
mos internacionales y nacionales. 
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INTERVENCION DE LAS Al ITOKIDADFS PARA EL CONTROL DE DI­
CHA ENFERMEDAD 

En 1985 se iniciaron acciones aisladas dirigidas a la prevención y control ele 
VIH SIDA, destinadas a la transmisión sanguínea (pruebas de detección de dona­
dores, cursos de capacitación en trabajadores de bancos de sangre), prevención y 
control de transmisión sexual (disciío, elaboración y difusión de follewsl así como 
realización de encuestas scroc'.pidemiológicas en h0mbres homosexuales y bise­
xuales. 

En 1986 se creó el C0mité Nacional de Prevención del Sida. CON ASIDA, con 
el objetivo de evaluar la situación nacional en lo concerniente al Sida y a la infec­
ción por VIH, y establecer criterios para el diagnóstico, tratamiento y prevención y 
control, coordinar la implantación y evaluación de normas, pautas y actividades de 
control apropiadas, teniendo en cuenta otros problemas prioritarios y los recursos 
de salud del país. 

El Comité evolucionó, por la magnitud del problema, la complejidad de la 
problemática y la necesidad de impulsar el programa, hasta convertirse en un orga­
nismo desconcentrado de la Secretaría de Salud. 

El Consejo para la Prevención y Control de Sida, creado por acuerdo presiden­
cial en agosto de 1988, preservando las siglas de CON ASIDA. 

Este organismo cuenta con la representación de diversas instituciones del Sec­
tor Salud y de los sectores público. social y privado, ya que busca promover la in­
teracción de los tres tipos de instituciones participantes, para lograr congruencia y 
consenso en las medidas que se adopten frente al padecimiento. 

El Consejo Nacional para la Prevención y Control del Sida está presidido por 
el Secretario de Salud. Cuenta con un Consejo y un Patronato. En la actualidad la 
integración y funcionamiento del Patronato es aún incipiente. A un nivel jerárqui­
co inferior está el Coordinador General, que es el Director General de Epidemiolo­
gía. 

En fonna asociada se integra el comité de organismos no gubernamentales y 
el comité de organismos donantes. 

Las actividades del Consejo se dividen en dos ámbitos: 
l. Comités técnicos 

II. Comités académicos. 

COMITES TECNICOS 
Las acciones técnicas de este Consejo se distribuyen en cinco rubros, repre­

sentados cada uno por un comité: 
Comité de Educación para la Salud, Comité de investigación y Vigilancia Epi­

demiológica, Comité de Bancos de Sangre, Comité Oínico Terapéutico y Comité 
de Aspectos Jurídicos. 

Cada comité tiene un responsable. La organización de los comités es funcio­
nal. Las autoridades de dichos comités son llevadas a cabo por personal que labora 
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en difcrcmcs instituciones. De esta mJJlera, las actividades del Comité de Epidc­
miologla son coorúinadas por personal (nivel central) en la Dirección General de 
Epidemiología (Dirección de Investigación) y hay participación del Sistema Na­
cional de Salud (SSA, lMSS, ISSSTE. PEMEX, Marina. Dcfensa Nacional, y 
otros. 

El Comité de Bancos de Sangre, es coordinado por personal tlcl Centro Nacio­
nal de la Transfusió11 Sanguínea, existiendo panicipación de 85 t>ancos de sangre y 
el Sistema Nacional <.k Salud. El Comité de Educación es coordinado por la Direc­
ción General de Fomento para la Salutl, que es la entidad responsable de los Pro­
gramas de Educación par.1 la Salud a nivel nacional y cuenta con la experiencia de 
más de 50 personas. 

El Comité Clínico Terapéutico es coordinado en el Departamento de lnfecto­
logfa del Instituto Nacion'11 de la Nutrición "Salvador Zubirán", existiendo partici­
pación del Sistema Nacional de Salud. 

El Comité de Aspectos Jurldicos está a cargo de la Dirección General de As­
pectos Jurídicos de la SSA, con participación de la UNAM y otra instituciones no 
gubernamentales. 

COMITES ACADEMICOS 
Las acciones académicas se han distribuido en cinco aspectos representados 

también por un comité: 
Comité de Patología, Comité de Perinatologla, Comité de Ciencias ~aciales, 

Comité de Modelos Epidemiológicos y Comité de Aspectos Psicológicos. t _ 
SECRETARIA DE SALUD 
DECRETO por d que se crea el Consejo Nacional para la Prevención y Con­

trol del Síndrome de lnmunodeCiciencia Adquirida. 
El Articulo 4° de la Constitución General de la República consagrJ, en su ter­

cer pjrrJfo, como garantía soda!, el derecho de toda persona a la protección de la 
salud, cuyo cumplimiento cstj a cargo del Sistema Nacional de Salud. 

La Ley General de Salud dispone que corresponde a la Secretarla de Salud 
promover la colaborJción de las instituciones de los sectores público, social y pri­
vado. profesion;úes, técnicos y auxiliares y de la población en general para Ja re­
alización de actividades de prevención y control de enfermedades transmisibles, 
asf como determinar las facultades para coordinar sus actividades con otr.1s de­
pendencias. 

La infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana se ha consliluiúo en 
un problema grave para la salud de la población. en virtud de su vertiginosa y fácil 

41 Programa Nacional de Mediano Plazo para la Prevención y Control del Sida. Situación 
actual del Programa Nacional de Prnvención del Sida. Móxioo 1900-1994, págs. 49, 50. 
51. 
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diseminación, por lo que es necesario nevar a cabo acciones decisivas para su pre­
vención y control; 

Con las reformas a la Ley General de Salud, publicadas en el Diario Olicial de 
la Feder.ición el 27 de mayo de 1987, se ha dado, entre otros, un gran avance para 
combatir el problema que representa el Síndrome de la lnmunodeliciencia Huma­
na al incorporarse el mismo en la lista de enfcnncdadcs de notificación obligato­
ria; implica que las autorid~dcs sanitarias deben realizar actividades tendientes a 
su vigilancia epidemiológica, a su prevención y control con el lirmc propósito de 
combatirlo; 

En vinud de lo anterior y tornando en cuenta l:I incremento de casos de Sida 
en el pafs y su repercusión en la salud pública, se h•icc necesario contar con una 
instancia que en forma organizada coordine las acciones de los sectores ptíblico, 
social y privado, tendientes a luchar contr.i la infección por Virus de b lnmunode­
ficiencia Hum;ma, se expide el siguiente decreto: 

Art. lo. Se crea el Consejo Nacional para la Prevención y Control del Síndro­
me de la Irununodcficicncia Adquirida, CONASIDA, cuyo ohjclo consistirá en 
promover, apoyar y coordinar las acciones de los sectores público, social y priva­
do tendientes a combatir la epidemia YIH, asf como impulsar las medidas que al 
efecto se establezcan. 

El Consejo será un órgano desconcentrado de la Secretaría de Salud, y realiza­
rá las funciones a que se refiere el párrafo anterior, sin perjuicio de las atribucio­
nes que, a través de otras unidades administrativas, realice dicha Secretaría, en 
materia de prevención y control de enfermedades transmisibles y de investigación 
para la salud, asf corno de las que al Consejo de Salubridad General le confiere la 
Constitución General de la República y otras disposiciones legales. 

Art. 2°. El órgano desconcentrado, para la consecución de su objeto, tendrá las 
funciones siguientes: 

l. Ser el medio para coordinar las acciones de las dependencias y entidades de 
la administración Pública Federal en lo relativo a los programas de investigación, 
prevención y control de la epidemia YlH, promover la concenación de acciones 
con las instituciones que lleven a cabo tarea relacionad<Ls con los programas men­
cionados; 

1!. Proponer los mecanismos de coordinación entre las autoridades federales y 
los gobiernos de los Estados con el objeto de que ésws puedan aplicar bs medidas 
necesarias para evitar la diseminación del Virus de VIH; 

III. Proponer el Programa Nacional para la Prevención y Control de la Infec-
ción por Virus de Inmunodeficiencia Humana; 

IV. Promover y apoyar la realización de investigaciones en relación del YIH; 
V. Fijar criterios en materia, de investigación y eventos cicnúlicos; 
VI. Apoyar y realizar la difusión de información sobre prevención y trata­

miento del VIH, en el marco de los programas de educación para la salud de Ja Se­
cretaría de Salud; 
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VII. Proponer al Consejo proyectos de refom1as a la' disposiciones jurfdicas 
relacionada<; con la trmsmisión, prevención y control del V!H; 

VIII. Sugerir medida<;, de prcvenci(1n y control del VIII; 
IX. Proponer la forma y t~rminos de 1<1 aplicación de los recursos que obtenga 

por cualquier título legal. en función del combate a la epidemia del VIH; 
X. Expedir sus ba<;cs de organización y funcionamiento; 
An. 3º. ParJ el cumplimiento de sus atribuciones el órgano contará con: 
l. El Consejo; 

11. El Coordinador General. y 
Ill. El Patronato. 

An. 4°. El Consejo se integrará por vocales que serán representantes de las de­
pendencias de la Administración Pública Federal centralizada que sean invitadas 
por el Secretario de Salud, quien lo presidirá. así como por representantes del Ins­
tituto Mexicano del Seguro Social. del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores del Estado, del Instituto Nacional de la Nutrición Salvador Zu­
birán y del Instituto Nacional de Salud Pública. 

El Consejo por conduelo de su Presidente, podrá invitar a sus sesiones a repre­
sentantes de otr.L5 entidades de la Administración Pública Federal, de los gobier­
nos estatales. de las instituciones u organismos nacionales, internacionales o 
extranjeros que tengan relación con el objeto del Consejo, así como a repre­
sentantes de los sectores social y privado cuyas actividades tengan relación con los 
a~untos a tratar en la sesión correspondiente. 

Cada representante titular designará su respectivo suplente. 
El Consejo contará con un Secretario de Acta~ que será designado por el Con­

sejo, a propuesta de su Presidente. 
An. 5°. El Presidente del Consejo Nacional para la Prevención y Control del 

VIH en sus ausencias, será suplido por el Coordinador General del mismo. 
An. 6°. Los miembros del Consejo se reunirán trimestralmente en sesiones or­

dinarias o en reuniones extraordinarias cuando sean, convocados por su Presiden­
te. 

La~ sesiones se llevarán a cabo con la a~istcncia del Presidente del CONASI­
DA o quien lo supla y de la mayo na de los m icmbros permanentes del Consejo. 
La<; resoluciones se tomarán por mayorfa de votos de los miembros presentes y, en 
caso de empate, quien presida tendrá voto de c::tlidad. 

An. 7'1• El Consejo tendrá las siguientes facultades: 
l. Aprobar los programa~. políticas, acciones y proyectos de aplicación de re­

cursos del órg;mo desconcentrado; 
II. Autorizar los programas de investigación, prevención y control de la epide­

mia, y de concenación de acciones con los sectores social y privado; 
IJI. Aprobar y someter al Secretario de Salud del Programa Nacional para la 

Prevención y Control de la infección del VIH; 
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IV. Aprobar los programas de coordinación entre las autoridades federales y 
los gobiernos de los Estados; 

V. Someter a la Secretaría de Salud proyectos de rcfonnas a disposiciones ju­
rldicas. 

Art. 8º. El Presidente del Consejo Nacional para la Prevención y Control del 
VIH, tendrá las siguientes funciones: 

l. Presidir las sesiones del Consejo. 
II. Convocar a los miembros del Consejo, por conducto del Secretario de Ac­

tas, a la celcbmción de sesiones del mismo; 
III. Proponer a los miembros del Consejo la designación del Secretario de Ac­

tas, y 
IV. Invitar a quienes podrán asistir a la5 sesiones en los témiinos del Artículo 

4° de este Decreto. 
Art. 99 • El Secretario de Actas auxiliará al Presidente en el adecuado desarro­

llo de las sesiones y al efecto tendrá las facultades que le sc~alen las bases de or­
ganización y funcionamiento del Consejo. 

