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INTRODUCCION

A través del desarrollo de la humanidad, se ha percibido a 1la

enfermedad desde muy diversos Angulos dependiendo de las
condicionas sociales, culturales, politicas, ECONOMicas,y
caso

imperantes en el tiempo en que se desarrolla. Por ejemplo el
de los kubus de Sumatra; actualmente ellos consideran a 1la
entermedad como consecuencila de la intervencidn malévola de algdn
espiritu o demonie, a el efecto de algin embruje y por ello se
trata al paciente como victima 1nocente.

La idea de concebir a la enfermedad como un castigo data del
antigue Oriente, esta :1dea se encuentra ya entre los babilonios vy
en el Antiguo Testamento. Fues las personas explan sSus culpas o
pecadces a travée de las enfermedades.

En la aentigua Grecia se clasificaba a los individuos en dos tipos:
sanos y enfermos, donde los primeros representaban el equilibrio,
la armonia, la nobleza y la perfeccidn, mientras que los segundas
tenfan una condicidn infrahumana. Ahora bien, si 1los enfermos
tenian posible cura, eran atendidos Yy se procuraba su
reintegracién , de no ser asi{, se les despreciaba, aparténdoseles
hasta que el enfermo auriese.

Con el inicio del cristianismo se concibe una nueva ideologla, el
trato a los enfermos se contempla bajo la compasidén, su cuidado Yy
reconfortacidén, pues se ve a la enfermedad como un sufrimiento que
purifica al espiritu. Pero con la ascencidn de la lIglesia al poder
y & la consecuente corrupcién, termina guiéndose por las doctrinas
de los médicos pagancs. Y es por ello que en la Edad Media se
considara a las epidemias, como flagelo divino. Aunque no hay que
olvidar que la lglesia ya temiendo el poder absoluto, atacaba todo
culto pagano en su afdn por controlar las acciocnes y pensamientos
humanos.

Las enfermedades relacionadas con 1la sexualidad pueden no
estigmatizarse o bien marcar ¥ aislar a las personas que las
padecen, viendo asf{ un fendmeno social. Por ejemplo, @l caso de
la lepra era totalmente repudiado, asi como todas las enfermedades

cutdneas.



En cuanto a las enfermedades venéreas, han tenido una reacci1én
variada respecto de la concepcién del sexo., Un caso tipico es la
sifilis, qua hace su aparicién en el Renacimiento, donde imperan
las ideas liberales y el hombre es el centro de 1la creacidn, se
desarrolld una actitud tolerante y hasta permisiva, de aht que se
hiciera famosa la frase: "Una noche con Venus, toda una vida con
Mercurio", donde la dnica forma de atencién eddica era el
mercurio, pero que finalmente culminaba con la muerte. Es en esta
época, que surge =1 abuelo del! actual condén, elaborado con tripa
de borrego, y é#sta era una forma de proteccion de la sociedad
cortesana.

En 1824 el Papa Ledn X1Il, censuré 21 uso del preservativeo porque,
contravenia los mandatos de la divina providencia, es decir;
castigar a los pecadores en @] miembro con @l cual habian pecado.
Actualmente, la tradicidn puritana es muy fuerte pues la gran
mayaria, est& conformada por la clase media y, consecuentemente es
en donde impaera la mayor incidencia de enfermedades vendreas. Este
criterio sélo obstaculiza el control de estas enfermedades como es
el caso del SIDA.

El SIDA os una enfarmedad que desde su apariciodn, originé
grandes controversias, desde una actitud indiferente, hasta una
marcada estigmatizacion hacia los enfermos y determinados grupos
motlales como es @} caso de los homosexuales, al considerarlos
como Gnicos culpables por su comportamiento sodémico. Postura que
danicamente impide la =solucidén a este grave problema.

El presente trabajo tiene como objetive exponer y analizar las
caugsas del crecimiento del SIDA comparativamente entre México,
Estados Unidos y Brasil, asi como la proyeccidn del mismo en
México y wl impacto econémico y social que éste representa.



En @l capitulo 1 se conoce y describe la constitucién del

Virus de Inmuno Deficiencia Humana (VIH) segadn estudios
realizados ulteriormente, asimismo sus formas de contagio y cuadro
‘elintco, conocimiento fundamental en el andlisis de su

crecimiento, para la implantacién de medidas preventivas y desecho
de ideas errdéneas respecto a su concepcidn.

En el capt tulo 11 se realiza una seleccidén de
variables comunes a los tres paises]; México, Estados Unidos vy
Brasil que describan mejor el comportamiento del SIDA, resaltande
las caracteristicas inherentes a cada uno de ellos. Su anilisis se
realiza com base a la estadistica descriptiva.

En el capitulo IIl, para el caso de México se analizan
mediante las regresiones lineal y mdaltiple a las variables
selaccionadas en el capftulo anterior. Las regresiones mdltiples
son aplicadas a dos modalos donde ambos comprenden como variable
dependiente al total de enfermos de SIDA de cada grupo ademas de
incluir la variable 1independiente aKo, y como variante entro
ambos: en uno, se incluye al ndmero de enfermos de SIDA de cada
una de las variables més represaentativas del grupo y en otra, a la
paoblaciédn general, cobtenidéndose una proyecciédn de las mismas hasta
1994,

El capftule IV analiza las implicaciones econdmicas y sociales
que represanta este crecimiento, a#si como la estimacidén del ndmero
de seropositivos con relacién a los enfermos de SIDA. Se considera
ademds la mortalidad por SIDA y como se ve incrementadas

En cuanto al anexo 1, se da una descripcién del posible origen
de la enfermedad. En el anexo 2 se muestran las corridas de las



regresiones lineal y mdltiple con sus diferentes parametros,
correspondientes a la primera y segunda etapa. ¥ en el anexo 3 se
hace una descripcion de los métodos de ajuste: promedios méviies y
promedios méviles copn suavizamiento exponencial, utilizados para
@]l caso particular de la mortalidad general en México.



CAPITULO L

?QUE ES EL SIDA?




CAPITULO . o GQUE ES EL SIDA ?

Tras larga enfermedad, muere en Nuesva York en 1980 el primer
enfermo de SIDA (adGn no identificado como tal). Un affo después en
el verano de 1981 en California, en una climica de los JXAngeles,
daoande el doctor Gottieb, itnmundlogo de 1la Universidad de
California y su equipo, reportd cinco hombres de 30 afos
aproximadamente, que mostraban un cuadro clfnico de neumonia,
ocasionada por un proteozoaris que séle afecta a pacientes cuyo
sistema inmunolégico, es daeficiente.

El organieme humano en circunstancias normales, produce
anticuerpos y otro tipo de defensas come los linfocitos, ante
agentes externos que puedan daffarlo comot parasitos, bacterias,
virus y hongos. Cuando el sistema falla, deja de producir estas
defensas o lo hace en forma deficiente, o5 entonces cuando se
presenta la i1nmunodeficiencia, quedando al enfermo a merced de los
agaentes externos. En @ caso de trasplantes se provoca la
inmunodeficiencya, para que @l organismoc no rechace al érganc
extraffio. Ninguno de los enfermos habla tenido algQdn, padecimiento
previo, o trasplante que Jjustificara esta baja, sélo coincidian en
algo: los cinco eran humosexUales. Semanas despuds en Nueva York,
se reportd el caso de un enfermo que presentd un tipo especial de
cAncer, llamado: Sarcoma de Kaposi, en aquel entonces sélo sera
coman an Africa y €1 Mediterréneo y en andividuos de edad
avanzada, ®se¢ presenta también en pacientes. con un sistema
inmunolégico deplorable, perteneciente al grupo homosexual y es
por ello que bautizaron oficialmente la nueva enfermedad como:
BGay Related Inmuno Deficiency (GRID), déficit inmunolégiceo
relacionado con los homosexuales).



En 1982, se reportaron pacientes con el mismo cuadre, pero
éstos coincidian en ser toxicédmanos, meses después hubo afluencia
de hemofilicos, hombres, mujeres y nitNos infectados, hijos de los
anterigdres, esto hace cambiar la concepciédn de que sdlo se diara
entre homosexuales vy, se decide cambiar por un término mhAs
amplio: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. B&lo después de
la deteccidn del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), en
personas que no eran homosexuales se l2 denomind SIDA.

SIDA

S - Sindrome o conjunto de sintomas, propios de una enfermedad.

ID - Inmuno-Deficiencia, produccién deficiente de defensas del
organismo que lo dejan i1nerme ante agentes externos como
bacterias, pardasitos, virus u hongos.

A - Adgquirida para diferenciarloc de la inmunodeficiencia
debida a causas hereditarias.

SIDA es el Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida que en
inglés se refiere como: Acquired Innmune Deficiency Syndrome
(AIDS) .

El SIDA es una enfermedad ocasionada por un virus que acomete
las defensas del sistema i1nmunoldégico y se le llama adquirida
porque no es congénita. Esta afeccién da pié a que ciertos
microorganismos patédgenos hagan mella en el organismo infectado
aprovechando la baja en las defensas, 8 por esto que se les
conoce como oportunistas. El cuadro clinico que finalmente
presenta el paciente son las manifestaciones propias de 1la
enfermedad y no la disminucion de las defensas que originalmente
conllevaron a la misma.



1.1. Aspectom etiolégicos,

En mayo de 1983, Luc Montagner y su equipo de colaboradores,
antre los que destacan Francoise Barrd-Sintussi en &1 Institute
Pasteur (Francia), aislan un retrovirus tomado de un paciente que
presentaba linfadenopatia (gléndulas hinchadas), y 1o bautizan
como Virus Asociado a la Linfadenopatia (LAV]). Mientras tanto en
Estados Unidos, @n el Instituto Nacional de CAncer en 1584, un
bioquimico llamado Robert C. Gallo, identifica un virus que ataca
a las células T humanas del grupo II1 (HTLV-1II), vy en ese mismo
afo, se acuarda que el HTLV-III es igual al LAV francéds, v a8 en
19886 cuando la oMS acuerda 1lamarlo Virus de
Inmunodeficiencia Humana. (VIH).

1.4.4. o Gué es un virus ?

AGn no se ha llegado a un acuerdo para poader Clasificarlos
como sereas vivos, qQuiza en forma justificada se deben considerar

como @1 a@slabdn entre 108 seres vivos y la materia no viva.

Los virus s4lo puaden ser observados bajo el microscopio
a@lectrénico. Las células gue hospedan al virus contienen ambos
tipos de &cido nucleicos &cido desoxirribonucleico Y

ribonucleico (ADN, RNA respectivamente), misntras que los virus
contienen solamente un tipo de a&cido nucleico, @l cual ser& ADN o
ARN segdn el tipo de virus en particular. El virus nunca se
origina directamente a partir de un virus presxistente, mientras
qua toda nueva célula se origina directamente de una célula madra.



Estos invasores afectan a las plantas, animales y bacterias.
Est&n conformados por un s&lo compuesto quimico: un &cido nucle:ico
asociado a una proteina =-el 4acido nucleico de 10s Virus mis
pequeﬁos contienen s4lo UNOS POCOS Qenes, pero en los Qrandes
virus como el de la viruela, el 4&cido nucleico posee varios
centenaraes de genes—.

Desde hace tiempo se han considerado a los virus mayores como
pequeffas células. Los virus mayores animales son simlares, en
tamafo y en comportamiento infecciosc, a un grupo de mindsculas
bacterias que pueden vivir como par&sitos tan sdlo en el interaor
de células huésped especificas.

El grupo particular de virus que infectan a las bacterias
rocibe el nombre de bacteriéfagos o fagos. Una de Sus
caracteristicas principales es la de 1nvadir la célula objetiva,
transformando radicalmente @1 metabolismo de la bacteria para lo
cual necesita sélo unos minutos, con @l propésito de producir
fagos idénticos a los que 1le dieran origen, en algunos casos
bastan 30 minutos para que se produzcan 200 particulas virales en
una sola bacteria, con @1 ADN del virus invasor. Prontoc se rompa o
desintegra la bacter i a dejando 1libres a los nuevos Virus
conformados. En otras ocasiones las bacteriéfagos incorporan el
ADN de la célula hudésped (o victima), como es el caso del SIDA.

AGn en tiempos actuales, se creta en el 1lamade Dogma Central
de la Genética que dice que el ADN produce ARN el cual fabrica
proteinas, es decir} sé4lo se podia genaerar ARN apartir del ADN
perc, en 1970 se crea una gran excitacién al descubrirse por
Howard Temin y David Baltimore an forma independiente, que ciertos
virus contienen ARN capaz de dar origen al ADN en el citoplasma



de las células que parasitan, como el de reproducirse para formar
nuevas cadenas de ARN vy, esto gracias & una enzima Jllamada
transcriptasa inversa (retrotranscriptasa) per lo cual a este
singular tipo de virus se le conoce como retrovirus,
encontréndose dentro de estos al grupoc 1lamado de 1los virus
lentos, al cual pertenece el VIH.

En el caso particular del VIH, el cédigo gendtico del ADN es
llevado por una molécula de ARN para insertarse en 1os cromosomas
de la célula objetivo, gracias a esta enzima especial que posee el

virus, retrotranscriptasa.

Cuando la célula invadida se reproduce es decir que por
mitosis, da origen a dos células jdénticas a la progenitora,
dstas ya contienan en su céddigo gendético al virus, es por ello que
al morir la persona presenta retrovirus en las células de su
organtsmo.

1.1.2. Constitucidn del VIH.

EL VIH tiene una forma esférica como una especie de bolsaj su
dismetro es de 150 milésimas de micrémetro, La pared de esta bolsa
estA formada por una proteina principal antigénica del virus,
(1lamada gp 110 o gp 120) y esta proteina vée a desencadenar la
produccidn de la mayor parte de anticuerpos en la sangre de 1la

persona infectada.

Dentro de esta cubierta se encuentra el cerebro del virus, el
programa genético inscrito en una cadena de ARN cubierto con un
extracto de varias proteinas que conforman la cadena de ARN y una
0 varias moléculas de la enzima retrotranscriptasa.
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1.1.3. Deteccidon del virus.

Las pruebas que se realizan estdn basadas en la deteccién de
los antfgenos y anticuerpos virales que genera el VIH. Las
técnicas de Enzyme Linked !nmuno—Sorbnet'Assay (EL I SA), son muy
sensibles (99.84 por ciento). Se extrae una pequeffa cantidad de
sangre, que es vertida en un tubo de ensayo. Ulteriormente se 1le
agrega una preparacién obtenisda en el laboratorio que contiene un
extracto purificadeo de VIH.

Si existen anticuerpos, van a fijarse al virus Y 4 p ara
visualizar esta reaccidn se recurre a unos anticuerpos especiales
que llevan una enzama. Son capaces de unirse con los anticuerpos
coloreandolos. Aproximadamente en tres horas se da la reaccién que
se observa con un fotdémetro midiendo la turbidez de 1la muestra.
Este método es facil de realizar por ser automatizado y no as

costoso.

ELISA 2s una prueba indirecta, pues no se basa en la deteccidn
del virus mismo, Sino en los anticuerpos que éste praduce. Pero si
@l organismo no ha fabricado atn esos anticuerpos ~dado =1 tiempo
de tngubacidn del virus—-, el resultado seré negativo. Si1n embargo,
un resultado positivo, no es sindnimo de enfermedad;y para que
dicho resultado sea de valor diagndstico es necesario realizaer

pruebas confirmatorias.

Una persona sergpositiva {(es decir, que se le ha confirmado la
presencia de anticuerpos en @l suero}, debe ser considerada
infectada y por lo tanto, capaz de transmitir el virus.

11



Entre las pruebas confirmatorias se tiene la prueba de Western
Blot (utilizada en CONASIDA), la cual se basa en un método de
electrotnmunotransferencia que cansiste en realizar una
electroféresis del virus en gel de poliacrilamida, mediante 1la
aplicacidn de una carga eldéctrica; ésta permite separar al virus
en sus diferentes fracciones, de acuerdo con el peso molecular de
las proteinas que lo configuran. Posteriormente, ésta es
transferida al papel de nitrocelulosa, el que es cortado en tiras
y donde se incuban con el suero problema; enseguida se le adiciona
un anti-anticuerpo de tipo IgG, canjugado con una enzima; ésta con
el revelador correspondiente, da un color a la tira de acuerdo con
la proteina del virus, cuyo anticuerpo se encuentra presente en la

muestra.

Es importante practicar el examen periddicamente, sobre todo si
%@ pertenece a un grupo de alto riesgo como: el homosexual, el
bisexual, el heterosexual, el hemofilice y/o, @l heroindmana.

1.1.4. Comportamiento en ®] organismo.

La sangre es un liquido muy complejo, bastante homogéneo
compugste de gran variedad de sustancias Organicas @ inorganicas,
que s@ encuentran disueltas y en suspensidnj asf como por otros
tipos de células, glébulos rojos (eritrocitos), glébulos blances
{leucocitos, palabra de corigen Qgriega que significa células
blancas) y plaguetas. En los animales superiores como @l hombre,
la sangre regpresenta el 8 por ciento del total de su peso.

Una de las principales actividades que realiza la sangre es la
inmunidad o defensa contra las enfermedades. La sangre al igual
que la linfa, son consideradas por algunos bidlogas como la
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representacién de una diminuta porcioen de mar, que quedéd encerrada
cristalizéndose en los seres pluricelulares mAks evolucionados. La
concentracidn salina del 0.9 por ciento de la sangre, es
evidentemente menor que la concentracidn actual del 3 por ciento
existente en los ocdanos. La sangre evoluciond independientemente
dae forma diferente en diversos grupos y sélo en ciertos aspectos
ea similar al agua del mar.

La funcisén que tiene primordialmente es la defensa contra las
enfermedades y lesiones constituidas por sus glébulos blancos,
anticuerpos y otras sustancias protectoras.

Para la sangre existen bastantes formas de hacer 1la guerra
contra los gérmenes patégenos, en esta invasién sdélo intervienen
los leucocitos, hay varios tipos y se forman en distintas partes
del nrqanismo.‘ Algunos son creados en 8l timo y es por ello que
se les designa linfocitos Ty, Qque se encargan de 1la i1nmunidad
celular.

Las células T4 llamadas auxiliares ayudan a las celulas B (que
se describen mAs adelante), a fabricar anticuerpas (proteinas
espect ficas producidas por el mecanismo inmunoldégaco) que
controle a los invasores. Las células TB ayudan a suprimir este
combate contra 108 mocroorganismos patdgenos una vez Que la
infeccidn ha sido suprimida.

Los linfocitos B del 1inglés Bone Marrow, Que significa
tuétano dseo son segregadot precisamente por éste, son los
encargados de la inamunidad humoralj generando anticuerpos.

s

e encuentiran vigilando que no haya agentes extrasce. En caso
de existir alg herida, infeccidn, eta. y sin saber cdmo, todos
ellos me concentran en ol lugar de peligro.
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€1 término inmunidad contempla las reacciones en contra de
microorganismos i1hvasores y de sus productos téxicos u  otras
sustanqxa: extrafias al cuerpo, inhibiendo, inactivando o
destruyéndolas.

1.1.5, Inmunidad Especifica y No Especifica.

La inmunidad no especifica se refiere al caso donde existe un
tipo da leucocito llamado: fagocito (de origen griege denominado
davorador de célula), que también podria considerarse policia de
la sangre Y éste intentarak dastruir al invasor
independientemente de su identadad, Y de BUS antigenos
(especificidad molecular reconpocida como forastera por el sistema
inmunolégico). Este fagocito pone en accidn a dos tipos de
célul as: las polinucleares y las macréfagas, ambas g¢glébulos
blancos. Su accidn se ve apoyada por numerosas sustancias solubles
que favorecen wu misidn produciendoe la 1nflamacidn que es
consecuencia de una invasidén externa, pues concentra en este lugar
todos los refuerzos para ganar la guerra contra los intrusos poco
resistentes.

La inmunidad especifica corresponde a la respuasta que da el
sistema 1nmunoldgice en contra de los antigenos cuando no han sido
vencidos en el primer enfrentamiento.