Art. 10º. El Coordinador General del Consejo, que será designado por el Se­
cretario de Salud, tendrá las facultades siguientes: 

l. Formular el progmma de trabajo del órgano desconcentrado y de las áreas a 
su cargo y presentarlos al Consejo para su aprobación; 

II. Formular los proyectos de programas que pennitan el 6ptimo aprovecha­
miento de los recursos; 

III. Tomar las medidas pertinentes a fin de que bs resoluciones del Consejo se 
cumplan de manera articulada, congruente y eficaz, ya sea que su ejecución co­
rresponda al propio órgano o bien a las dependencia.~. entidades e instituciones 
participantes en el Consejo; 

IV. Establecer los sistemas de operación y control necesarios para alcanzar los 
objetivos propuestos por el Consejo en Coordinación con las demás unidades de la 
Secretarla de Salud y mantener la coordinación con las dependencias, entidades e 
instituciones involucradas; 

V. Presentar periódicamente al Consejo informes de las actividades a su cargo. 
En el informe y en los documentos de apoyo se cotejarán los objetivos propuestos 
y los compromisos asumidos con las realizaciones alcanzadas; 

VI. Coonlinar las actividades de los Comités a que se refiere el Artículo 11 de 
este decreto, as( como proponer al Consejo la designadóo de sus respectivos coor­
dinadores y demás integrantes; 

VII. Administrar, ya sea directa o indirectamente, los recursos humanos, mate­
riales y financiamientos que se designen al órgano. 

Art. 11°. Para el cumplimiento de su objeto, el Consejo contará con los Comi­
tés que al efecto establezca. 
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La integración de cada uno de los Comités, asf como su organización y fun­
cionamiento se sujetarán a lo i.¡uc dispongan las bases de organi1.aci6n y funciona­
miemo del propio Consejo. 

Art. 12º. Las dependencias y emidades que. confonnc a lo previsto en el Artf· 
culo 4°, fom1cn parte del Comejo como miembros pcnnanelllcs deberán: 

l. Proveer la infonnación estadística institucional relativa al objeto del Conse­
jo. de conformidad con los criterios que lije el mismo; 

11. Hacer del conocimiento del Consejo los proyectos de investigación que re­
alicen o auspicien en relación con el objeto del mismo; 

111. Proporcionar al Consejo la infonnación a la infraestructura de que dispon­
gan para pmpiciar la colatx>ración institucional y el apoyo recíproco para el com­
bate de la epidemia el VIH; 

IV. Tomar la.~ medidas necesarias para hacer efectivos los acuerdos y reco­
mendaciones que se tomen en el seno del Consejo. 

Art. 13º. Las dependencia.~ y entidades de la Administración Pública Federal, 
que fonncn parte del Consejo, prestarán el apoyo necesario para el adecuado fun­
cionamiento del órgano desconccmrado. 

Art. 14°. El Patronato tendrá las siguientes facultades: 
l. Apoyar las actividades del Consejo y formular sugerencias tendientes a su 

mejor descmpc~o: 
11. Alentar la participación de b comunidad en acciones que desarrolle el ór­

gano; 
111. Comribuir a la obtención de recursos que permitan un adecuado desarrollo 

en las funciones del órg:mo: 
IV. Proponer al Coor..linador General de conformidad con las polfticas y linea­

mientos que eslablczca el Consejo. la m;uicra en que puedan ser aplicados los re­
cursos obtenidos por el propio Patronato para ser destinados al combate de la 
epidemia del Síndrome de la Inmunodeficiencia Adquirida y, en su caso, realizar 
la administración de dichos recursos. 

Art. 15°. El Patronato estará integrado por un Presidente, un Secretario, un Te­
sorero y por los Vocales que designe el Consejo entre personas de reconocida ho­
norabilidad. pcnc11cdcnlcs a los sectores social y privado o de la comunidad en 
general, las cuales podrán ser propuestas por el Presidcnt& del Consejo. El Coordi­
nador General participará en las reuniones del Patronato.4 

. 

La~ actividades de CONASlDA se coordinan con otras instituciones del Sec­
tor Salud como SSA. IMSS, ISSSTE, DIF, insútucioncs gubernamentales, Secre­
tarla de Educación Pública, Secretarla de Gobernación, Secretarla de Turismo, 

42 ÜOQ'lllO Diano Ot.cial dol Miércoles 24 do Agosto de 1088, por el que so crea el 
Consejo Nacional para la Provención y Control del Sida, págs. 14, 15, 16, 17 
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Secretarla de Trabajo, Dcpanamento del D.F .. IMEVISION, instituciones educati­
vas como UNAM, Instituto Politécnico Nacional y grupos no gubernamentales co­
mo Academia Nacional de Medicina, Cámara Nacional de Radio y Televisión, 
Cámara Nacional de la Industria de la Transformación, Consejo Nacional de Pu­
blicidad, Fundación Mexicana de Lucha contra el SIDA, Fundación Mexicana pa­
r¡¡ la Salud, TELEVISA, Confcder.ición de Organismos no Gubernamentales. El 
Comité se reúne de acuerdo con Jo convenido en el decreto de creación del mismo 
en fomia trimestral. Es necesario integrar las acciones de los grupos no guhcma­
mentales a las acciones emprendidas. 

Se ha iniciado ya un proceso de integración a través del "Enwcmro Sida y So­
ciedad" y otr.is acciones promovidas con el objeto de compartir responsabilidades 
con la sociedad en su conjunto. Se ha promovido la participación de la Iglesia, or­
ganizaciones Gay y otra~ asociaciones civiles. 

En forma bianual se lleva a cabo un Congreso Nacional de SIDA, en el cual se 
expone la experiencia mexicana de investigadores que trabajan en aspectos epide­
miológicos, básicos, clínicos, sociales, jurldicos, éticos y otros. 

LA LUCHA CONTRA EL SIDA ES DE TODOS 

Si se considera la ausencia actual de una vacuna para el Sida, así como de un 
tratamiento curativo, el único y más importante recurso de los program<L'i naciona­
les del Sida es Ja información y la educación, ya que la transmisión del Virus de Ja 
Inmunodeficiencia Humana (VIH) puede prevcnir.;c con una nación bien infonna­
da y con el componamiento responsable de sus ciudadanos. 

La epidemia del Sida en México se inició en 1981, ai'\o en que se realizó el 
diagnóstico respectivo de los primeros pacientes. A partir de cnlonccs el número 
de casos ha aumentado en forma exponencial, hasta constituir en la actualidad uno 
de los principales problemas de salud en el país. 

De ser un padecimiento que afectaba a grupos urbanos de nivel socioeconómi­
co alto, principalmente a hombres homosexuales y bisexuales, se ha extendido ha­
cia regiones rurales, atacando a personas de todos Jos niveles sociocconómicos, así 
como a mujeres, nii'los y personas con práclicas heterosexuales. 

En forma paralela, la participación de la comunidad ha involucrado paulatina­
mente a di fcrentes instituciones, tanto públicas como privad~·'· las cuales han to­
mado panc en la aplicación de las medidas destinadas a prcvcni r cada uno de los 
mecanismos por los que se transmite Ja infección: 

SEXUAL, SANGUINEO Y PERINATAL 
Cada uno de ellos requiere de actividades preventivas especificas, de cuya re­

alización es responsable la población en su conjunto. 
De esta manera la prevención del contagio por vía sanguínea ha requerido la 

organización de las autoridades sanitarias, la educación del personal de salud y la 
panicipación de la comunidad. 
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La pn:vcnción del contagio por la vía sexual es partirnlannente compleja. Esto 
se ddic a que implica la modificación de hábitos de los individuos que se intcrrcla­
donan. poniendo en juego múltiples aspectos de su subjetividad. Por lo tanto, pre­
venir esta vía de trJ.llsmisión requiere en mayor grJdo de la colaboración activa de 
los sujetos cuyos hábitos los puedan poner en riesgo de adquirir la infección. 

Prevenir la transmisión pcrinatal lleva también la educación de las mujeres 
que pudicr.u1 estar infectadao o que lo están, con el !in de que eviten el cmbara:t.0. 

Es obvio, por tamo. que la prevención del Sida requiere de que la comunidad 
la asuma como compromiso propio. 

La sociedad mexicana a este respecto ha presentado una respuesta social orga­
nizada proveniente de múltiples grupos, tanto públicos como privados, y es con su 
concurso que se logrará un avance para detener la diseminación de esta enfennc­
dad. 

La.' actividades educativas de algunas de estas asociaciones se han dirigido 
hacia aquellas personas con prácticas o conductas que las pueden poner en riesgo 
de adquirir la infección. 

Entre las agrupaciones que han orientado sus csfucrw en este sentido se ha­
llan las siguientes: 

Fundación Mexicana de la Lucha contra el Sida, Colectivo Sol, Red Utopist<! 
de lnfonnación, Intercambio y Debate Homosexuales (RUIDHO), Centro de ln­
fonnación y Documentación Homosc1mal (CIDHOM), Grupo Nueva Batalla, 
Guerrilla Gay, Amigos Voluntarios Educadores, Grupos de Acción Civil en Lucha 
contra el Sida, Circulo Cultural Gay, Grupo Universidad, Brigada en Campaf\a 
contra el Sida (Comisión Promotora del Comité de Madres, Familiares e Involu­
crados contra el Sida), Grupo Cálamo y Scropositivos Anónimos. Todas estas 
agrupaciones se encuentran ubicadas en el Distrito Federal. 

En provincia se han formado también múltiples asociaciones. En Guadalajara 
trJbajan el Gnipo Orgullo Homosexual Liberación (GOHL), el Grupo Azomalli y 
el Centro de Apoyo a la Comunidad Gay, A.C .. En Tijuana están el Grupo YO y el 
Proyecto Sitia de Tijuana. 

Otra forma de organización grupal se ha dirigido hacia sujetos que si bien no 
han mostrado signos de infección por el VIH, sus hábitos, edad u otras característi­
cas los ponen en riesgo de exponer.;e a la infección. En esta situación puede situar­
se a adolescentes y jóvenes, a obreros y empicados. 

En algunos casos se han formado grupos cuya.> actividades se orientan exclu­
sivamente a la lucha contrJ el Sida, como la Fundación Mexicana de Estudios so­
bre el Sida; otras asociaciones, el Centro de Apoyo a la Mujer Violada, la 
Coordinación Nacional de Lesbianas, el Grupo de Alcohólicos y Homosexuales y 
a participar en los programas generales de prevención. 

Una de las estrategia.~ ha sido dirigir las campalias educativas hacia organis­
mos tjue pueden tener iníluencia sobre adolescentes, jóvenes y en general sobre 
aquellos que son susceptibles de adquirir la infección. Una de las actividades prin-
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dpalcs ha sido el entrenamiento a capacitadores. Las instituciones que se han inte­
resado por esta estrategia han sido, por ejemplo, el Consejo Nacional de Recursos 
para la Atención de la Juventud (CREA), la Universidad Pedagógica, MEXFAM. 
el Banco C0'.\1ER!'.IEX, Cementos Crut. Azul, ¡x·rsonal de salud de diferentes ór­
ganos de seguridad social, (IMSS, ISSSTE), sindicatos (Spiccr, Pronósticos Dc­
ponivos, cte.). a.sí como dili.:rcntcs delegaciones polftic;L~ e instituciones estatales 
y par.1cstatalcs (Pcmex, Secretaría del Trahajo. Comisión Federal de Electricidad). 
Entre las organizaciones que han incluido programas de prevención de Sida se en­
cuentran b COP ARMEX, diferentes asociaciones religiosas y comunitarias (Oub 
de Leones, Voluntariado Mexicano). 