Es entonces cuando se inicia una carrera de velocidad, entre
el intruso que intenta esparcirse y el organismo que da la voz de
alarma a lo0s agentes especializados y adaptados especificamente a
estos invasores.
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84 el organismo logra la victoria, los agentes especificos
del grupo de leucocitos guardaran en su memoria la estrategia
utilizada por los antigenos y en una segunda ocasidn, que se dé ml
ataque por egte mismo i1nvasor, ser& destruido mucho antes de que
puada ;SDITCIFIE nuevamente. Casos tipicos de estas enfermedades
son el sarampidén, escarlatina, entre otras, pues después de

padecidas @8 muy raro que #e den por segunda ocasidn.

Es extraordinaria la forma de actuar de la sangre, pues en
forma racional la mé#dula empieza a fabricar gran ndmero de
fagn:xtos.' para combatir al enemigo y muy pronto parte un vasto
ejército decidido a dar 1a vida a cambio de la vigctoria. Y cuando
son destruidos, dejan tras ellos sustancias que siguen destruyende
microorganismos patdgenos. El pus sélo es un conjunto de miles de
millones de glsébulos blancos que han perecido en el combate, junto
con tejido muerto y con microorganismos Que eost&n wvivos adn vy
hacen lo que pueden por segQuir atacando o esthn muertos o
moribundos. Lo que queda son destrozos, muerte despué#s de librarse
la guerra y ahora hay que retirar los escombros y formar nueavos

tejidos, donde los fagocitos también cooperan.

1.1.6. Cémo ataca el VIH al sistema inmunoldégico.

La forma ma&s factible por la cual s@ transmite el SIDA, es
debido, al paso de c#lulas infectadas de una persona a otra.

No todos los fluldos corporales contienen la miasma
concentracidn de partfculas virales. Asfi el semen y la sangre,
contienen la concentracidn mis elevada del virus y es por ello que
é#stos representan un contagio m&ks seguro.

=
Se pasa aal de una cdlula a mhe de 1000, aproximadamente en cinco
di as.
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En seguida, se tienen a las secreciones vaginales con una
concentracidn intermedia. Y con una concentracidn baja t
encuentra la saliva, l&grimas y orina. Es por tanto la raelacidén
sexual la via més eficaz del contagio.

1.2. Formas de contagio.

1.2.1. Transmisién sexuasl.

Coito rectal—- La penetracién del pene en el recto del
compafiero o compaffera, es la forma de mayor riesgo de contagio,
daebido a la naturaleza del epitelio rectal. Este epitelio, estd
conformado por una capa de células cilindricas, que recubre una
zona con mucha irrigacidn sanguinea, rodeada de tejido llinfoide
(con muchas células del asistema inmunclégico).

Durante el coito rectal, el epitelio sufre heridas y, cuando
es depositado el semen, é#ste tiene contacto directe con ellas vy
as!l pasa directamente el VIH. Al mismo tiempo, si el penetrador
tiene lesiones -muchas veces imperceptibles- al entrar en
contacto, es presa facil del contagio, entrando por &stas el VIH.

Este tipo de coi1to es més comdn entre homosexuales vy
bisexuales masculinos, debido al uso de nmtritos, que son
utilizados para aumentar la actividad sexual y relajar el mQsculo
liso del recto y el esfinter anal, facilitando las relaciones por
esta via. En segundo lugar, por el contacto de la sangre y @l
semen. Y por GQltimo, debido al! elevado ndmero de compaferos

sexuales.
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Coito vaginal- en este caso es mhs dificil el contagio,
debido a la capa epitelial que recubre a 1la vagina por varias
capas de células aplanadas. Es mas frecuente el contagio en la
menstruacién, debide at 1)los cambios hormonales a 1los que esta
expuesta la mucosa vaginalj ii) por el mayor contacto con el
torrente circulatorio y 111) por la presencia de sangre, debido
al gran numero de particulas virales que ésta posea.

En este tipo de coito es mAs factible un contagio para 1la
mujer, que el caso inversa.

Coito oral~ Con base a sus nombres técnicos:
boca-pene = fellatiog boca-vagina = cunnilinguss boca—-ano =
anilingus. En este tipo de sexo se considera el contagio por el
depdsito de semen o secreciones vaginales en heridas
imperceptibles en la mucosa bucal, el caso contrario e considera
imposible, debido a que la saliva contiene muy pocas células
virales.

La deglucién del semen o secreciones vaginales y cervicales
no parece tener algdn riesgo, pues el virus al tener una enveltura
débil, se desintegra por juqgos gAstricos y por la accidén de las
sales biliares.

En 1las relaciones homosexuales entre mujeres, la forma
exclusiva de ejercicio es @l sexo oral lo cual no constituye una
forma segura de contagio. Los casos que de éstas se tienen por
infeccidén del VIH, se debe a que pertenacen a grupos de
antecedentes de drogadiccién endovenosa, transfusidn sanguinea,
inseminacién artificial o trasplante de 4rganos. En casos donde
s846l0 existe la manipulacidn (masturbacidn mutua), no se considera
riesgosa.
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1.2.2. Trasmisiodn sanguinea.

Ld transmisidn sanguinea es ocasionada por el paso directo
del VIH al torrente sangufneo, debido a que las células de
éste tienen una gran concentracién de particulas virales.

Dentro de este grupo se encuentran los hemofilicos, debido a
que éstos requieren de transfusiones elaboradas a partir de
productos de la sangre como @l llamade factor VIII.

El uso de agujas y Jjeringas no esterilizadas, en el
intercambio de #stas entre los drogadictos por el efecto inmuno
supresor de drogas intravenosas como la heroina y cocaina. Puntidn
ocasional —-picadura accidental al ocuparse de los enfermos-,
aunque ésta represanta 0.7 por ciento de posibilidad de infeccidén,
mientras que la transfusidn es del 70 por cienta.

Aunque el contagio por puncidn ocasional, adn no se ha
demostrado. En Londres una enfermera, seKald haber tenido
anticuerpos contra el VIH dias después de una lesidn accidental
con una aguja, mientras extrala sangre de un sujeto con SIDA. La
infeccidn del virus se ha demostrado desde voltmenes tan reducidos
como 1.4 microlitros de sangre en casos de puncidn accidental,
hasta 400 m]. de transfusiédn de un paquete sanguineo completo.

El intervale medio entre la transfusidn de sangre con VIH y
manifestaciones clinicas del SIDA, es de 30 a 40 mesas en adultos

y de 20 a 40 meses en niNos.
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Datos de la Organizacidn Mundial de la Salud, indican que en
México la esperanza de vida a partir de haberse diagnosticado el
SIDA, es de s&lo dos aMos, debido a la mala alimentacidn y a los
factores contaminantes que se encuentran en al medio ambiente,
mientras que la esperanza de vida en general es de cinco affos.

Actualmente este tipo de contagio parece ser de riesgo bajo,
debide a los analisis que se realizan a las personas donadoras
—tanto de sangre y semen, como de 4érganos—, debido a 1las medidas
de sequridad que se est&n tomande al analizarse. E1 problema
radica en las personas que recibieron transfusiones antes de esta
medida. Las infecciones subcuténeas o i1ntramusculares, sON  Menos
riesgosas que las intravengsas. En cuanto & tatuajes y acupuntura
no representan riesqo alguno, debido a que aGn no se ha comprobado
ningtn caso con este antecedente.

1.2.3. Transmision perinatal,

Esta forma de contagio es por via in Gtero. Es cuando el faeto
se encuentra en gestacidén en el vientre materno. Se aisldé 1la
placenta vy el 1lfiquido amniético, encontrandose tejidos infectados
en un feto de apenas 15 semanas.

La segunda forma se da en el momento del parto, al entrar en
contacto la sangre materna con la del nifNo, aunque se piensa que
en gste caso, la infecci1én tuve lugar antes del parto, Despuds se
comprobd& en 1985, que el contagioc puede darse en forma postnatal,
a través de la leche materna.

Se han reportado madres sanas que dan a luz a niNNos
infectados, madres infectadas que dan a 1luz a niffos sanos vy,
madres sanas seropositivas que han tenido hijos infectados.
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Las mujeres que estin embarazadas y que son s-rupogitlvls.
desarrollan mis r&pidamente el SIDA, porque durante los dltimos
meses de la preffez, bajan las defensas y &1 virus se reproduce
fhcilmente.

Segtn el Gltimo congreso realizado en San Francisco quedd
determinado que el contagio por picadura de mosquito es infundado,
ya que un mosquito s&lo transporta 0.2 microlitros de sangre, que
no es suficiente para que se realice el contagio.

1.3. Dssarrollo de la enfermedad.

Al estar el VIH en la sangre o la 1linfa del organismo
infectado, trata de encontrarse con las ceélulas objative.

Primeramente tendri& gue franguear una barrera inicial
constituida por las defensas del organismo (sistema :nmunoldgico
no espec{fico) y cualquier desfallecimiento incluso temporal, serd
aprovechado exitosamente por ol VIH y habra burladec la primera
barrera, de estos obstéculos paturales, llegando a instalarse
precisamente en los &rganos de direccidn de la defensa es decir;
en las células del sistema inmunolégico.

El periodo de incubacion va desde unas gemanas, UNOE MEESG,
hasta un affo. Ciertos individuos pueden ser infecciosos sin
producir anticuerpos, (a #stos se les conoce como seropositivos)
sin embargo desde el momento en que se produjoe el contagio, son
altamente susceptibles de infectar.
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Los linfocitos T4 o auxiliares elaboran un retrato quimico
del intruso, & partir de la informacidn presentada por los
macréfagos. Este retrato llega a los linfocitos B que fabricaran
un tipo concreto de anticuerpo, en grandes cantidades, atrapando
al intruso para despu#s eliminarlo definitivamente.

€l caso del VIH no es la excepcidn, y a pesar de todo, 1los
linfocitos B fabrican grandes cantidades de anticuerpos dirigidos
contra el virus. Lamentablemente éstos no pueden neutralizar al
virug, o lo hacen de forma deficiente, y esto se debe a que el VIH
tiene una gran variabilidad, encontrdndose en el mismo individuog,
hasta en doce formas ligeramente distintas.

Existe una gran afinidad del VIH por un tipo especial de
linfocitos, debido a que éstos pressntan una molécula llamada T4,
precisamente los linfocitos auxiliares (descrites anteriormentel.

La envoltura del virus se adhiere al linfocite T4 y lo
taladra, infiltrandose en la célula y una vez dentro inyecta su
material genético de ARN, que esta escrito en un idioma distintoe.
Para ello se vale de la enzima retrotranscriptasa que sairve de
traductor quimico dando origen a un doble perfecte ADN a partir
del ARN viral, y es asi como cambia el ndGcleo de la cé#lula
infectada. Ahora el doble estd dispuesto a llevar la informacidén

Qenética del virus.

Cuando la célula vyictima se reproduzca por el procese de
mitosis, las nuevas células contendrdn al VIH oculta, sin provocar
recelo, durante un lapso comprendido entre dos y tres alos y
algunas veces hasta cinco, es en esta etapa donde se le conoce

como provirus,
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Asi permanecerd& en estado de latencia, hasta que es activado,
debido a la recepcidn de seffales quimicas que lo hacen actuar vy

multiplicarse.

Este tipo de seNales pueden ser la presencia de algan
antigeno y, como las ¢élulas del sistema inmunolédgico especifico
corresponden precisamente a las T4 (que ya contienen al provirus)
e activan y de una manera especial, cada c#lula T4 comienza a
farmar ARN mensajero viral en el ndcleo de la misma, dirigiéndose
al citoplasma de la célula y ya sélo faltandole la membrana lipida
externa, para la constitucidn de los virus, empiezan a empujar,
hasta lograr salir ya formados, los agentes del VIH.

Y @sta nhueva gavilla se introducira en otras células T4,
debilitando en forma inexorable al sistema xnmunnléqx:o.. Las
cédlul as donde se maduraron los virus del SIDA, finalmente mueren.
Hay dos hipétesis: una dice que al haber sido agujereada por los
virus, haciendo una criba. provoca la salida del citoplasma. Otra
hipétesis se basa en que las mismas defensas del organismo la
destruyen, reconociéndela como agente infeccioso.

En realidad el VIH no es la causa de muerte de la persona
tnfectada, pues 1o que el virus del SIDA praovoca es una
disminuciadn considerable de células T4, dejando al organismo en un
astado de vulnerabilidad que, en cualquier momento puede ser presa
facil de alguna enfermedad, que @n condiciones normales podria ser

curada sin menoscabo alguna.
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1.3.1. Sintomatologia.

El curso de 1la sintomatologlta, wvaria en 1los pacientes.
Algunos padecen una especie de gripe que va desde las Pprimeras
cuatro semanas de la infeccién, hasta los cuatro meses.

En este lapso el organismo genera los anticuerpes contra el
virus. Despuéds de esta etapa (latencia del wvirus), pueden pasar
varios affos, sin prasentar el menor sintoma. Entre el &0 y 70 por
ciento, muestra sintomas a partir de leos tres affos de haber
contratdo la enfermedad,

€1 40 y 30 por ciente, exhiben sintomas leves como: fiebra,
sudoracién, dolores, fatiga, pérdida de peso, nauseas, diarrea,
herpes, éstos también comprendidos a partir de los tres affos dal
atague. Los anticuerpos causan inflamacidn en los ganglios
linfaticos (linfadenopatia generalizada persistente). En Paris en
el Instituto Pasteur, en un paciente con esta sintomatolagia se
localizé por primera vez al VIH.

Entre el 15 y 20 por ciento de los casos, después de tres
aNos, presentan sintomas agudos, catalogados como SIDA: neumonia,
sarcoma de Kaposi -tumores en la piel-, micosis en el esdfago vy
grave diarrea.

El VIH puede atacar indirectamente al encéfalo y hay personas
en gquienes el primer sintoma comporta: fallas de la memoria, de
los procesos cogitativos (facultad de pensar) y de 1la conducta.
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Esto se demostrd porque se practicd la autopsia y reveld que los
cerebros sufrieron daMos devastadores, parecfian encogidos y llencs
de células inflamadas mientras que en otros casos la materia
blanca (tejido conective), manifestaba espacios que denctaban
infeccidn viral, aunque no se encontraban inflamados. Adn se
desconoce cdmo penetra en el cerebro, qué células ataca y por qué
mecanismo destruye el tejido encefalico. Destruye los tejidos
fibrosos de las estructuras profundas, sobre todo en los ganglios
basales del cerebro anterior qua controlan los movimientos, es el
anico retrovirus que ataca el cerebro humano.
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CAPITULO 1L
SITUACION DEL SIDA EN MEXICO,

ESTADOS UNIDOS Y BRASIL




CAPITULO II. SITUACION DEL SIDA EN MEXICO, ESTADDS UN1DOS
Y BRASIL.

El1 SIDA aparece en unh ambiente donde se viven las comodidades vy
grandes avances de la ciencia y la tecnologifa del sigloe XX. Esto
hace concebir de una manera especial la concepcidén del SIDA como
problema sanitario.

El no conocer a fondo el problema del SIDA que representa

-primeramente como epidemia y ahora como pandemia- asf como  sus

implicaciones, da lugar a un asunto social que conjunta al
tndividuo, a la familia, a grupos espeeificos y al Estado.
En el libro “La enfermadad y sus met&foras", d @ Busan Sontay

dice que “basta ver a una enfermedad cualquiera come un misterio,

y temerla intensamente para que se wvuelva moralmente, i no
literalmente, contagiosa",
El SIDA ha desafiado sectores pdblicos y privados, planteado

dilemas en salud pdblica, sicologia, derecho vy moral, se ha

constituido en una sombria y mortal amenaza.

El S5IDA es un problema de salud pdblica, donde se didé una basqueda

de culpables, esncontridndolos en los homosexuales. En un semanario
el SIDA aparecid definido ctomo “castigo divino a la scdomia,
el 1libertinaje y las desviaciones aberrantes de hombres vy
mujeres...".

Esta difusidén cres conductas que van desde la indiferencia (quien

ne es homosexual no astd expuesto a ningdn raesge), hasta 1la

hostilidad (incluides dropadictos, prostitutas) aque exigen vy
presionan a las autoridades.

Se han dado conductas aberrantes y destructivas “!gidosos violan a
niffos!®, , .

La sociedad se ha concentrado en la clasificacién de enfermos y

sanos, practicando una exclusién sistemhtica, que lo Gnico que

consiQue @8 entorpecer y detener la erradicacién de la enfermedad.
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El SIDA implica arreglar cuestiones como la legislacidn sanitaria,
la organizacién de la salud pGblica, la investigacien médica, la
coordinacién y ayuda interpacional en materia de salud, el
pensamiento cientifico, etc.

Debe darse un cambio radical desde la educacidn en al aspecto
sexual , sxenta de tabdes.

Sin embargo, en el caso de México, considerando las campaffas de
planificacién familiar y la historia y desarrollo de prevencion de
enfermedades venéreas, serk muy dificil lograr @l cambio en la
conducta sexual de los individuos.

Las politicas de salud deben de garantizar el respeto a 1los
derechos humanos de los enfermos y en general, desmontar e inhibir
las ideas y actitudes que tienden a parcializar el fendmeno del
SIDA, al concebirsele como correspondiente a un grupo, o
exclusivamente como responsabilidad de las autoridades sanitarias.

2.1. Origen del SIDA en México.

Es en Julio de 1983, cuando se supo de la existencia de cuatro
casos estudiados en @l lnstituto Nacional de Nutricidén (!NN)I.
las agencias de noticias de radio y televisién, informaron de un
caso de autopsia en @l Hospital de Neumologia y Cardiolaogia del

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Al parecer fue en donde se detectd el primer diagnosticado a fondo
y atendido en México, se trata de un homosexual masculina,
varén de 27 aNos, residente de 1la ciudad de México; presentd
fiebre, diarrea, pérdida de peso y aumento de volumen de ganglios

Revista Mddica del IMSS.
No, ¢ 1988, Hov-Die. Vol. R4, Phg. Bes.
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supraclaviculares, en octubre de 1982 un estudio
coproparasitoscopico demostré entamoeba histolytica y una biopsia
rectal, colitis ulcerosa inespecificas recibié metronidazol,
ampicilina y cloranfenicol sin mejoria, y se agregaraon tos vy
disnea (dificultad de respirar). Ingress al Hospi tal de
Cardiologia y Neumologia, del Centro Médico Nacional del IMSS, el
23 de marzo de 1983 con fiebre elevada, ataque al estado general y
manifestaciones de insuficiencia respiratoria; la radiograffa del
térax demostrd imagen de enfermedad alveolar @ intersticial
bilateral difusa. Sus condiciones empeoraron sin que s lograra
establecer el diagndstico a pessr de numerosos ex&menes de
laboratoria, por 1o que el 25 de abril se 1o practicd biopsia
pulmonar izquierda a "cielo abierteo”, la cual reveld neumonitis
grave y, por empacramiento de la insuficiencia respiratoria, con
ventilacién mecanica.

Fallecid el 3 de mayo con manifestaciones atribuibles al sindross
de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto y bacteriemia.
Desde que s obtuvo el resultado de la biopsia pulmonar se lea
realizaron estudios epidemioldgicos e inmunoldgicaes. El paciente
era muy promiscuc, con tres compafferos homosexualaes "habjitables" y
muchos mAs andnimos, incluyendo numerosos en San Francisco,
Estados Unidos, donde estuvo de visita en julio de 1982,

Las estrategias mundiales, a raiz de la aparicién del SIDA en
1981, siempre han estado bajo la direccidn y coerdinacién de la
Organizacioén Mundial de la Salud (OMS). Y los programas de
educacién e informacidén, sSdlo puatden analizarse y evaluarse en el

contexto de cada pals.

€1 28 de enero de 1988 en la Cumbre Mundial de Ministros de Salud,
€e congidera a la informacidn y la educacién, como 1os elemantos
mas importantes de todo programa nacional contra el SIDA ya que
4stas son las principales aliadas para evitar la propagacidn de
esta pandemia dal siglao XX.
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Pero no son las dnicas formas para abatir el SIDA, subsiste una
enorme distancia entre los conocimientos y las practicas, pues la
informacidn no estd siendo asumida en las experiencias &exuales
de la poblacidén.

En faebrero de 1984, a sugerencia de la OMS, se cred el Comité
Nacional de Prevencién dael SIDA (CONARSIDA).