Al~unos de estos grupos cncamin:in sus labores especialmente hada los niños 
y los jóvenes, como Protcccit~n y Desarrollo Integral para la Niñez Abandonada 
(PROSlNAl. Art\:sanado Nazareu1, Internado Infantil Ouadalupano, llogares Pro­
videncia, l.AP., OSCAR, A.C., Instituto Proinfancia y Juventud Femenina, A.C., 
Ca~a Alianza, A.C .. Consejo Tutelar de Menores, Héroes de Cela ya, La Madre Te­
resa. Los programas de estas asociaciones y sus actividades son múltiples. Van 
desde la organización de pláticas, conferencias, producción de material impreso, 
auxilio telefónico, entrenamiento de voluntarios, talleres sobre temas de sexo se­
guro y otros cspcdficos relacionados con la prevención escolar y laboral, orienta­
ción psirnlógica, servicios de referencia, servicios legales, cte. 

L~Ls org~ulizacioncs mencionadas no son de ninguna manera todas l<1s que han 
panicip;1do en la prevención del Sida. La lista de individuos y organizaciones es 
casi interminable. 

Sin embargo, constituye solamente el comienw. Es necesario extender y pro­
fundizar las actividades educativas a adolescentes, jóvenes, mujeres y otros grupos 
que antes no se consideraban en riesgo de adquirir la infección. 

Por otro lado, el problema de los infectados y enfr:rmos es cada vez mayor. 
El surgimiento de solicitudes de vivienda, trJbajo y atención médica es cre­

ciente. 
Asimismo ha surgido la necesidad de norrnar ia respuesta ante múltiples pro­

blcma.s. 
Solicitudes de aborto, contagio intencional, despidos injusúficados. 
La respuesta social ante este problema tiene aún un largo camino por recorrer, 

y asumir este compromiso es responsabilidad de l:ts autoridades, los medios masi­
vos de -'ºllJ~nicación, los líderes comunitarios, los sectore~ involucrados y toda la 
pobh1c1ón. ·. 

43 Louroos Garcla La Lucha contra el Sida es do todos Gacol.a CONASlDA Consejo 
Nacional para la Prevención y Control del Sida. Segunda Edición, Noviembre/DK:iembre 
de 1988, Año 1, Número 4, pág. 1011. 
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SITUACION DE LA SOCIEDAD EN RELACJON A LA 
PROLIFERACION DE LA ENFERMEDAD 

El Sida se ha convertido en un problema social que despertó el interés de las 
instituciones que prestan servicios médicos por tomar en cuenta no solamente la 
dimensión biológica de la cnfcmmlad, sino los aspectos sociales que iníluyPn de 
manera directa o indirecta en la propagación de la misma. 

Considerar el enfoque social a fin de establecer medidas que pcnnitan reducir 
Ja expansión del Sida significa hablar de aspectos económicos, socioculturales, 
educativos e ideológico-políticos en Ja prevención y atención del Sida. 

Lo anterior implica, que no se puede dcscontcxtualizar a los individuos de su 
ambiente socill, ya que tanto aquellos que pertenecen a grupos con prácticas de al­
to riesgo como los que se encuentran en grupos con menor probabilidad de con­
traer el Sida, son seres humanos que viven en una sociedad histt1ricamcntc 
determinada y fonnan parte de un grupo social específico. Este hecho insoslayahlc 
nos lleva a reconocer que los individuos tkncn un cierto modo de vida condiciona­
do por la fonna como trabajan y obtienen sus rccur.ms económicos y el monto de 
éstos. 

Los individuos poseen también detenninados p<llrones socioculturales y ex­
pcct.ativas que modelan sus ideas y actitudes. asf como la manern de comportarse 
socialmente. 

El problema del Sida y su relación con Jos aspectos sociales no puede verse de 
manera mecánica, bajo un mismo cartabón, ya que aun cuando desde la perspecti­
va biológica se demuestre la existencia de una historia natural de la enfermedad, 
debemos también preocupamos por conocer la historia social de la enfermedad del 
Sida. Es decir, en qué circunstancias sociales surge; cuáles son los grupos más 
afectados y por qué causas se presenta; qué variables socioeconómicas y culturales 
iníluyen para que se difunda Ja enfermedad; cómo perciben los individuos desde 
su marco sociocultural las campailas de educación sexual para la prevención del 
Sida y qué conducta adoptan frente a dichas medidas. 

Tratar de responder a cada una de estas preguntas implica anali1.ar d tipo de 
sociedad en que vivimos, cuál es Ja ideología dominante, cómo se integran cada 
una de las clases y grupos sociales específicos y qué relaciones mantienen entre sf. 

Implica también conocer cómo trabajan y viven los individuos, tcnkndo como 
marco para nuestro análisis la c1isis generalizada que enfn.:nta el país. 

En la elaboración de la historia social de la c11rcm1cdad del Sid<t tampoco pue­
de perderse de vista que con esta cnfcnncdad se 1cpite nuestra historia de domina­
ción, pero bajo otras circunstancias. Los conquistadores españoles nos trajeron 
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enfermedades que die1.maron a la población nativa; hoy los países desarrollados, 
concretamente Estados Unidos, en donde tamhi~n se desarrolla el Sida, nos están 
transmitiendo dicha enfermedad por diversos medios. 

Como dice un destacado científico mexicano, Ruy Pérez Tamayo, "Un problc· 
ma como el Sida, que es de gran complejidad, nos encuentra reahnentc subdesa­
rrollados". 

El conocimiento de la realidad social del individuo pcnnitirá tamhi~n orientar 
mejor las campai'las de educación sexual para prevenir el Sida. 

Debe tenerse en cuenta que la forma como se concibe el fenómeno de la se­
xualidad difiere de un individuo a otro y, por consiguiente, el tipo de medidas y la 
manera como se difundan en los distintos grupos culturales e ideológicos respecti­
vos. Esto permitirá que las campanas puedan efectivamente reforlar ciertas actitu· 
des o cambiar ideas incorrectas o conductas inadecuadas respecto de la se)(ualidad. 

Seguramente los profesionistas tienen una concepción de la sexualidad que en 
algunos aspectos difiere de la que poseen aquellos individuos que carecen de estu­
dio y viven en condiciones sociales y económicas deterioradas. 

Las caracterfsticas socioculturales del grupo al que penenecen Jos individuos 
pueden facilitar o dificultar Ja comunicación entre Jos miembros de la familia.- Sin 
duda, el hecho de empezar en la familia a discutir sobre temas como la sexualidad, 
que hasta hace poco tiempo se consideraban tabúes y que hoy empiezan a expo­
nerse en diversos medios de comunicación, ha empezado a cimbrar los cimientos 
de nuestra moral burguesa. 

Asimismo, Ja manera como los individuos captan Jos mensajes que se di fun­
den en medios informativos para prevenir el Sida dc¡x:ndc también de su marco 
sociocultural y económico. 

Aquellos grupos que ¡x1r sus precarias condiciones económicas tienen bajos 
niveles de escolarid¡1d pueden pensar que el Sida no es su problema principal e in­
mediato, ya que viven cotidianamente serios problemas como son el desempleo y 
subemplco, Ja desnutrición y la falta de vivienda con los servicios básicos. 

En tales circunstancias, los graves problemas que enfrenta diariamente la po­
blación mayoritaria de nuestro pafs im¡x:úir:in que óta capte currcctamellle Jos 
mensajes del sector salud y, por tanto, que cambien sus hábitos sexuales por otros 
que se;m menos tiesgosos para su salud. 

En otras ocasiones puede tenerse conciencia del peligro de contraer la enfer­
medad, pero ante una realidad llena de frustraciones y un medio social agresivo, el 
individuo se refugia en el alcohol y en las relaciones sexuales pasajeras como un 
desahogo momentáneo de sus males. 

También lo social está presente cuando los individuos pertenecientes a grupos 
considerados con prácticas de alto riesgo tuviesen que realizar periódicamente los 
análisis respectivos. 

Seguramente enfrentarfan dificultades parn cumplir con Jo que se dice en las 
campai'las, pues aun cuando dichos análisis sean gratuitos en las instituciones del 
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sector público, el hecho de dejar de asistir al trabajo uno o dos días en una época 
de crisis ron un desempleo generalizado en todos los niveles de la sociedad, repre­
senta par.i muchos un verdadero problema. 

Si alguno resulta que tiene el famoso virus del Sida, tendrá algo a su favor, de­
jará el anonimato dcmro del circulo social al que pmenecc y quizá con un poco de 
suene tr.i.~cicn<la su nombn: a otros niveles soci¡¡]cs. Pero en seguida se dará cuen­
ta, por lo que ha lcfdo o cscucllado, que el costo del tratamiento del sida es muy 
elevado. 

Hay un presupuesto para atender a los sidosos, ¡x:ro en primer lugar es muy 
reduciúo y. por el otro, el paciente úe escasos recursos tiene. si es jefe de familia, 
que abandonar su tr.tbajo a fin de someterse al trntamicnto. ¿Quién va a solventar 
entonces los gastos úc su familia? Si está aseguraúo, los ingresos por incapacidad 
que reciba el 1r;1bajador serán cada vez menores en comparación con los que perci­
ben los trabajadores en activo. 

Si pc11cnece a las clases sociales desprotegidas o protegidas a medias por la 
Secretaría de Salud, la situación se vuelve más diffcil para la familia del enfermo. 

Distinta realidad se presenta en aquclla5 personas que poseen recursos econó­
micos para un diagnóslico temprano y un tratamiento oportuno en un hospilal ex­
tranjero que les pcnnita elevar, aunque sea por algunos meses, su cspcrJ.llZa de 
vida, aunque contribuya también a la fuga de divisas. 

Esto muestra, que aun cuando el mal afecta a todas la5 clases sociales las afec­
ta de distinta fonna, ya que existe una atención clasista de la enfermedad. 

Aunado a lo amerior, existe otro problema que se l1a manifestado en todos los 
paf ses, incluyendo los desarrollados, el rechazo a los enfcrn1os de sida y a sus fa­
miliares. 

La segregación de que son objeto en las escuelas y ccmros de trabajo ha llega­
do incluso a la agresión flsica. La falta de información sobre los mecanismos de 
transmisión del virus del Sida, ligado a marcos socioculturales tradicionalistas, li­
mita la posibilidad de que el sidoso y su familia tengan un ambiente social adecua­
do para enfrentar la enfermedad. 

Una cosa sf podemos agradecerle al Sida, el hecho de r¡uc por primera vez en 
México se tratan en fomia abiena y directamente algunos aspectos de la sexuali­
dad a través de medios de comunicación de gran alcance como la televisión y en 
horario!; estelares. Tal hecho ha permitido que poco a poco deje de ser tabú hablar 
de sexo y la población comprenda la importancia de enfrentar el problema del Sida 
con medidas preventivas. 

Pero aquf también está lo social y sus expresiones culturales e ideológicas. Por 
ejemplo. la ideología religiosa que profc5a la Iglesia Católica de México ha lleva­
do a que la cúpula eclesiástica rechace la c~unpaiia de la Secretaría de Salud y en­
juicie a funcionarios de la misma por estar incitando a la promiscuidad y 
pcrverSión sexual. 
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El 10 de enero de este ai1o 1990, la Iglesia Católica publicó el documento Mo­
ral y Sexualidad, en donde se cuestiona dicha campaña y se plantea la posición de 
la Iglesia sobre el Sida, la cual es una postura retrógrada, pero que será sin duda 
tomada en cuenta por mucha gente. 

Por su parte, el dirigente del Comité Pro-Vida expresó: "La televisión se ha 
prestado a campaf\as gubernamentales enemigas de la familia que, en lugar de 
educarla, la están desintegrando". 

Debe destacarse que la educación sexual se ha convertido en el principal me­
dio para reducir la propagación del Sida; sin embargo, no debe olvidarse que la 
posibilidad de que la gente haga suyas las campañas de educación sexual depende­
rá en gran medida de que se satisfaga también sus demás necesidades sociales. 

Por tanto debe analizarse en nuestro país la verdadera dimensión del Sida en 
comparación con otras enfermedades infecciosas que hoy en día dominan el perfil 
patológico de México: 

Conocer los criterios por los que se definen los problemas de salud y la asig­
nación de recursos para combatirlos. 

Se ha dicho que en el caso del Sida, existe, dado el momento de crisis en que 
vivimos, un contenido de polllico en la~ campañas al mostrar a veces de manera 
exagerada el problema, sin considerar que existen otros problemas de salud y de 
tipo social que debemos enfrentar. 

Por otro lado es necesario impulsar la formación de grupos multi e intcrdisci­
plinarios que permitan orientar mejor el disef'lo de las campaf\as de prevención del 
Sida, y cuando esta enfermedad se presente, se proporcione la mejor atención tan­
to médica como social y psicológica a los pacientes y sus familiares. 

En todo lo anterior no debe olvidarse tomar en cuenta las características socio­
culturales y económicas de la población, a fin de que las campañas resulten efecti­
vas. 

Tales campanas no deben estar solamente orientadas a l:i prevención del Sida, 
sino también a lograr un ejercicio responsable de la sexualidad. 

PERSPECTIVAS SOCIALES 

Es verdad que la expansión del Sid:1 plantea graves retos, problemas y dile­
mas. Pero, pese al breve lapso que ha transcurrido desde la aparición de esta enfer­
medad, han surgido avances alentadores que permiten prever que, con todo, la 
estrategia educativa traducirá éxitos de la mayor trascendencia en la lucha contra 
este mal. 

En los hechos ya se han observado cambios de conducta significativos en gru­
pos específicos, luego de intensas campañas educativas. En este sentido, resulta de 
suma importancia la experiencia acumulada en Estados Unidos y Europa. Respec­
to al uso del condón, la estrategia educativa enfrentará algunos problema~. sobre 
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todo porque se uata de promocionar un recurso que tradicionalmente ha contado 
con una baja aceptación como método para regular la fertilidad. 

Es verdad que no se cuenta con infonnación a propósito de la frecuencia de 
uso del condón como profiláctico. 

Pero en el caso de la campaila educativa en tomo al Sida, en cambio, si es a 
partir de sólo uno de los atributos del condón, su capacidad protectora contra la~ 
infecciones. 4uc se busca impulsar su uso masivo. 

Ello pareciera estar rompiendo la lógica del proceso decisorio de los indivi­
duos. En consecuencia, estas campanas tendrán que proporcionar al público, en al­
gún momento, los elementos necesarios para que la preferencia individual por el 
condón, como medio para evitar el Sida, resulte tan lógica y racional como suelen 
serlo, también en t~rminos personales, cuas opciones en tanto medios para evitar 
la concepción. 

Ello signilica que la esuatcgia educativa deberá, además de promocionar el 
uso extensivo del condón como método profiláctico, difundir información en tomo 
a cómo utilizarlo adecuadamente, ya que el margen de error, que en el campo de la 
regulación de la fertilidad se Uatlucc en embarazos no deseados, en el campo de 
nuestro interés podría traducirse en infecciones de Sida no evitadas. 

Es seguro que el debate entre lo "eficaz y lo aceptable" continuará en la medi­
da en que se exploren nuevas alternativas úc comunicación, y contenidos educati­
vos más directos y claros. 

Lo deseable serla que este debate se tradujera en nuevos aprendizajes a propó­
sito de cómo conciliar los diversos intereses de la sociedad, sobre todo cuando está 
en juego un fenómeno que reviste a lj vez características materiales y valores mo­
rales fundamentales: la vida misma.4 . 

MEDIDAS DE PREVENCION 

Es muy probable que la detección del VIH en los donadores de sangre y Ja 
amplia difusión de información entre los grupos expuestos, sigan siendo las princi­
pales esuategias de salud pública para la prevención, durante los primeros aflos. 

Sin embargo, en la actualidad no se dispone de una vacuna o medicamento cfi· 
caz para controlar este padecimiento y solamente se dispone de la detección de Jn· 
licucrpos en los productos sanguíneos y de la ellucación par.i la salud, 
principalmente sobre las fonna~ de transmisión de la enfermedad y su prevención, 
para Llb;minuir el riesgo de adquirir la infección por el V!H. 

44 Resumen do la ponencia presentada en el Tercer Simposio Internacional sobre ol Sida, 
del 26 de agosto do 1908. 
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La educación para la salud en la enfermedad del Sida tiene como objetivo lo­
grar la modificación de algunos patrones de conductn relacionados con la activi­
dad sexual y fomentar la donación altruista de sangre. 

Al iniciar un programa cducarivo masivo tiene elemenros paniculares que de­
ben adaptarse a los patrones culturales de cada sociedad por lo cual no se puede 
aplicar íntcgramenre la experiencia de otros países. 

El programa educativo debe dirigirse a la población en general, asf como Jos 
grupos que se encucmran en riesgo según la epidemiología de cada lugar, a los que 
están en posición para influir en la opinión pública y a las personas que tienen in­
teracción directa con los grupos de individuos infectados. 

Los comenidos principales de la educación para la salud al público en general 
son los siguientes: 

l. Las formas de transmisión de la enfermedad. 
!l. Conductas alternativas (sexo seguro) y medidas de prevención. 

Ill. La no transmisión por contacto casual. 

MODOS DE TRANSMISION: 

a) Por contacto sexual íntimo. 
b) A través de agujas contaminadas. 
c) Mediante transfusiones de sangre total, componentes celulares de la sangre, 
plasma o factores de coagulación. 
d) Transmisión de la madre al hijo, antes, durante o poco tiempo después del naci­
miento. 

CONDUCTAS ALTERNATIVAS (sexo seguro), 
MEDIDAS DE PREVENCION 

El mayor índice de casos de Sida se han dado por transmisión sexual, ya sea 
homosexual o heterosexual, por ello, para reducir el riesgo de infección con el 
VIH, es necesario que las parejas ;1doptcn cambios en sus practicas sexuales. 

Esto no significa la abstención sexual, de ninguna manera. 
Las prácticas sexuales podemos clasificarlas en tres categorías: 
1. Prácticas sexuales sin riesgo. 

2. Prácticas sexuales de mediano riesgo. 
3. Prácticas sexuales de alto riesgo. 
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PRACTICAS SEXUALES SIN RIESG0.45
• 

Estas incluyen únicamente el contacto de la piel con piel sana. donde no existe 
intercambio de líquidos corporales, estas son: 

Masturbación mutua 
Beso seco (en la mejilla) 
Masaje 
Abra1.0s 
Frotarse cuerpo con cuerpo 
Actividades sadomasoquistas que no provoquen golpearse ni hagan sangrar. 

PRACTICAS DE MEDIANO RIESG0.46
• 

El riesgo que se corre en este tipo de prácticas es el intercambio de líquidos 
corporales como sangre y semen. 

Coito anal usando condón. El riesgo de transmitir el virus de una persona in­
fectada a otra sana, es mínimo si el condón (Preservativo) no se rompe y el semen 
no se derrama en el recto; por lo que tiene cuidado para que no se safe. 

Eyaculación en la boca, si existen heridas de riesgo es mayor de intercambiar 
líquidos corporales. 

Besos con intercambio de saliva. Se sabe que la saliva puede contener el VIH, 
pero no se ha demostrado como un mecanismo de transmisión eficiente. 

PRACTICAS DE AL TO RIESG047. 

En estas actividades se puede producir daño a la piel y mucosa (recubrimiento 
interno de la boca y el ano), provocando intercambio de líquidos corporales como 
la sangre y el semen de personas infectadas con el VIH a personas que no lo est.1n. 
Estas prácticas tienen alto riesgo, a menos que la pareja haya sido monógama y sa­
ludable por más de cinco ru1os. 

Coito anal sin preservativo (condón). Es una de las prácticas de más alto ries­
go. Durante el coito anal, la mucosa del recto se daña, permitiendo el contacto di­
recto de semen y sangre. Por lo que el riesgo de infección es alto tanto para el 
penetrado como para el que pcnetr.i. 

45 Información sobro el Sida, Folleto Rojo, distribuido por la Secretarla da Salud a tocia la 
población. pág. 5. 

46 lbid, pp. 5 y 6. 

47 lbid pág. 6. 
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Contacto ano-mano. Cuando esta práctica se realiza antes o después del coito 
anal. implica riesgo para las dos personas, ya que la mucosa del recto se dafia du­
rante esta práctica, lo que permite el paso directo de semen a la sangre; por otra 
parte, la piel de la mano está expuesta a la sangre y microbios que penetran a tra­
vés de pcqueflas heridas. 

Eyaculando en la boca y tragando el semen. El riesgo es alto, el vm se en­
cuentra presente en el semen de personas infectadas. 

La infección se lleva a cabo a través de la mucosa, el riesgo se produce cvilan­
do eyacular dentro de la boca. 

LA NO TRANSMISION POR CONTACTO CASUAL.48
• 

No hay evidencia de transmisión por: 
a) Contactos ocasionales entre las personas, bien por simple contacto social o 

entre miembros de la misma familia. 
b) La tos o los estornudos. 
e) A través de los alimentos, aire u objetos. 
d) Al hablar o estrecharse las manos. 
e) No están implicados otros hcmodcrivados tales como las inmunoglobulinas o la 
vacuna de la hepatitis B. 
J) No se ha descrito un mayor riesgo entre el personal sanitario en contacto directo 
con pacientes con Sida. 

Un punto importante es evitar el pfoico y las actividades irracionales acerca 
del riesgo de adquirir la enfenncdad. 

Entre los grupos a quienes tambifo deberá considerarse cspccflicamente están 
el personal docente que tiene relación con adolescentes, Jos adolescentes mismos. 

La educación para los grupos de alto riesgo, que en México lo constituyen 
hombres, homos.::xuales y bisexuales, los receptores de tran~fusión y las parejas 
heterosexuales, en menor porcentaje los usuarios de drugas intravenosas. 

El acceso al grupo de homosexuales es difícil y para lograr hacerles llegar las 
medicas educativas es a través de sus propios líderes u organizaciones civiles. 

El contenido de la educación a este nivel, deberá incluir además ele Ja;; scf'lalcs 
para el público en general: 

l. Conductas altcmativas (sexo seguro) en fonna amplia y detallada. 
2. El uso apropiado de los preservativos (Condón) 
3. La conveniencia de no compartir a¡,'11jas ni jeringas. 

48 Todo lo que debe sabor aoorca dal Sida, En Gura do! Consumidor, 1•. Enero de 1987, 
pág.2. 
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Es imponantc que los preservativos estén disponibles para el uso por estos 
grupos. 

La educación de los trabajadores de la salud, deben enfocarse en dos aspectos. 
El primero, debe tomar en cuenta la existencia de personal que tiene contacto con 
el público en general para que cuenten con información actualizada y suficiente 
sobre: 

CarJctcristicas del virus 
Fom1as de transmbión 
Medidas preventivas 
Aspectos para el diagnóstico 
Aspectos clínicos. 

El segundo aspecto, es la iníonnación sobre el riesgo laboral potencial a que 
están expuestos. El propósito básico es que puedan a su vez, actuar como replica­
ciones de las medidas preventivas. 

El trabajador de la salud que atiende a pacientes con Sida no es un grupo de 
alto riesgo. La forma eficaz de prevenir la infección en este personal es evitar una 
posible exposición accidental, mediante un amplio conocimiento sobre los meca­
nismc>> de transmisión del virus y la forma de prevenir Ja exposición parcllleral o 
de mucosas con material contaminado. 

La preocupación de este mal como se sabe es mundial y es por eso que cada 
nación afectada se buscan los métodos más adecuados para su prevención. 

Por lo que cabe resaltar, la reunión cumbre que se efectuó en Londres-Inglate­
rra acerca del SIDA. Donde paniciparon 600 Delegados de 150 países, entre ellos 
~léxico. 

En dicha reunión se llegó a la conclusión de que el uso de preservativos es el 
método más e licJr p;ira evitar su contagio, lo que varía es cómo se informa a los 
ciudadanos del peligro que representa. 

El método de información varía de acuerdo a cada cultura. 

MEDIDAS DE VIGILANCIA 

Los objetivos principales de la vigilancia epidemiológica del SIDA se basa en 
la n:colccción, análisis y difusión de la información para que se puedan tomar las 
medidas preventivas y de control adecuadas. 