Y por decreto presidencial -publicado el 24 de agosto de 1988 en
el Diario Oficial- s@ constituyd el Consejos Nacional para la
Prevencidn y Control del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
que legitiméd al CONASIDA. Bste e&s un Sdrgano desconcentrado de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia (68A) , integrado paor
elementos del sector salud, otras instanclas del sector gobierno y
de los sectores civil y privado.

El CONASIDA realiza seis acciones establecidas en igual ndmero de
comités:

1) Vvigilancia epidemioldgica—~ realiza un seguimiento de los
enfermos e infectados

2 Investigacién- en 4reas como laboratorio, epidamiologla,
ciencias sociales y sexoclogila.

3 ) Aspectos juridicos— son considerados low aspectos legales que
van desde el control de la sangre, evitando acciones
disecriminatorias y estigmatizantes, sobre todo contra
homosexuales, hasta aspectos como prostitucidén y migracidn
entre otros.

4 ) Aspectos clinicos— estudio de patrones de incidencia vy
tratamientos que garanticen calidad técnica y calidez bumana.

5 ) Participacién comunitaria- se busca una ayuda interpersonal
que contribuya en forma importante como: artistas, politicos,
lideres de opinién, diractores de empresas y da periédicos,
atc.
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&6 ) Educacién- se planean campalfas, estrategias, panfletos y
bancos da sangre, en éstos s& realizan pruebas de deteccidn
de anticuerpos del VIH, que son transfundidas en México.

México, se encuentra en un punto en el cual 1la epidemia apenas
comienza y ya existen (grupos de personas e instituciones
dispuestas & luchar.

Y para poder conjuntar esfuerzos, se debe primeroc conocer la
informacion bAsica, vy después 1o0s mecanismos elementales para
lograr el cambio de la conducta en los demds y en la nuestra
propia. Entonces se podrd participar dentro del contexto social en
que e presenta el SIDA.
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2.2, DATOS ESTADISTICOS DE MEXICO, ESTADOS UNIDOS Y BRASIL

Los primeros casos de SIDA se inician en las grandes metrépolis
densamente pobladas de 1lous pafises desarrollados, debido entre
otras causas, al factor turismo y a toda una serie dec patrones
conductuales, cristalizados en una culturizacidén definida para
cada pais.

Segdn estudios realizados anteriormente en enfermadades de tipo
contagioso, para el SIDA, se espera un crecimiento ascendente
hasta alcanzar su punto miximo y posteriormente un paulatine
descenso, a madiano y/o0 largo plazo. E€ste, dependera de 1a
efectividad de las medidas tomadas a partir de aste momento.

S8in embargo, es de vital importancia el estudio de las cifras
alcanzadags y la magnitud que tomaran &éstas, dadas las
consecuencias irreversibles y los problemas de gran envergadura a

nivel individual, familiar y social, que se suscitaraén.

A plvel mundial el palis con mayor némero de casos de SIDA es
Estados Unidos (ver cuadro 1 y grafica 1), en América, e@s seguido
por Brasil y México. (Segundo y tercer lugar respectivamente).

Estados Unidos alcanzd una cifra de 242,146 casos de SIDA hasta

febrero de 1993, fecha en que México tiene 12,540 y Brasil
31,364,
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CUADRD 1.

CASOS TOTALES DE SIDA EN MEXICO,
ESTADOS UNIDOS Y BRASIL.

1987 - 1993.

MEXICO ESTADOS UNIDOS BRABIL TOTALES
ARD MES JTOTALES] AAD MES ] TOTALES JARO | MES | SEMANA
1087 Dio 1,040 1087 | Nov a1 28
1088 |Nov/Dic 2013 1088 | Dic 31nz ane
1989 Ot 2427 |*"ig8 | Do 107308 | 1980 | Dic Iz [ 1]
1900 Dic EUL 1900{ Dic 15758 | 1000 | Mar 3103 11,070
1001 Dio A0 1001 | Ow 190,408 {*190! Dic .00
1002 Do NS\ | o) s 18701 [N1oMR | Jd 24,704
1983 Fsb 12840 1183 | Feb 242140 [*1980 | Feb 31,304
AENE: 108 CONASIDN, DI NTPFIR, 198k ORT, MATO 100

VOLS Mak 0L VOL & M. A Y M. 7 9000, Vel 7 Mo, & 9003

“= MDA MOV MONTHLY YOLJ M 1, TIC 199, CURNENY SORMCE.

GRAFICA 1.

CASOS TOTALES DE SIDA EN MEXICO,
ESTADOS UNIDOS Y BRASIL.

1987-1993
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t-msmoo EEH EsTADOS UNIDOS EEBBRASIL
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2.2:.1. Méxdco,

Es importante que México conozca a fondo el problema del SIDA,
asl como 1los factores que han coadyuvado a su propagacidn,
convirtiéndola en una epidemia de terribles cofnsecuencias. Pues
5410 con base al conecimiento del problema, se podra enfrentar y
apoyar a la poblacién afectada.

En 1987 se inicié la campafa nacional de educacidén sobre el
SIDA y la SSA, realizé una encuesta a 1961 personas mayores de 15
afos. Se emplearon tres métodos para la seleccidon: 681 encuestas
fueron personales (tomadas de los pasajeros del subterrdneo), 644
telefédnicamente (seleccionadas aleatoriamente del directorio) vy
4636 recabadas de un cuestionario {(publicadas en un periddicol.

De estos resultados se obtuvo que 976 afirmaron que 21 SIDA era
un cancer, 788 que no lo era y 197 que no sabian. El1 86 por ciento
indicd que era infetcioso, pero asombrosamente el I& por cianto
indi1cé qQue era curable, la mayoria estaba segura de que causaba la
muerte y crefan que los varocnes homosexualaes y las prostitutas
estaban més expuestos gque cualquier otreo grupo. Dos terceras
partes pensaban que cualquier persona podia contraer el SIDA y més
de la mitad temia que ellos o algédn miembro de la familia
contrajera @l SIDA por una u otra razén.

MAs de@l 90 por ciento, seffalaron que se podia transmitir por
medio de relaciones sexuales con una persona infectada,
transfusiones de sangre contaminada o el uso de jeringas o agujas
contaminadas. El 89 por ciento sefMalaron el contagio por via

perinatal y dos terceras partes afirmaron que no existla ninguna
vacuna.
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Mas da dos terceras partes dijeron que el celibato o las
ral aciones monogAmicas eran medios eficaces para prevenir el SIDA.
El 52 por cisnto seffaléd al condén como seguro para prevenir el
SIDA.

El 71 por ciento adquirié conocimiento de 1los mensajes
educativos dirigidos al pdblico y el 67 por ciento 1leyendo los
pariédicas.

Cabe menciconar que los periddicos son de ayuda, pues permiten
dar a conocer el problema, sin embargo antes facilitaba el hecho
de que todo 1o referente al SIDA era noticia, pero actualmente ha
pasado a lo rutinario y consecusentemente ha perdido importancia.

2,2.1.1. Casos de SIDA por grupos de edad Yy sexo.

México presenta las mayores cifras absolutas en el S@x0
masculino (ver cuadro 2 y grafica 2), preponderantemente oen el
grupo da 25 a 44 affos de edad. Esta incidencia se debe
probablemente a una mayor actividad gexual desarrollada en este
grupo de edad.

Los grupos de 15 a 24 y 45 a &4 affos tienen cifras absolutas
muy similares. En cuanto al grupo de mayores de, &5 presenta las
manores clfras, éstas son adn mis pequeMas que las del grupo de
menores da 135 aNoz, debido quizd al incrementoc de muljeres
infectadas que se encuantran en edad fértil y se embarazan.
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ta grafica I, muestra una tasa de crecimiento descendente del

periodo de 1989-1990 a 1990-1991 en todos los Qrupos de edadas vy

ésta esté mhis acentuada en @l grupoc de mencres de 15 afNos.

Contrariamente en el grupo de 15 a 24 affog que presenta
decremento, En el periodo 1991-1992,
decremento.

el menor
todas presentan un

El problema principal que representa la mayor concentracién de
casos de SIDA en el grupo de 25 a 44 affos de edad, es que gran
parte de la fuerza de trabajo se encuentra dentro de este grupo vy
a madiano y/o largo plazo las consecuencias econdmicas sersan mie

precarias, situacion que requiere de decisiones vy acciones
inmediatas,.
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CUADRO 2.

CASOS DE SIDA EN MEXICO POR GRUPOS
DE EDAD Y SEXO,1988-1993

GAUPO 888 || 1869 | 1890 | 1961 | 1692 | 1863

DE gexo |novoic) oct | pic | bic | bic | rFem
EDAD

<15 | HOMBRES 58 8] 1M 84| =25¢| 264

MUJERES 18 41 88 B84 125 132

1524 | HOMBRES | =238| 423| 660/ 1,031 1918 1,383

MUJERES 36 3| 15| 80| 251 270

2544 | HOMBRES | 1,250 | 2,045 9,341 | 5181 €954 7308

MUJERES 18] 251 472| 781| 1084 1118

4584 | HOMBRES | 240 415] es8| 1108 | 1515| 1,582

MUJERES 27 55| 122| 205| 200| 300

>85 | HOMBRES 18 20 52 ss| 132] 138

MUJERES 7 12 20 20 33 3

TOTAL | HOMBRES | 1,808 3,005| 4.881| 7600 10,174 { 10,684

MUERES | 204| 422 78| 1289| 1764| 1,856

TOTAL 2013 3427| sB678| sess| 11,838 | 12540

FLENTE: SIDA BOLETIN MENSLIAL EPDEMIOLOGICD. CONASIDA.
NOV-OIC 1 GHE/FER 1680
NOTA: A ESTAS CFPAS SE LES PRORPATEQ *SE IGNORA'.
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GRAFICA 2. CASOS DE SiDA EN MEXICO
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GRAFICA 3. TASAS DE CRECIMIENTO EN MEXICO,
POR GRUPOS DE EDAD.
1900-1909/1991-1992.
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2.2.1.2. Casos de SIDA por factores de riesgo y sexo.

El SIDA s@ inicia entre los estratos madios y altos debido
principalmente a la liberacidn sexual y movilidad interpacional.

En estudios r-eali,z.m:h:-:l en los estratos bajos , al parecter ge
encuentra un patrén de conducta bisexual que puede explicarse por
la exigstencia de roles sexuales claramente diferenciados en la
cultura mexicana.

El hombre guiado por su papel de auteosificiencia y una total
autoridad tiene la legitimizacidén para buscar un desahogo sexual,
fuera del noviazgo y del matrimonio.

Este heche permite considerar elementos importantes de
promiscuidad que acarrearan el incremento sustancial del namero de
mujeras infectadas y de casos perinatales.

Con base al poder y a la aceptacidén que da el dinero dentro de
la sociedad, en las diferentes Areas: econémica, politica social,
educativa, cultural, etc., 165 distintos estratos tienden a
continuar con una pauta de conducta especifica.

1

Sida y estratos sociales en México: La importancia del bisexualiemo.
Trabajo presentadc en la NVIXI Reunitn Anual ds la Sociedad de Estu-
dice Latlnocamericance. Miaml, Florida.

Miguel A. CGonzfilex Blok, B. A., M. A., PH. D., Ana Luisa, Lic, en an-
tropologl a Sooial,

Salud plblica de México,

£ne-Feb de 1990, Vol. o= No. .
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Y es por ello que en los estratos bajos, Qquienes hayan
practicado el bisexualismo desde edades tempranas, posiblemente
continuaran con esta inclinacién durante su vida sexual actlva,
sin definirse totalmente en homosexuales o heterosexuales.

Contrariamente a los estratos altos, el bisexualismo tendera a
desparecer muy probablemente conforme se institucionalice 1la
actividad sexual en roles definidos: homosexual o heterosexual.
Caracteristicas inherentes a su estrato dominante.

El crecimiento de los factores de riesgo tienen una tendencia
de comportamiento increiblemente paralelo, en el sexo masculino.
(Var grafica 4). En éste se presentan las m&s altas cifras,
especialmaente en el grupo de riesgo homosexual y bisexual, como se
observan en @l cuadroc 3 y la grafica 6. Sin embargo en la tasa de
crecimiento (ver grafica S5), se tiene un incremento en el grupo
heterosexual del periodo 1989-1990 a 1990-1991, explicable en
parte, a su posible relacién con los bigexuales. Y al jigual que
&n Estados Unidos, la poblacién de este factor de riesgo no se
conmsidera susceptible de infeccidén a1 no pertenecer a los Qrupos
de alto riesgo, y que consecuentemente no esta tomando medidas
preventivas.

También ge observa un pequefo crecimiento en el caso de leos
homosexuales, probablemente este ndmero represente adopcién de
medidas preventivas y 10s nuevos castOs sean :oﬁsecuencia de 1las
contagios precedentes a las campaffas publicitarias, considerando
el tiempo de incubacién del VIH,

En las tasa de crecimiento del periodo 1991-1992, hay un
decremento paralelo en todos los factoraes, atribuible quiza a la
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efectividad de las medidas tomadas y/o, a la infarmacién por parte
de las instituciones de servicios médicos particulares y pdblicos,

entre otros.

En las mujeres el factor de mayor riesgo se dié en las
transfusiones (ver cuadro 4), estas cifras se explican, debido a
que la epidemia camienza en 1983 y no €8 sino hasta mayo de 1986,
cuando se publica la ley que establece 1a obligacién de practicar
las pruaebas en todos los donadores de sangre, para  detectar la
infeccidén del VIH.

Teniendo en cuenta que en México se realizaron innumerables
transfusicnes a rafz del sismo de 1985. Y de acuerdo a 1las
condiciones fisicas de sus habitantes, se estima que después deal
contagio existe un promedio de siete afios, en aparecer la
sintomatologia y por 1lo tanto, es probable que adn continde
incrementandose gravemente al nGmero de casos.

Aunque su tasa de crecimiento ha disminuido bastante, comn se
constata en la gr&fica 8, 1o que hace suponer un control estricto
de la misma y sus componentes,

Dentro del factor de riesgo heterosexual su tasa de crecimiento
disminuyse.

En lo que respecta al caso de las drogas no es significativo,
dado que por su situacién econémica, en México este problema no es
tan grave como en Estades Unidos y Europa.
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La tasa de crecimiento en drogadiccidén intravenosa para las
mujeres muestra una tendencia muy alta, debido & que en 1990 habia
tres casos y para 1991, se incrementd a siete. Finalmente en el
perfoda 1991-1992, hay wuna dismnucién equiparable al caso

masculino,

Las medidas que deben de tomarse, tienen gque considerar el
acceso a la informacidn para gente de nivel educativo baljo vy
patrones conductuales arraigados de nuestra cultura mexicana,
sobre todo en la mujer para que sepa protegerse y en caso da estar
infectada evitar @l embarazo. Situacidn necesaria e imprescindible
en la realidad de los hechos en aras del derecho humano & la salud

y la felicidad.
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CUADRO 3,

[cAsSOS DE SIDA EN MEXICO, SEGUN FACTOR DE RESGO EN HOMBRES 13881993,

ABO/MES HOMO(  BI- | HETER| TRANS- | HEMOFI-| DROG.LY.| DON.RE JEXP.OCUP[ HOMO | PER!-| NO DOCU-] TOTAL
SEXUA| SEXUAL| SEXUAL] FUSION} LICO DROGLLV.] NATAL) MENTADO
1008 | NOV/DI| 828 414 174 ] 4% [] <] [ 17 11 25| 1809
1909{ OCT | t241 e “5 184 -] [) 0 0 18 = 75 3008
1990| Dic | 1,799 1182 008 42 ® » 108 1 k] ¥ 808 4081
1901 | DiC { 267 181 1141 " 10 L 180 1 7R ] 73| 7800
192 DIC | 3375 27| 108 500 s (2] 1 1 18 “ 1510} 10174
1983 ]| FEB | 3832) 2443 1782 [4}] k()] ] % 1 119] 100 1,627 | 10884

FUENTE: GOA. BOLETIN MENSUAL EPDEMIOLOGICO. CONARIDA, NOV-DIC 199FEB 1521

CUADRO 4,

CASOS DE SIDA EN MEXICO, SEGUN FACTOR DE RIESGO EN MUJERES

1988 ~ 15893
ARO[ MES™ || HETERO- 8- § DON.REM.JEXP.OCUJ  PER- |OROGLV.JNODOCU-f TOTAL
SEXUAL | FusioN NATAL MENTADO
1968] NOV/DIC 54 127 [ ) 7 0 18 204
1969] OCT 107 253 [} 0 17 2 9 422
1990 DIC 203 468 12 1 38 3 73 798
1901} _ DIC 361 695 0 1 60 7 138 1200
12 DIc 581 861 39 1 78 8 220 1,704
1903] FEB 577 694 » 1 81 8 258]  18%

CONASIOA. NOV-DIC 199 EB 1880
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GRAFICA 7. GRAFICA 8.

GRAFICA 9. CASOS DE SIDA EN MEXICO POR
FACTOR DE RIESGO EN MUJERES,
1988-1993.
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2.2.1.3. Casos de SIDA por regidn geografica.

El SIDA tiene su génesis en los grandes centros urbanos y en
México los primeros casos tuvieron comoe antecedenta una estancia
en San Francisco, Estados unidos.

La regidn Centro que corresponde al Distrito Federal, segunda
entidad mis poblada de México cuenta con B 2335 744 habitantezzy -1
la que descuella por sobre las demis debido a su mayor ndamero de
casos de SIDA, como se observa en el cuadro 5 y 1la grafica 10,
Diametral mente ocpuesta la regidén Sur, tiene las menores cifras,
aunque su tasa de crecimiento es notoriamente mayor durante el
periodo 1991-1992 (ver grafica 11). Probablemente debido a que en
las otras regiones al momento de iniciar el contagio, #ste tuvo un
crecimiento bastante slevade, ademds de considerar que dentro de
esta regidn se encuentra la ciudad de Cancén, que @& una de las
ciudades mis visitadas por el turismo internacional.

A finales de 1987, la reQién Centro-Occidente despuds del
Distrito Federal, tiene una gran parte de casos de SIDA y a partir
de diciembre de 1990, es superado por la regién Centro-Oriente,
quadande inmediatamente después del Distrito Federal.

Este aumento que puede observarse en la regiédn Centro-Oriente,
como el mayor en las tasas de crecimiento hasta el periodo
1990-1991, probablements se haya visto influenciado debide a que

en esta regidn se encuentra la zona conurbada que comprende los
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1imites entre @1 estado de Mxico y w1l Distrito Federal. Poblacidn
que demanda servicios médicos, educativos, entre otros, y Qque
sufre las consecuencias de una ciudad no planeada el estado de
México es la entidad mhs poblada del pals ya que cuenta con ? B15
795 habitantes".

Cabria esperar que la regisn Norte fuese, sino 1la primera al
menos una de las mhs contagiadas, debido a 1la cercanfa con la
frontera de Estados Unidos, ya que del otro lado se sncuentran los
estados de California y Texas los cuales tienen las mayores tasas
de incidencia.

Situacidn que revela que el contagio del 6SIDA se debe a
conductas especificas y a determinados grupos de riesgo, que
confirman lo expuesto anteriocrmente. Corresponde
preponderantemente a homosaxual es Y bisexuales Yy
desafortunadamente no se cuentan con estudios de esta findole.
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CUADROQ 5.

CASOS DE SIDA EN MEXICO POR REGION

1987-1993

308
CENTRO-OCCIDE! 237 494 601 1,308 | 2057 | 2841 | 2960
CENTRO-ORIENTE 112 %2 753 | 1,407 | 2218 | 2052 | 8,157
SUR ;] 121 177 298 407 371 705
EXTRANJERO 19 22 28 46 88 100 m
TOTAL 1049 | 2013 | 3,427 | 5670 | 6,880 | 11,038 [ 12,540
FLENTE: S10A. BOL oo,
OO 19w/ FEB 1088
NOTA: A ESTAS CFRAS SE LEG PRORRATED BE KINORA®.
[CENTRO: CENTRO-OCCIDENTE: |CENTRO-ORIENTE:
D.F. AGQUASCALIENTES GUANAJUATO
COLIMA HIDALGO
DURANGO MEXICO
GUERRERO MORELOS
NOATE: JALISCO PUEBLA
MICHOACAN QUERETARO
B.CN. RAYARIT TLAXCALA
8.c8o. S.LP. VERACRUZ
COAHUILA SINALOA
CHIHUAHUA ZACATECAS 8UR:
NUEVO LEON .
SONORA ‘CAMPECHE
TAMAULIPAS CHIAPAS
. OAXACA
‘QUINTANA ROO
TABASCO
YUCATAN

47



8y

il
W,

lIZ}

CENTRO
NORTE
C-0CCIDENTE
C-ORIENTE

SUR

CASOS DE SIDA POR REGION GEOGRAFICA EN MEXICO




GRAFICA 10. CASOS DE SIDA EN MEXICO,
POR REGION GEQGRAFICA.
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2.2.1.4. Casos de SIDA en algunas Entidades Federativas.