Otro aspecto imponantc es la notificación de los casos, por lo cual se han po­
dido conocer datos tanto epidemiológicos como clínicos de esta enfcm1edad. 

Pero debido al largo período de incubación del virus del Sida, la vigilancia de 
los casos clínicos trae consigo un grave retraso para que se tomen medidas oponu­
nas para prevenir esta infección por el VIII. 

Por lo tanto, la vigilancia también se basará en información scroepidcmiológi­
ca, principalmente entre los grupos de alto riesgo, mediano y bajo riesgo como 
son: 



Homosexuales 
Prostitutas, y 
Donadores de sangre. 
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Se deberá conocer la prevalencia en Jos grupos de mayor riesgo, asf como la 
tasa anual de seroconversión y los factores asociados a Ja misma. 

El dos de mayo de 1987 en Mé,dco (Sfndrome de Inmunodeficiencia Humana) 
es un padecimiento sujeto a vigilancia epidemiológica la notificación como ya se 
mencionó de seropositivos y pacientes debe ser inmediata y obligatoria. 

La notificación de pacientes y donadores de sangre que resulten positiva<; sus 
pruebas, la detección de anticuerpos contra VIH (seropositivos) se llevará a cabo 
utilizando formatos disellados especialmente para este fin. 

Es muy imponante proporcionar todos los datos que se soliciten en estos for­
matos para la vigilancia epidemiológica. 

Para la<; personas que no son donadores, pero que son seropositivos (ponado­
res) a<;intomáticos, la notificación se hará utilizando el formato de las encuestas 
scroepidemiológicas que sólo serán aplicadas a ciudades cuidadosamente seleccio­
nadas. 

Se debe entender que una persona infectada es aquella que el resultado de su 
prueba es positiva significa: 

Que su mu~stra de sangre ha sido analizada más de una vez, para confirmar su 
positividad, este indica que los anticuerpos contra el virus están presentes en su 
sangre, por Jo cual ha sido contagiado con el VIH. es capaz de transmitir el virus a 
otra persona, por lo tanto. son las que requerirán de un seguimiento epidemiológi­
co y clfnico. 

Una vez llenados los formatos se enviarán a las autoridades sanitarias corres­
pondientes o directamente a la Dirección General de Epidemiologfa. 

En el sistema de vigilancia es muy imponante la difusión de información para 
tomar medidas preventivas y evitar la diseminación de la enfermedad. 

La información que se debe dar a los sujetos infectados: 
a) Significado de Ja prueba, el hecho de que el examen resulte positivo no 

equivale a diagnóstico de Sida (debe ser confirmada la prueba). 
b) El pronóstico para el posible desarrollo de sfntomatologfa, información so­

bre la misma que permita su detección temprana. 
c) Se debe conocer su condición de infectado e infcctante y las medida~ a to­

mar. 
d) Se debe hacer hincapié en el riesgo de transmitir la infección por contacto 

sexual, como son: 
Medidas de sexo, como uso de preservativos, en sus práctica<; sexuales, evitar 

lesiones en la piel, mucosas que permitan intercambio de Hquidos corporales y se 
clasifican según el riesgo de infección. 

Sin riesgo, mediano riesgo, alto riesgo. 
e) Debe abstenerse de donar sangre, semen o tejidos. 
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1) Las mujeres seropositivas deben evitar el embarazo. 
g) Los hombres scropositivos no deben fecundar a ninguna mujer. 
h) El apoyo integral, principalmente sicológico. 
El seguimiento de los casos de Sida se realiza a través de las instituciones que 

proporcionan atención a los pacie!lles mediante infonnación periódica y actualiza­
da, es imponantc para definir cuáles son las características que adopta la cnfenne­
dad en nuestro medio, varía la prevalencia de cnfennedadcs infecciosas diferentes 
a la de otros países. 

El propósito de la búsqueda de comactos estriba en definir la cadena de trans­
misió,a de la infección con el fin de que todos los involucrados reciban infonna­
ción .. 

Con el fin de eliminar el riesgo de colllagio, por transfusiones sanguíneas, se 
han implementado pruebas de laboratorio para la detección de anlicu3¡pos en la 
sangre que demuestran la presencia o el contacto con el virus del SIDA. . 

La prueba más común y confiable es la conocida como ELISA, acrónimo de 
las iniciales de "Enz.yme Linlfid lnmune-Sorbcnt Assay": valoración de inmu­
noabsorbcncia ligada a enzima. 1

. 
ELISA, es una prueba indirecta, es decir, no detecta el virus en sí, sino losan­

ticuerpos creados por el organismo dirigidos contra él. 
Tiene el inconveniente de que si el organismo no ha tenido tiempo de producir 

esos anticuerpos, el resultado no revelará la presencia del virus aún cuando se ten­
ga. 

Por esta razón es convcniellle si pertenece a grupos en los que hay mayor inci­
dencia de SIDA, como: 

Homosc¡¡uales 
Bisc¡¡uaJes 
Hemofílicos 
Heroinómanos 

O tienen dudas al respecto, someterse a éste e¡¡ámen periódicamente. 
El anticuerpo contra el VIH, es una proteína producida en fonna natural en la 

sangre, como respuesta a la presencia de este virus en el cuerpo de una r..crsona in­
fectada por él. 

Es razonable que las personas que deben someterse a la prueba de detección 
de anticuerpos contra el VIH son las pertenecientes a los grupos de alto riesgo, así 
como el personal médico, paramédico, de laboratorio e intendencia en peligro de 

49 Revista Atonción Médica, México 1988, Número 1, pág. 10. 

50 Oaniels, Victor G., Ob. cil. 54. 

51 lbid. 
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contaminación por el manejo de sangre o la introducción accidental por heridas o 
pinchazos de material contaminado. 

La Secretaría de Salud recomienda que las personas que preferentemente de­
ben someterse a estas pruebas son las que se encuentran en algunos de los siguien­
tes grupos: 

Hombres homosexuales o bisexuales con múltiples compañeros. 
Personas que después de 1980 hayan recibido transfusiones sangufncas posi-

blemente contaminadas. 
Hemoffiicos. 
Hombres o mujeres que se dediquen a la prostitución. 
Personas adictas a drogas de administración intravenosa. 
Personas que vendieron su sangre entre 1980 y 1987. 
Hombres y mujeres heterosexuales que tengan varias compal\eras (os) sexua­

les. 
Compal\eros(as) sexuales e hijos (nacidos después de 1980) de personas pcne­

necientes a los grupos anteriores. 
Con el objeto de que los resultados sean veraces y confiables, son cuatro las 

pruebas que se practican para detectar anticuerpos contra el VIH: 
INICIALES: EL!SA y Elisa Evancore 
CONFIRMATORIAS: Western Blot y Inmunoíluorescencia. 

MEDIDAS DE CONTROL 

Dado el valor predictivo de la prneba en poblaciones con prevalencia baja in­
fección, es necesario tomar medidas de control a fin de evitar el uso indiscrimina­
do y obligatorio de estas pruebas {por ejemplo, en los exámenes prematrimoniales 
de rutina, certificados de salud para empico, servicio militar, inmigrantes o visas 
para viajes internacionales). 

Sin embargo, se aconseja el examen en personas que pcncnczcan a grupos de 
riesgo variable o elevado, como parte de encuestas epidemiológicas. 

La~ recomendaciones para el control de la Salud son las siguientes: 
a) Las agujas desechables, hojas de bisturíes y demás instrumentos conantes 

deben colocarse en recipientes rígidos e irrompibles, lo más cercano del lugar do11-
de se utilicen, con el fin de evitar pinchadura~ se prct1ercn las agujas y jeringa~ de­
sechables. 

Para extraerl!quidos de los pacientes, deben usarse sólo jeringas con aguja fija 
o unidades en las que la jeringa y la aguja sean una sola pieza con el fin de que el 
lfquido recolectado se pueda verter correctamente. 

b) Usar guantes cuando realice activiúa(!cs donde haya contacto con sangre y 
lfquidos corporales y cuando se utilicen objetos y supcrt1cies contaminadas. En 
otras ocasiones será necesario usar caretas y anteojos protectores cuando se mane­
jen líquidos corporales o sangre potencialmente infecciosos como son: 
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Endoscopias en procedimientos odontológicos o exámenes post-mortero. 
e) Los procedimicmos y la manipulación de material potencialmente infecta· 

dos, deben realizarse con sumo cuidado para reducir el mínimo la formación ele 
aerosoles. 

El derrame de lf4uidos contaminados es una vía posible de transmisión, princi­
palmente si se acompal'la de aerosoles de material contaminado, que pudieran en­
trar en contacto directo con soluciones de continuidad en la piel o mucosa de ojos, 
nariz o boca. 

No se ha sabido que se tr.msmita el virus por esta vía, tampoco hay evidencias 
de que la transmisión sea por ingestión o inhalación de material contaminado, pero 
es indispensable tomar las precauciones y no exponerse a contactos repetidos. 

d) Es conveniente, cuando se trabaje con materiales altamente infecciosos, 
usar batas, blusas o uniformes de laboratorio. 

También deberán usarse pipetas mecánicas para la manipulación de todos los 
lí4uidos de laborJtorio. No deberá pcnnitirse el pipctc'o con la boca. 

e) Poner etiqueta de advertencia en las muestras de sangre y líquidos corpora­
les para su manejo, en caso de que la parte externa del recipiente hubiese sido 
manchado de sangre debe limpiarse con desinfectante recién preparado como por 
ejemplo, una dilución de 1: 10 de hipoclorito de Sodio (blanqueador de uso domés­
tico) al 5.25% en agua frfa. 

Todos los especímenes de sangre deben colocarse en un segundo recipiente o 
puede ser una bolsa impermeable en el caso de llevarlo a otro sitio. 

Los dcrrJrnes de sangre y de líquidos corpornlcs, las superficies deberán lim­
piarse con una solución desinfectante (hipoclorito de sodio). 

f) De igual manera se rotularán las bolsas en las que se llevarán los materiales 
y objetos contaminados ya sea para su limpieza o destrucción. 

Es importante que estos materiales contaminados deberán ser esterilizados de 
preferencia en autoclave, antes de eliminarlos o limpiarlos. 

Estas son algunas de las precauciones de control que en general deberán adop­
tar los laboratorios clínicos, hospitales y principalmente los trabajadores de Jasa­
lud. 

En infecciones graves no diagnosticadas normalmente se aisla al paciente en 
una habitación privada. sin embargo, a las personas con diagnóstico de Sida, no 
cstd indicado el aislamiento en habitación privada o nom1as de admisión especia­
les a menos de que sea necesario como en el caso de: 

l. Una supcrinfccción determinada. 
2. Corno medida preventiva hacia el paciente de Sida. 
3. Cuando no se puedan seguir buenas prácticas de higiene (por ejemplo diarrea 
profusa, incontencncia fecal, hemorrcagia, cte.). 

4._La gravedad de la enfermedad requiera de una habil<l<:ión privada. 
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A fin de evitar la respiración de boca a boca en c:t~o de urgencia se debe dis­
poner de boquilla~. bolsas para respira~ión <tnilicial u otros dispositivos de ventil;1-
ción, colocados en lugares apropiados. 2. 

INVESTIGACION CIENTIFICA EN EL CAMPO DEL 
SIDA. 

Las siglas VIH son las que se utilizan para denominar al rctmvirus causante 
del Sida. Los virus tienen preferencia espccflica por los linfocitos en los que pro­
duce destrucción celular, adem:!s tienen afinidad hacia los Linfocitos B, los ma­
crófagos y los promielocitos, así como en algunas células del Sistema Nervioso 
Central, oligodcndrocitos y astrocitos. 

Los estudios constantes indican que la variación genética del virus es muy am­
plia. A pesar de esta variación se ha comprobado con casi todos los pacientes que 
se pueden detectar anticuerpos contra las proteínas del virus. 

Todas las proteínas virales y sus precursores celulares son antígenos, éstos son 
rce-0nocidos por el sistema inmunitario. 

Se ha demostrado que el Virus VIII es termoscnsihlc, ya que se inactiva f:!cil­
mente en autoclave o con éter, acetona, bctapropionolactona, etanol en e-0nccntra­
ciones 20% hipoclorito de sodio (O. J a 0.2%), una dilución de 1 :400 de hidróxido 
de sodio (40mm) y glutaraldchído (1 %) también se inactiva al exponerlo 56ºC du­
rante 32 minutos en ebullición. 

En los procedimientos recomendados por la OMS se ha demostrndo que la 
preparación de la vacuna contra la hepatitis B inmunoglobulinas y albúmina a par­
tir de plasma humano, también inactivan el virus VIH. 

Hasta la actualidad no se ha descubierto ningún tratamiento ni medicamento 
eficaz que hasta el momento pudieran resultar más eficaces, no cumplen con los 
requisitos que debe tener un medicamento como son: 

Que tenga la posibilidad de administración prolongada, absorción por vía oral, 
penetración al Sistema Nervioso Central, ausencia de toxicidad. 

La azidotimidina (AZf) y la ribavirina son las droga~ que han demostrado so· 
brevida en pacientes con SIDA; sin embargo, es necesario determinar su efecto 
definitivo en los pacientes debido a que este medicamento (AZY) tiene efectos co· 
laterales potencialmente graves, principalmente depresión de Ja médula ósea. 

En nuestro país sólo ha sido autorizada en ert~ayos clínicos controlados. 

52 Gacela CONASIDA, Julio-Agosto 1988, Año 1, Número 2, págs. 4, 6, Mayo-Junio 1988, 
Mo t, Volumen 2, págs. 10, 15. 
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Mientras que en Estados Unidos el AZT o mejor conocida ahora (1988) como 
1.idovudina, es la única droga en el mcrcat1o aprobada para el tratamiento del SI­
DA, aunque hay varios agentes en etapa de experimentación. 

Ninguno de estos compuestos destruye el cuerpo del virus del YIH pero redu­
cen la cantidad de virus en la corriente san¡,'l1ínea del paciente, hacen que éste sea 
menos contagioso para los demás y estimulan al sistema inmunológico lo cual 
puede prolongar la vida. 

La zidovudina es mielosupresora y puede producir anemia y granulocitopcnia 
graves. Actualmente la relación cmre riesgo y beneficio favorece Ja prescripción 
de este medicamemo a los pacientes con Ja médula ósea relativamente saludable y 
a quienes se han recuperado de un acceso de neumonía por Pncumocystis Carinii. 

Está en estudios su eficacia en los pacientes en formas más leves de infección 
con YIH y sus efectos en trJtamientos prolongados. 

En cuanto a la obtención de una vacuna eficaz es difícil debido a la variabili­
dad de las proteínas de envoltura del virus. 

Sin embargo, el campo de la investigación sigue adelante y se encuentra estu­
diando varios tipos de vacunas. 

A pesar del avance que se está teniendo en este campo, se calcula que se nece­
sita un mínimo 5~f cinco a11os para obtener la vacuna adecuada que pueda utilizare 
a nivel público. . 

El equipo de investigadores del Instituto Pasteur, de París, que determinó por 
primera vez en el mundo et virus LA Y, causante del conocido Síndrome de Inmu­
nodeficiencia Adquirida SIDA, acaba de conseguir un éxito fundamental en Ja lu­
cha contra esta enfermedad. El logro consiste en haber realizado la 
"SECUENCIA" del virus LA Y, lo que significa conocer la estructura detallada del 
virus que provoca la infección. 

La imponancia de este descubrimiento la ha puesto de relieve el propio doctor 
Chcrmann, que sei'\aló que "es necesario cstudi ar cuál es la parte del virus que in­
duce en el organismo el desarrollo de anticucipOS. Pienso que pronto sabremos 
cuáles serán los fragmentos vir.Ues que son responsables de esa protección. Si a 
partir de ese momento logramos establecer antígenos virales sintéticos a partir del 
material logmdo, no tendremos necesidad ya de probar la inocuidad y entonces 
iremos a probarlo directamente en el hombre. La vacuua, por tanto, está en mar­
cha. Esto es más optimista que con los métodos que veníamos utilizando del virus 
entero antes de haber podido obtener la secuencia. 

La determinación de la secuencia del virus ha permitido, afirmar la "UNICI­
DAD" de éste, es decir, que no se asemeje a ningún otro conocido anteriormente. 

53 Bolelln Mensual CONASIDA, Abril 1988. Año 2, Número 4. pág. 296, Junio 1988, Año 
2, Número 6. pág. 353, Septiembre 1988. Año 2 Númoro 9, pág. 444, 449, 450. 
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"Se trata de una nueva familia, que no tiene nada que ver con Ja de los HTL V 
que han descrito los investigadores norteamericanos que dirige el profesor Gallo, 
por Jo que será preciso darle un nuevo nombre", explica el doctor Chennann. 

Uno de los principales problemas con los que se encuentran los investigadores 
de este slndromc de inmunodeficiencia reside en el hecho de que el período de in­
cubación del virus (retrovirus) agente de la cnfennedad es de tres a cincn años, pu­
diendo no presentar durante ese tiempo slntomas aparentes. 

Los datos nos indican que el 10 por 100 de las pcrson;1s que presentan anti­
cuerpos contra el virus desembocan en la enfcnncdad, de ahí la importancia de de­
tectar la presencia de anticuerpos antivirales que indicarán que el virus reside en 
ese momento en el individuo. 

Desde un primer momento las investigaciones demostraron que el virus en sí 
no es la causa mortal directa de las victimas del SIDA, sino, antes bien, un agente 
que debilita progresivamente el sistema irununitario, permitiendo así la aparición 
de múltiples infecciones oportunistas que pueden ir desde una gripe o un tipo de 
c;lnccr casi desconocido hasta ahora en Europa (sólo se tcnlan referencias de su 
aparición en algunas poblaciones africanas en individuos de avanzada edad) y que 
se conocen bajo el nombre de Sarcoma de Kaposi. 

Los cnfennos no tienen defensas y, por tanto, son propensos a coger cnfennc­
dades infecciosas por bacterias, hongos, protozoos, etcéter.1, pero también c;ince­
res, porque es el mismo sistema inmunitario el que lucha contra la aparición de 
células cancerosas. 

Hay también otros tumores que suelen aparecer, como linfoma~ y otros cánce­
res. No todos los individuos presentan las mismas infecciones. 

Los métodos de lucha contra el virus que están siendo ensayados en el Institu­
to Pasteur son tres: 

En primer Jugar la prevención, centrándose en el estudio de una vacuna basada 
en un sistema completamente novedoso y que por el momento se está experimen­
tando en animales. 

El método consiste en el empico de un antlgeno viral que sea útil para provo­
car en el organismo la respuesta de producción de anticuerpos neutralil.antes. Con 
un antígeno de esas características se podría trabajar sin riesgos en el hombre, pro­
cediéndose a inyectarlos en él, obtener anticuerpo~ y posteriormente estos anti­
cuerpos aislados, que podrían ser utilizados como gammaglobulina~ en el 
tratamiento, volver a inyectarlos nuevamente en el hombre, reaccionando éste con 
Ja producción de un nuevo tipo de m1ticuerpos dirigidos contra el primer tipo. 

Esta operación puede ser repetida y se llega así a obtener lo que se llaman an­
ticuerpos antidiotipos, que serían capaces de reconocer el virus. La particularidad 
de esta vacuna es que inyectan anticuerpos para vacunar (los anticuerpos contra el 
virus y los anticuerpos contrJ los anticuerpos), evitándose a~I el material viral cau­
sante del SIDA, (excepto, claro está, en el primer caso de la preparación en el que 
se utilizarla el antígeno viral). 
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Estos~ diferencia de la vacuna tradicional fundamentalmente en que esta últi­
ma se efectúa inyectando pequeñas cantidades de los virus causantes de la enfer­
medad, lo que provoca en el organismo una reacción de defensa del sistema 
inmune. 

A pesar de este nuevo sistema, para obtener una vacuna aún quedan dos pro­
blemas por resolver de una manera definitiva. 

Por una panc, tras haber secuenciado el virus, queda aislar J¡¡ glicoprotefna 
que interesa y traducirla, y, por otra panc, la prueba de la vacuna necesita un mo­
delo animal pequeño. 

Otro factor que se opone a la aparición de una vacuna inmediatamente es que 
ya los enfermos hacen anticuerpos, pero es muy poca Ja cantidad de éstos que son 
neutralizantes, a~f que tenemos que optimizar Ja técnica. Es como si los enfermos 
estuviesen vacunados, pero como van a desarrollar la enfermedad no les va a pro­
teger. 

Asf, la vacuna experimentada en el hombre hace imposible llevarla a la practi­
ca dada su peligrosidad. Hay que estar seguros de que el virus est:I inactivado y 
que protege antes de inyectarla en el hombre, y para ello es necesario estudiaran­
tes cu:ll es la pane del vinis que induce en el organismo el desarrollo de anticuer­
pos. 

El segundo método de lucha contra el SIDA que está siendo estudiado es el de 
Ja administración de agentes antirrcverse transcriptasas por tratarse de un retrovi­
rus. 

No se puede utilizar cualquier agente antiviral, porque si utiliz:!semos uno que 
destruye a la célula infectada se agravaría el problema de la inmunodeficiencia en 
el enfenno. Es por eso por lo que hay que utilizar agentes específicos contra el vi­
rus, o mejor contra la enzima reverse transcriptasa, que es una enzima única que 
no existe en las célula no infectadas. 

Estos agentes inhibirán la reproducción de vims. Ya en Ja actualidad hay una 
droga que está siendo probada en Bélgica y en el National Canccr Institutc 
(U.S.A.) llamada SURAMINE, y otra que se está probando en Francia llamada 
HPA-23, aplicada a un nino hospitalizado con Uflil buena respuesta en la inhibi-
ción, pero no sabemos qué pa,ar:I aún en el futuro: 4

. . 
El producto, un ion metálico condensado, conocido desde 1972, fue descubier­

to y sintetizado en el Instituto Pasteur de París. Su actividad contra la familia de 
los retrovirus en panicular, familia a la que pertenece el virus del SIDA. era cono­
cido en animales. el HPA-23 impide a los retrovirus reproducirse al inhibir la for­
mación de una enzima denominada transcriptnsa inversa. 

54 José Ma. Arenzana. So vislumbra una posibilidad do obtener una vacuna olocLva para 
luchar conua el Sida, Sida, Maldición Bib11ca o Enfermedad letal, págs. 155, 156, 157, 
158, 159. 
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El virus inhibido llega a desaparecer sin que rcsultcn afectados los glóbulos 
blancos del cnfcnno. 

La toxicidad del producto inyectado por vfa inlravcuosa, parece lOlcrable en 
relación con la de otros produclos utilizados. Sin embargo. no se ha podido consla· 
tar la total des1rucci6n de los virus cxislentc~; en el organismo de los cnfcm10s apa· 
rentemcntc 3~rados, por lo que no se puede dcscanar una reincidencia de la 
enfcnncdad. . 

El HPA-23 es un compuesto fonnado por átomos de tungsteno y antimonio en 
tomo a un míclco de sodio. 

Por su pane, Robin Weiss. director del lnsli1u10 de Invcs1igaciün úd Cáncer 
Chestcr Bcatty de Londres, señaló que cierto número de hemofflicos liencn signos 
de la cnfcnncdad, pero csra no es grave, ya que, al parecer, al preparJr el factor de 
la sangre que ncccsilan alguna.> veces se mata el virus, y se produce asi de fonna 
espontánea una vacuna. 

Asi, se observa que en paises como Dinamarca, lnglarerra, Yugoslavia, Aus· 
tralia, Estados Unidos, muestran abiertarncnle el uso de preservativos ya sea por 
medio de frases, canciones o como en el caso de Yugoslavia con un poco de hu­
mor, en el Sairc que tararean una canción llamad~ Atención al Sida, no es el caso 
de Brasil en donde el mismo clero reprocha a las autoridades el no hacer lo suli· 
ciente para infonnar a la población. 