Con base al andlisis precedente que se hizo de las diferentes
regiones, la entidad Norte, no resultd tan contagiada como cabria
espararse, no asi la regién Centro-Occidente y Centro-Oriente,
como ge observa en el cuadro 5. Hecho gque conduce a pensar en otro
posible fendmeno ademis del mencionade por 1los grupos de alto
riesgo: la migracién, que de mansera directa esté afectando adn mis
¥y hace necesario contar con evidencias sélidas, dado que comparte
su frontera con el pals que tiene las mAs altas tasas de
incidencia de SIDA y realiza un intercambio de poblacidén, donde
muchos mexicanos documentados e indocumentados van a Estados
Unidos y muchos estadounidenses vienen a México por turismo o
viajes de negocios,

Este fenémeno social, fundamental en la din&mica demografica,
es la responsable del crecimiento social.

Sin embargo en la relacién migracidén-salud, se cuenta con muy
poca informacidn, pues parece estar relegada.

El SIDA se pudo incrementar y/o iniciar por 1los siguientes
movimientos:

1. Migracidn internacienal de retorno, sobre todo de aquellos que
residieron un tiempo en Estados Unidos o0 en cualquier otro
pais con incidencia de SIDA.

2, Migracién temporal o definitiva de extranjeros a México.
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3. Salidas temporales de México por turismo o por cualquier otra
razén y por cualquier medio de transporte.

Los viajes internacionales superan en gran medida a
migrantes en cuanto al ndmero de sidosos. Aquéllos,

los
dependen de
cimrtas priacticas o h&bitos que propician la diseminacién dal VIH.

Es por @110 que <@ hacen apremiantes las investigaciones acerca
de los mecanismos de transmisidén, entre paises y regiones gque
permitan apoyar acciones, que sin atentar contra la integridad
individual y libre tr&nsito, reaulten eficaces

propagacién del VIH.

para evitar la

Se pretendid practicer el examen de seronegatividad a
viajeros, pero éste no gerantiza la inmunidad dade el tiempo de
incubacién del VIH. Ademés de que el pals que lo requiera tendria
que afrontar el gasto y de no ser asi, serias sufragado par e}
miwmo vialero, condicionamiento que disminuiria la
divigas al mismo pals.

los

entrada de

El SIDA entraffa una problemhtica sexual, por lo que seria mejor

asignar los recursos a las actividades encaminadas a modificar
a@s0% comportamientos.

La OMS y la Organizacién fMundial de Turismo,
material informativo para viajeros, traducido vy
diferentes idiomas.

produjeron
adaptado a

51



Existen dos poblaciones que entran a Estados Unidos y a
cualquier parte del mundos la documentada y la indocumentada. £sta
distingue dos tipos do flujos una que declara estar viviendo en
Estados Unidos y la otra en México. En el primer caso, la
poblacidn que ha migrado pretende establecerse en Estados Unidos y

eventualmente trasladar a la familia.

En el segundo caso, los migrantes indocumentados permanecen en
Estados Unidos una fraccisan del aNo, regresando a sus hogares en
México el resto de é41. Situacién que puede aprovecharse, dandoles
a conocer la problematica que implica el SIDA, repartiendo
tnfarmacidn a finales del aNo, que s cuando regresan.

Un tercer tipo de movilidad es la que se presenta a lo largo de
la frontera, entre los habitantes situados a ambos lados do la

misma.

Debido a que s¢lo se tienen registrados los casos notificados por
SIDA, es probable que el namere de pacientes migrantes se

encuentre subregistrado.

A continuacién se presenta una comparacién entre los migrantes
i1ndocumentados y casos de SIDA de migrantes:

Migrantes Indocumentados Sidogos

Lugar de origen:

Mayor expulsion de: Guanajuato, Distrito Federal, Jalisco,
Jalisco, Michoacan, Chihuahua Chiapas, Nayarit, Morelos,
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y Baja California Norte. Sien-
do los tres primeros tradicidén
de muchos afios.

Jalisco y BCN tienen @1 se--
Qundo y tarcer lugar en tagas
de incidencia.

Grupo de edad:

20 a 44 affos, edad promedio
de 25 aNoa.

Actividad realizada:s

Industria manufacturera, a-
gricolay, minera y construc-
ci6n.

Estado civils:

Mis de 1a mitad estd casa-—
do. En este grupo suele man-—
tenerse una unidédn conyugal
en México y otra en Estadosg
Unidos.

Destino:

California (42%), Texas

(31.B%) e 1llinois (9.3%).

Motivos

Aspectos econdmicos, el
pago de una deuda, o me—
jorar el ingraso.

Michoacan, Sinaloa y Chi-
huahua.

20 a 39 affos, edad promedio
de 35 aMos.

Ocupaciones muy diversas: —
contadores pablicos, esti-—
listas, médicos, cocineras,
atc.

La mayoria son solteros.

California (Los Angeles, San
Francisco y San Diego), Tae-
xas, Illinois (Chicago), NY
y Nueve México.
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Sicoldgicoss:

Una mayor propensidn a
tomar riesgas.

La persona a la que s@ le ha diagnosticado SIDA, no ha residido
en Estados Unidos més de un afio.

Pero $i: @ considara ques lo0s migrantes viajan sin sus esposas o
son solteros y se enfrentan con una sociedad de costumbres
sexuales mds "abiertas" y dado que esta edad es la de mayor
actividad sexual, aumenta la probabilidad de que busquen
ralaciones sexuales con campafieras o compalieros ocasionales,
aumentando su exposicién al riesgo del VIH. 53 ademds se suma, el
nivel educativo promedio de cuatro afios de primaria, analfabetismo
del 10 por ciento, desconocimientc del inglés, quedan totalmente
desprovistos de una prevencién efectiva.

En Nueva York y San Francisco, el SIDA es una de las
principales causas de muerte, entre los hombres de 25 a 44 affos de
aedad.

California, Texas, Illinois, Nuevp México y Arizona concentran
el B4 por ciento de los migrantes.

Existe otro tipo de migrantes 1los cuales se refieren
como: "transmigrantes" o mejor conocidos como "c onmuters', #stos
tienen una vida que les permite trabajar en Estados Unidos y vivir
permanentemente en México, en este caso el predominio de hombres

as mencr, con una edad promedio de 3% afos y una escolaridad de
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casi seis aNos. El movimiento migratorio de este grupo es mucho
mayor, se trata de personas gque trabajan en Texas o California vy
viven generalmente en Ciudad Juarez o Tijuana, este tipo de
migracién no implica ruptura de lazos familiares y por tanto esti
menos expuesta al riesgo.
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CUADRO 6.

|___CASOS DE SIDA EN EL DISTRITO FEDERAL SEGUN FACTOR DE RIESGO, 1988-1983. |

1968 | NOVIDIC 342 140 [T} 83 47 [] 1 0 0 2 4 «Q E
1900| OCT 508 21 188 107 " 1 1 0 ) n 26| 1.2
1980 DiCc ksl 08 20 1% 168 2 4 12 1 [] 4| 1912
1901 o 1.149 870 M 268 248 k14 3 49 1 7 810]| 3048
19 DIC 1,368 o8 1] 08| 2 L4 [] 4 1 % 37| a%e
1903| FEB 1.43% n a4 M| 208 47 8 (2} 1 [ a7 854 | 4080
FUENTE 304 CONASOA L}

CUADRO 7.
1 _CAsosDE SIDA EN EL ESTADO DE MEXICO SEGUN FACTOR DE RIESGO, 1966-1893, I
=11 3 3 : p

1988 | NOV/DIC 58 R L a M 4 (] L] o 1 3 o 194
108! OCT % [.] ] 8 ] 7 (] o [ 1 7 124 w7
"0 DI 188 102 128 126 113 13 1 » 1 2 u 12 "
190t DiC o] 172 19 180) 188 2 ] n 1 2 138 21| 1.004
1! DC an 208 48 at 182 2 7 ) 1 4 2 ae| 1,368
193] FEB 8 24 22 29| 1% £ L] [ 1 4 F.J M| 1,47

FUENTE BOA BOLETIN MENSUAL EPOEMIOLOGKI0 COMABDA NOY.OIC TSIRFER 1981

CUADRD 8.

[CASOS DE SIDA EN JALISCO SEGUN FACTOR DE RESGO, 1868-1963. |

NOVIDIC ] 0 2 2
OCT 1?7 10 0 2 ]
1980 [+ L] 100 108 = 208 12 1 18 0 [] 18 ] 73
181 oic 248 19 18 | M E.) 1 29 0 13 .3 109] 1113
192 DIC a 200 b we| 2 1 2] [ 19 2 291 1519
193 FEB M2 2 Forl “7 k.. > L) ] 0 2 38 an | 1611
FUENTE S0A COMABOA
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CUADRO 9.

| CASOS DE SIDA EN MORELOS SEGUN FACTOR DE RIESGO, 1968-1963. ] s
5 | HOMO-] OF ERO-JTRANG Y TR
[ " ] o oot e |
NOVDIC 13 11 L ® 9 0 ) 0 L) 0 1 10 50
ocT 17 2 18 2 2 1 [] [ [] 0 2 8 89
DI 2 2 k3 7 k3 2 1 2 [ ] 3 9 14
Dic Q “ 88 5 48 2 1 7 ] 1 L] 0 222
o 54 57 ™ 8 [ 3 1 » (] 2 10 33 F. 14
FEB ] ] )] -] 58 3 1 1 L) 2 10 B N2

SOA BOLETINMENSUAL EMDEIICLOCICO, CONARIDA NOV.OKC 1 RFER 1980

CUADRD 10.