Sin embargo, hay otros paises como Rusia y Uganda que sufren el problema 
de la desinfonnación. 

En México bajo el lema: El SIDA acaba con la vida, las au1,iridades de la Se· 
cretalÍa de Salud tratan de hacer conciencia entre la población. 

En sinlesis las medidas PREVENTIVAS son de dos tipos: 
l. Las de sexo seguro. 
2. Las de caráclcr general; no companir cepillos dentales, rastrillos, rasurado­

ras o cualquier otro tipo de objetos personales que pueden conlaminarse con san· 
gre. 

Las personas con riesgo de contr;1er 1•1 cnfcnncdad, delxrán realizarse la pruc· 
badeELISA. 

Las personas que pertenecen al grupo de allo riesgo o con reacción positiva a 
la prueba de Elisa, no dchcn donar sangre o sus derivados, ni semen u órganos. 

Se deben someler a la revisión médica cada tres meses por lo menos y aplicar 
las medidas prevemivas necesarias. 

A las mujeres con resultado positivo a la prueba de Elisa o que tengan contac­
to sexual con individuos de allo riesgo, se les indicará el peligro de contraer la en· 

55 El Pals, 15-2·S5. lnvostigacionos Francesas consiguen la Romis1ón del Sida con una 
sustancia antiviral. Agencias, Parfs, pág. 161 y 162, Sida, Ma!d1ci6n Bíblica o 
enfermedad letal. 
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fcnnedad o infección por el virus y que los hijos que tengan corren el mismo ries­
go. 

El personal de salud, de laboratorios y de funerarias deberán evitar el conracto 
directo de la piel y mucosas con sangre, derivados sanguíneos, excreciones, secre­
ciones y tejidos de pacientes sospechosos. 

RECURSOS A V ANCES EN EL TRATAMIENTO 

En la actualidad no existe un tratamiento de eficacia probada contra los diver­
sos grados de inmunodeficiencia que se observan en el SIDA. 

No obstante, sí existen trJtamientos contra los episodios individuales de las in­
fecciones oponunista~. el Sarcoma de Kaposi, y otras enfenncdades a la~ que pre­
dispone el SIDA. 

Entre estos tratamientos figuran los antibiótic.os, la quimioterapia, la terapia 
por radiaciones y algunos agentes y técnicas experimentales. Por desgracia, mu­
chos de esos tratamientos son transitorios en sus efectos, costosos e irregularmente 
asequibles, además de estar sujetos a riesgos. 

Entre los agentes y técnicas experimentales, los que más atención han atraído 
son el intcrfcrón, algunos inmunomoduladorcs como el interlcuken-2 y la plasmo­
fcrcsis. 

El interferón que existe en muchas formas, tiene cicnas propiedades antivfri­
cas, y parece prometedor en el tratamiento de algunas formas de cáncer. 

Los inmunomoduladores son aún mcdicamcmos en fase experimental quepo­
drían utilizarse para incrementar, úisminuir y en dctinitiva modular las respuestas 
inmunológicas. 

La plasmofércsis es una técnica de limpieza que consiste en aislar la frJcción 
de pla~ma Oíquido y proteínas) de la sangre del paciente. Al igual que el interferón 
y otros inmunornoduladorcs, la plasmofcrcsis es todavía experimental, costosa e 
irrcgulannente asequible, además de entrailar cienos riesgos. 

Por mucho que prometan estos agentes, lamento tener que infonnar que, en la 
actualidad, no son mecanismos probados de prevención ni tratamiento del tipo de 
inmunodeficiencia que se ha observado en el SIDA. 

Sin embargo, nuevos experimentos r~alizados en Estados Unidos indican que 
el descubrimiento de una nuc>a vacuna eficaz contra el síndrome de inmunodefi­
ciencia adquirid•1 Sida, está mucho más próximo de lo que se pensaba. 

Un equipo de investigadores de la facultad de Medicina John Hopkins, de Bal­
timorc, informó que una vacuna experimental fabricada mediante técnica~ de inge­
niería genética a panir de un fragmento de virus del Sida puede inducir a 
determinados linfocitos a destruir selectivamente células infectadas por distintas 
variedades del virus del Sida. 

La vacuna, fabricada por los laboratorios Microgcncsus lnc, de Wcst Haven, 
en Conncclituc, E.U., y bautizada como Vaxsyn HIV-1, demostró su eficacia en 
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tres personas de un grupo de ocho que se someticror. voluntariamente al cxp!ri­
mento. 

Los investigadores vacunaron a los ocho individuos sanos con cuatro pcquc­
f\as dosis y a continuación extrajeron muestras de sangre a los volun1arios. 

Las pruebas realizadas en tubos de ensayo demostraron que los linfocitos de 
tres de los voluntarios mataban las células infectadas con el llamado virus de in­
munodeficiencia humana o V!H, causante del Silla. 

Era la primera vez que se experimentaba la vacuna en humanos, por lo que se 
utilizaron dosis muy pcqueí'las, del orden de cuarenta miligramos. 

Actualmente se están realizando nuevas pruebas para detcnninar si mayores 
dosis de la vacuna pueden producir respuestas inmunológica~ más erectivas en 
mayor número de voluntarios. 

Por su parte, el laboratorio Genctech, en California, ya ha experimentado con 
éxito otro tipo de vacuna en chimpancés y tiene previslo probarlas con seres hu­
manos en los meses próximos. 

El nuevo producto tiene la ventaja de que no expone a quien la recibe al riesgo 
de contraer Sida. ya que, a diferencia de otras vacunas tradicionales. no utiliz;1 el 
virus completo, sino sólo una protc!na de su capa exterior. 

El doctor Wayne Koff, afim16 que es la primera 'lez que •Jna vacuna fabricada 
a partir de un fragmento del virus del Sida demuestra su capacidad para estimular 
el sistema irunu~~lógico del individuo de fonna que elimine selectivamente las cé­
lulas infectadas. . 

El sislcma inmunológico combate la infección de dos formas: produciendo an­
ticuerpos que atacan el virus o generando las llamadas CELULAS-T, linfocitos ca­
paces de matar a 01ras células ya afectadas por el virus. 

Los investigadores descubrieron que esos linfocitos son de un tipo conocido 
como CD4-POS1TIVOS, que normalmente no funcionan como tales y que fue la 
vacuna la que los convirtió en asesinos, seleccionando par.1 su destrucción única­
mente a las células infectadas y dejaron de lado otras que accidentalmente habían 
recogido en su superficie fragmentos del vims del Sida, asf también destruyen las 
células infectadas porca.~i todas las distintas variedades del virus Vil!-!. 

En principio, la vacuna actúa sobre el sistema inmunológico corno si se tratar:i 
de un virus entero y le induce a desarrollar dcfens<1s capaces d~-)ibcrar al cuerpo 
del agresor, antes de que el virus entre en la co1Ti..:1itc .1angufnc:i. . 

56 lnvostigadorcs do la Universidad, John Hopkins. La vacuna con~a ol Sida, mucho má5 
próxima do lo qua se pensaba. Fuonlo Uno mas Uno, México, Junio do 1090. pag. 24. 

57 El Ola, Alonlador avance para obtonor vacuna antisida, México. 9 do Junio t>o 1990. 
pág. 17, Socción Cirugla. 
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Los retos tcra¡Xuticos que impone el símhonic de inmunodeficiencia adquiri­
da, Sida, son consecuencia del escaso conocimiento que sobre rctrovirus existía en 
1983. cuando se describió al virus de inmunodelicicncia humana VIH, como el 
agente etiológico. 

Una vez reconocido el VlH, se inició la búsqueda de mcdic:m1cntos :mtivira­
lcs, que inhibieran su replic:1ción sin afec1ar las células del individuo infectado y, 
simultáneamente, de otros intentos terapéuticos parJ restaurar el da!\o causado en 
el sistema inmunológico, así como una combinación de ambos. 

Aunque no hay. hasta el momento, tratamiento dicaz para la irununodeficicn­
cia que causad \'lll, ni medicamento alguno que erradiquen el virus del organis­
mo, puede t1cdrsc que en los últimos cinco ai1os se han logr.ido impo11antes 
avances en un área que tecnológicamente requiere de mucha infraestructura. 

Actualmente se cuenta ya con diversas alternativas terapéuticas. 
El doctor Samuel Poncc de León, dice porqué es difícil encontrar medicamen­

tos para coml:ialir el VIH, al igual que otros rctrovirus, el YIH se vuelve palle imc­
gral de l.1, células que infecta, por lo cual la única fom1a de eliminar 
complctamcn1e el virus sería exterminando todas las células infectadas. 

El virus puede infectar las células cerebrales provocando consecuencias diver­
sas: mudias de las dmgas anti virales son incapaces de cruzar la barrera hematocn­
ccfalica (que protege normalmente ,¡] tejido cerebral) p.1ra llegar a las células 
infectada.,. 

¿Qué ha sucedido respecto al tratamiento de esta enfermedad desde la primera 
detección de un paciente vivo con Sida, rn 1981, en Estados Unidos, y en México 
desde 1983? 

Ha habido muchas modificaciones. Durante los primeros al1os, la epidemia se 
caracteri1ó ¡x1r no 1cncr ningún tratamiento especifico contra el virus de inmuno­
deficiencia humana. 

El manejo de es1os pacientes 'e enfoca solamente a las complicaciones que 
presentaban, teniendo como consecuencia una alta monalidad. 

A panir del descubrimiento del YIH en 1983 y su consecuente identificación 
c-0mo rctrovirus, empezaron a utilizarse medicamentos ya conocidos cuya acción 
fundamental era inhibir la actividad de la transcriptasa reversa, enzima que permi­
te al virus im:orpor.1r su material genético en la célula que está infectando. Es muy 
larga la lista de dmgas que se ha probado. Entre las mjs destacadas se encontraba 
la SurJnJina, compuesto aplicado hace muchos años para tratar la cnfcnncdad del 
sueño: se pensó que cs1c medicamento podría ser útil par controlar la infección del 
VIH, pero los resultados de los estudios clínicos no corroboraron su efectividad. 

Tal fue la suerte de muchos fjrmacos. 
En la actualidad, lo más sobresaliente para el tratamiento del Sida es w1 medi­

camento conocido con el nombre de Azidoúmidina (AZT), también desarrollado 
ailos a'trás pero que en ese momento no probó aplicación práctica ;ilguna. 
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Mucho tiempo se guardó en los archivos, hasta que iniciaron algunas pruebas 
en Estados Unidos que dieron resultados alentarlores. Se corroboró la rlicacia del 
compuesto, cvalufodosc en un estudio clfnico adicional. 

La AZT, no representa el pumo final en la búsqueda tcrapó1tica. Aumenta la 
vida de los enfcnnos, pero finalmente los pacientes evolucionarán mal y fallece­
rán. 

La alta toxicidad del fármaco es otro problema, ya que una proporción signi fi· 
cativn de ca<;os presentan depresión en !:is funciones de Ja mt!dula ósea, dc:;arro· 
llan anemia, requieren de transfusiones continuas, hasta que las complic:icioncs 
demandan disminuirlas dosis o suspender el tratamiento. 

Otro medicamento que ha probado su efccti'lid:1d, tanto en la fase l como en 
fase 11, es la Rivabirina. 

En la fase I se analiza fundamenwlmentc la toxicidad y la biodisponibilidad 
del medicamento. En la fase Il se evalúa su eficacia clínica, para valorarla, es ne­
cesario un ensayo clínico aleatorio con un grupo de paciente~ a quienes por azar 
les toca un placebo, en tanto a otros se les administra el medicamento que se está 

· probando. Después de un tiempo se anali;:an los resultados, si produce cambios 
que promuevan una mejoría clfnica, entonces hay datos para recomendarlo. 

Respecto al medicamento de nombre Chahfna no se ha probado su efectividad, 
avalarla con base en datos anecdóticos es irresponsable. 

Volviendo a la Rivabirina, en apariencia disminuye el riesgo de complicacio­
nes más graves en los pacientes que recib<:n dosis de este medicamento, aumenta 
el número de linfocitos cooperadores y su toxicidad es baja. La mayoría de los en· 
fermos no presentan consecuencias clfnicas. 

Se espera iniciar un nuevo tratamiento, en el cual incluye la AZIDOT!MINA 
para tratar de encontrar una buena combinación de antiviralcs e inmunomodulares, 
para así ofrecer mejores perspectiva~ en el tratamiento y en la calidad de vida de 
los enfcnnos de Sida. 

Desde el diagnóstico mismo, el médico se enfrenta a una situación difícil, y no 
menos complicada resulta la búsqueda de tratamientos adecuados para combatir 
las infecciones oportunistas, que son );1s que finalmente conducen a la muerte a los 
enfermos del Sida. 

Hay infecciones para las cuales el tratamiento es muy difícil o no existe; pof 
ejemplo, la~ ocasionadas por el citomegalovirus que presenta diferentes cuadros 
clfnicos, fundamentalmente neumonía o infecciones gcncrafü.adas con afocción de 
múltiples sistemas del organismo, y que es una de las causas más frecuentes de 
muerte en los pacientes. 

Situación similar se presenta con otros agentes patógenos, cuya respuesta 
prácticamente nula al tratamiento desemboca en la muerte de otra proporción de 
individuos. 

La~ complicaciones se atienden tan pronto wmo ;;e 1nanili~stm: 
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Si el paciente tiene un primer episodio de neumonía, es relativamente fácil su 
recuperación; pero si a está preceden diversas infecciones, el cuadro se complica y 
las posibilidades de sobrcvida del sujeto disminuyen considerablemente. 

No existe un medicamento para curar definitivamente el Sida, pero sf podría 
lograrse el control de la infección. Un ejemplo de Jo anterior es la diabetes, enfer­
medad no infecciosa que requiere de un trJtamiento continuo para mantener el 
control adecuado. 

Vale Ja pena enfatizar que en muy pocos aílos se ha logrado mucho: 
De no conocer la causa en 1982-1983, ahora estamos ensayando medicamen­

tos. La velocidad con que se ha generado el conocimiento necesario para ey~ es 
impresionante, y seguro que el futuro inmediato nos depara nuevas sorpresas. . 

58 Samuel Panca de León. Avances en el lralamienlo. CONASIDA. Gaceta Consejo 
Nacional para la Provonción y Control dol Sida. Norma Herrera, Mayo.Junio de 1988, 
Ano 1, Número 1, Segunda Edición. págs. 10, 11y12. 
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CONCLUSIONES 

La polémica entre lo eficaz y lo aceptable, una de cuyas manifestaciones pú­
blicas mas evidentes es esta necesidad de contar con permisos sociales para hablar 
en público y en privado sobre SIDA es el reflejo de un conflicto de valores que 
ocurre en el seno de la sociedad. 

Desde la perspectiva de la salud pública, las exigencias fundamentales son bá­
sicamente dos: 

En términos de ética pública, controlar la expansión de la epidemia, salvaguar­
dando así el derecho de cada individuo a no contagiarse. 

Y para la ética privada, habrfa que respetar, de manera irrcstricta, la intimidad 
y privacía de los individuos. 

Así el educador para la salud enfrenta la alternativa de adaptar sus mensajes a 
los patrones morales dominantes, aún a riesgo de que resulten poco eficaces, o 
bien, proceder más práctica y realistamcnte, pero lCniendo en cuenta lo peligroso 
que serla violentar cicnas convenciones y normas sociales. 

Es mucho mas viable una estrategia que invite tan solo a modificar una con­
ducta -incorporJndo el uso del CONDON-, que la eliminación de cienas conduc­
tas homosexuales y bisexuales. 

Ante el peligro inminente de la diseminación del SIDA, la sociedad lCndrá que 
adoptar medidas concretas de prevención como las de monogamia y el sexo segu­
ro. 

Ya que el SIDA es una enfermedad que no solo repercute en los campos de Ja 
medicina, religión, psicología, sexología, economía, sociología, sino tambien en el 
cam·po del DERECHO, en sus rJmas civil, laboral, constitucional, internacional, 
penal, cte. 

Para el SIDA hasta hoy no existe cura ni vacuna, por tanto el único camino a 
seguir es la prevención, mediante la información y orientación veraz, científica y 
constante a través de los medios de comunicación interpersonal o masivos. 
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La Organización Mundial de la Salud (OMS) propuso al Gobierno Mexicano 
la creación de un organismo para la atención específica del SIDA, que rn:\s tarde 
hace suya el Ejecutivo Federal y mediante DECRETO publicado en et Diario Ofi­
cial de la Federación, con fecha 24 de Agosto de 1988 fonnalmenlc se crea d CO­
NASIDA, órgano dcsconccnlrado de ta Secretarla de Salud, que presta a la 
población en general, los siguientes servicios: 

Información, orientación, detección, derivación terapéutica, seguimiento e in­
vestigación. 

Este organismo cuenta con la rcprcse!llación de diversas instituciones del Sec­
tor Salud y de los sectores Público, Social y Privado ya que busca promover la in­
teracción de los tres tipos de Instituciones Participantes, para lograr la congruencia 
y consenso en las medidas que se adopten frente al padecimiento. 

Conasida ha contado con el apoyo financiero de la Secretaría de Salud y re­
cientemente de organismos privados nacionales, de la Organización Mundial de la 
Salud, Organización Panamericana de ta Salud y de diversas agencias de tos Esta­
dos Unidos y Canadá. 

La mayor cantidad de los fondos de agencias donadoras corresponden a pro­
yectos de Investigaciones Operativas, como encuestas serológicas, evaluación de 
estrategias educativas, proyectos de costos de atención m~dica y estudios de facto­
res de riesgo. 

El apoyo financiero internacional se ha destinado para capacitación, educa­
ción, integración de la red de laboratorios. 

Se estima que et presupuesto nacional ha sido mayor a las aportaciones inter­
nacionales. 

En el programa nacional de desarrollo del Gobierno Federal 1989-19')4, esta­
blece en uno de sus objetivos, el mejoramiento productivo del nivel de vida de la 
población, el compromiso del Estado de elevar la calidad de vida y et bienestar de 
las mayorías. 

En el que destaca una digna y adecuada atención a la salud, brindando seivi­
cios y prestaciones oportunos, eficaces, equitativos y humanitarios que coadyuven 
efectivamente al mejoramiento de sus condiciones de bienestar scial con el con­
curso de las comunidades. 
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Por las razones expuestas, la sustentante se pcnuite proponer a este H. Sínodo 
de exárnen recepcional, el siguiente anteproyecto de refonuas y adición al Decreto 
de Creación del Consejo Nacional para la Prevención y Control del Síndrome de la 
Inmunodeficiencia Adquirida. 

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexi­
canos. Presidente de la República. 

----------------.Presidente Constitucional de los 
Estados Unidos Mexicanos. en ejercicio de la facultad que confiere el anículo 89 
fracción I, de la Constitución Polftica de los Estados Unidos Mexicanos, y con 
fundamento en lo dispuesto por los anfculos 17 y 39 fracción VI de la Ley Orgáni­
ca de la Administración Pública Federal y 3o., fracción XV, 50., 133 frJccioncs II 
y IV, 134, 136 y 141 de la Ley General de Salud, y 

CONSIDERANDO 

19• Que, queda como relevante la necesidad de promover una cultura de la pre­
vención y el autocuidado de la salud individual y colectiva a través de acciones de 
educación y fomento para la salud. 

2º. Que, dando especial imponancia a la atención de la Prevención de Enfer­
medades Infecciosas como el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). 

3º. Que, siendo el Sida una enfermedad transmisible, progresiva, monal e in­
curable, causada por el retrovirus VIH-1 y VlH-2 que deprime y destruye progre­
sivamente la capacidad de respuesta inmunológica, su alto grado de incidencia y a 
su carácter letal, se constituye en un problema de salud pública prioritario. 

4°. Que, se le debe destinar mayor presupuesto pero. realmente constituye un 
desafío a Jos presupuestos nacionales de atención a la salud, ya 

5°. Que, además el Sida aparece en medio de la más profunda crisis económi­
ca de los últimos tiempos y todo programa nacional o local del Sida requiere re­
cursos financieros, sobre educación, gastos de asistencia al enfcm10, 
adiestramiento profesional y técnico, iniciativas de investigación y desarrollo. 

Que, se puede hacer frente a algunas de las cargas financieras mediante lapo­
sibilidad de recibir directamente un porcentaje de las cantidades que las institucio­
nes de Beneficencia Pública enteran a la Secretaria enteran a la Secretarla de 
Hacienda y Credito Público del Gobierno Federal de Sorteros, Rifas, Recompen­
sas. 
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6º. Que, a partir de la modificación en 1983 del articulo 4° Constitucional, en 
el que se consagra el derecho a la protección de la Salud como una garantfa social, 
se establecen las bases para la consolidación de un Sistema Nacional de Salud, 
contituido por la Secretaría de Salud, órgano dependiente del Ejecutivo Federal, 
que tiene facultad otorgada por el artículo 89°. Constitucional de promulgar y eje­
cutar las leyes que expida el Congreso de la Unión. 

Por lo expuesto en la Exposición de Motivos y que antecede es precedente re­
formar y adicionar las disposiciones jurídicas de! Consejo Nacional de Prevención 
y Control de SIDA, en los siguientes artku!os: 

2º. Fracción VII, 7°. fracción V, 10". fracción VIII, 11°. y adición de un cuarto 
transitorio, en los sigucntes t~rminos: 

Articulo 2°. fracción VII- Dice ... "Proponer al proyecto de reformas a las dis­
posicionesjurfdicas relacionadas con la transmisión, prevención y control del Sín­
drome de la Inmunodeficiencia Adquirida; 

Artículo 2°. fracción VII- Reforma ... "El Consejo Nacional de Prevención y 
Control del Sida tendrá Patrimonio y Personalidad Jurídica propia. 

Artículo 7°. fracción V- Dice ... "Someter a la Secretaría de Salud proyectos de 
reformas a disposiciones jurídicas". 

Anfculo 7°. fracción V- Reforma ... "Facultad del Consejo de panicipación en 
10% de las cantidades obtenidas económicamente. 

Articulo 100. Fracción VIII- Dice ... "Las demás que le confiera el Consejo". 

Artículo 10°. fracción VIII- Reforma ... "Administrar directamente los recursos 
económicos del Consejo Nacional de Prevención y Control del Sida. 

Articulo 11°. ·Dice ... "Para el cumplimiento de su objeto, el Corn;ejo contará 
con los Comités que al efecto establezca. 

La integración de cada uno de los Comités, así corno su organización y fun­
cionamiento se sujetarán a lo que dispongan las bases de organización y funciona­
miento del propio Consejo". 

Anículo 11•. Reforma ... "Los Comit~s contarán con los ingresos que destine 
el Gobierno Federal, como recursos económicos para la organización de ciernen-
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tos humanos y materiales, que pcnnitan la prevención y control del Síndrome de 
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). 

TRANSITORIOS 

PRIMERO. El presente Decreto entrar:! en vigor al día siguiente de su publi­
cación en el Diario Oficial de la Federación. 

SEGUNDO ... 

TERCERO ... 

CUARTO. Las donaciones que se realicen al Consejo Nacional para la Pre­
vención y Control del Sida serán deducibles de los impuestos que aporten tanto las 
personas física~. como morales, ante la Secretaría de Hacienda y Crédito Público 
del Gobierno Federal y Ejecutivo de los impuestos que los mismos contribuyentes, 
aponen a los gobiernos de los Estados a la Federación. 

Dado en la Residencia del Poder Ejecutivo Federal, en la Ciudad de México, 
Distrito Federal, 

Presideme Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos 

Rúbrica 

El Secretario de Progmmación y Presupuesto. 

Rúbrica 

El Secretario de Salud 

Rúbrica 
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