I CASOS DE SIDA EN PUEBLA SEGUN FACTOR DE RIESGO, 1968-1883. |

NOV/DIC: 1] 14 12 17 17 [ o [] [] ] 1 3 [
oCT 1s » 38 3 M 0 -] [] ] 1 3 4 122
o » ] 49 8t 0 1 ] k-3 o 1 7 7 04
[ “» 74 87 1z 114 3 0 L) (] 2 9 10 k.
[ s 108 1 18| 1% ] 1) 81 ] 4 18 18| et
FEB [ 112 208 178 160 [] 1 2] o 4 1e 2| &
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2.2.3.4.1. Casos de SIDA en @1 Distrito Federal.

El primer caso de SIDA aparecié en un varén homosewual de 27
affos, residente en la ciudad de México, con el antecedente de
residencia en San Francisco como se comenta anteriormente, Y es
actualmente la entidad que presenta mayor proporcidén de enfermos
con antecedente de residencia en Estados Unidos, sugiriendo el

cardcter atipico de este grupo.

En el Distrito Federal se tiene el mayor nGmero de casos de
SIDA, debido a que entre otras cosas, e5 la segunda entidad donde
s2 cancentra el mayor namerg de habitantes de 1la Repgblica
Mexicana ademAs de ser una de las eptidades mhs visitadas por el
turismo tanto nacional como por el extranjero. Y al i1gual que en
otros paises el SIDA se origina entre las grandes concentraciones
humanas. Aunque cabe rasaltar que la tasa de crecimente de
1991-1992, fue la menor de todos los riesgos a excepciédn del
factor de fiesgo drogas. (Ver grafica 13). Aspecto similar en el
estado de México y Morelos menos el caso peculiar de Jalisco vy
Puabla.

El factor de riesgo mAs numeroso es el caso de los
homosaexuales. (Ver gr&fica 12). Este grupo es notoriamente mayor
para el resto de las entidades, de hecho tienen un incremento en
la tasa de erecimiento, casi al doble del periodeo de 1989-1990 a
1990-1991, considerando el decremento que tuva de 1988~1989 a
1989-1990, Sin embargo no fue tan notorio como €1 aumento que se
cbservéd en la tasa de crecimiento de Morelos en este msmo factor
de riesgo.
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En 10 concerniente al renglén heterosexual, hay también un
incremento en la tasa de crecimiento (similar al que se observa en
Estados Unidos v Brasil como se varé posteriormente), en el
perifodo de 1989-1990 a 1990-1991, pero éste es mucho mayor que en
2l homosexualismo. Es la tercera causa de casos de SIDA en el
Distrito Federal y aungue se dé este incremento, no es8 tan alto
como el gque se observa en Puebla. En estos factores de riesgo
existe un comportamiento similar a nivel general en México.

El incremento de los casos heterosexuales debe de tomarse en
cuenta en la elaboracién de la informacidn, que debe hacerse
1legar no sélo a los grupos de alta riesgo, sinoc también a la
poblacién "normal' heterosexual.

El factor de riesgo de drogas intravenosas no es tan
significativo comeo en Estados Unidos y Brasil, por ejemplo, en
e@sta entidad se cuenta hasta febrero de 1993 con ocho casos. En
México @l factor de riesgo que aqueja sobre manera, a un por
arriba de cualquier pais, son las transfusiones. Pues aungue se
estén tomando medidas, al parecer se sigue utilizando sangre
tnfectada. Como se puede ver en las altas cifras de algunas
entidades comp es el caso particular de Jalisco.

Las transfusiones en el Distrito Federal sin embargo, parecen
no ser significativas, pues su tasa de crecimiento presenta una
tendencia decreciente. Ya que en esta entidad este factor de
riesgo ocupa el cuarto lugar, durante el periodeo 1990-19%1.

59



GRAFICA 12. CASOS DE MDAt EN EL DISTRITO FEQERAL,
POR FACTOR DE RIESQGO.
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GRAFICA 13. CRECIMIENTO EN EL
DISTRITO FEDERAL, POR FACTOR DE REESGQ.
E8-1009/ 0011092,
a6

o . ; =1
HOMOSEX, _ BISEXUAL HETEROSEX. T. Y HEM.  DROGLV.
Cles-s0 Wlse-90 [cdoo-01 n-a2

60



2.2.1.4.2. Casos de SIDA an ®] estado de México.

De acuerdo a su ubicacidn geografica, el estado de México
circunda al Distrito Federal y la mancha urbana ha traspasade 1los
l1imites de aquél, originando cinturones de miseria, extrapoblados,

condiciones éstas propias para el auge de la infecciédn del VIH.

El cuadro 7 y la grafica 14 muestran la mayer parte de casos
en homosexuales igual al Distrito Federal , seguida por
heterosexuales y no muy lejos las transfusiones y hemoff{licos,
é4stas en mayor grado que 1o0s bisexuales,

En esta entidad no hay mucha diferencia entre los homogexuales
y los heterosexuales, aspecto que conduce a pensar en un contagio
intermedio pero significativo de los bisexuales debido a su alto
ndmere, ademds de las transfusiones y hemofflicos.

La tasa de crecimiento (ver grAfica 15), del periodo 1991~-1992
es menor en todos los casoS a excepcién del factor de riesgo
drogas. En los homosexuales disminuye en iQual forma que en
Jalisco y Puebla en éste ultimo con el mayor decremento, para el
periode 1990-1%91.

Los heterosexuales presentan un incremento en la tasa de
crecimiento no significativo del perfodo 1989-1990 a 1990-19%1, al
igual que en el Distrito Federal y muy notoris en Puebla.

En drogadictos intravenosos realmente es minimo el aumenta,
pues s@ presenta en 1990 el primer casae y en 1993 llega a ocho

casos.

61



GRAFICA 14. CASOS DE S1DA EN EL EDO. DE MEXICO,

W HOMOBEX. ) esexuaL B HETEROSEX.
T. Y HEM. @ pROGLV.

GRAFICA 15. TASAS DE CRECIMIENTO EN EL
ESTADO DE MEXICO, POR FACTOR DE REESQO.
W00-1000/1991-102.
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2.2.1.4.3. Casos de SIDA en Jalisco.

Jalisco &3 una entidad que se caracteriza después del Distrito
Federal, por su avanzada urbanizacién. Ademés de tener la mayor
proporcidn de poblacidén que viaja hacia Estados Unidos y el
primero en tener casos muy elevados con antecedentes de residencia

en ese pals.

Cabe mencionar gque esta entidad se distingue por el elevado
namero de homosexuales que ahi se concentran. La grafica 16
muestra una situacidn muy distante de estas caracteristicas, pues
presenta un elevadisimo ndmero de casos de SIDA en transfusiones y
hemofilicos, muy por arriba de l1o0s homosexuales y bisexuales, al

igual que en Puebia.

Existe la pogsibilidad de que hubiera un exceso de transfusiones
qua origind estas cifras tan elevadas, ya que su tasa de
crecimiento como se observa en la gr&fica 17, se redujao del
periodo 19689-1990 a 1990-19?! ¥y continda con esta tendencia hasta
el periodo 1991-1992.

La tasa de crecimiento de los homosexuales tuve un reducecién en
igual forma que @l estado do México y muy naotoriamente en Puebla,
aunque en o] periodo 1991-1992 es el dnico factor de riesgo que se
incrementa. Muy probablemente se deba a que ya existian personas
contagiadas y dado el tiempo de incubacién del virus comiencen a
detectarse
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A diferencia de los otros estados, el grupo bisexual se ve
incrementade mucho mis dal pericdo 1989-1990 a 1990-1%91,
crecimiento que se perfila en un grave riesgo, ocasionando un
notable aumento en los heterosexuales, como se prevee, segdn
estudios realizados. Y sin embargo su tasa de crecimiento se ve
reducida durante 1991-1992, en mayor grado.

En drogadictos intravenosos, esta entidad presenta el mayor
mndmero hasta febrero de 1993, con 17 casos, como e va an el

cuadro 8.
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GRAFICA 16. CASOS DE SIDA EN JALISCO,
RIESGO.

POR FACTOR DE
988-1093.
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2.2.1.4.4. Casos de SIDA en Morelos.

Morelos al igual que Puebla, descuella por el mayor namerc de
heterosexuales, a diferencia de las otras entidades, como se
observa en el cuadro 18. Aunque su tasa de crecimiento sigue una
tendencia decreciente. (Ver gr&fica 19).

Para el periodo 1991-1992, en todos los factores de riesgo se
dio una tasa de crecimiento negativa aunque &sta fue mas marcada
en el factor de riesgo homosexual. Estos presentaron la mayor tasa
de crecimiento al igual que 1los bisexuales durante el periodo
1989-1970 a 1990-1991,

En el caso de transfusiocnes y hemofilicos se incrementan en la
gréfica 18 a partir de 1987 y es en 1990 donde se prasentan la
mayoria de los casos.

A partir de 1991 los heterosexuales ascienden por sobre 1los
demAs riesgos, Esta tendencia puede atribuirse al gran namero de
casos que se dieron en transfusiones y hemofiflicos y Qquiz& aan
antes de haberse instituido el control de la sangre y sus
componentes. Sin dejar de resaltar el elevado ndmero de bisexuales
que existen, cifra que se encuentra por arriba del nGmeros de
homosexuales a partir de 1989 yv @l riesgo que esto representa.
Este fendmeno particular se presenta en esta entidad y Fuebla.

Ahora bien, el incremento del nadmero de homosexuales Yy
bisexuales durante el periodo 1989-1990 a 1990-1991, puede deberse
a la tendencia inicial que tuvo el SIDA en grupos de habitos vy
conductas especificas, sin olvidar el elevado ndmero de casos de
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transfusiones y hemofilicos. 0 quizd la informaciédn no era
adecuada y oportuna ¢ bien, ne hubo una conscientizacidn que
propiciara @! cambio de conducta, reduciendo el namero de parejas
o el incramento en el uso del condon.
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GRAFICA 18.
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2.2.1.5.5. Casos de SIDA en Puebla.

Puebla es la danica entidad (Jalisco «n el caso de
homosexuales), que presenta un incremento general en las tasas de
crecimiento para el perfodo 1991-1992 y con un aumento por sobre
las demas en el factor de riesgo heterosexual, 1le siguen
homosexual idad, bisexualidad, transfusiones y hemofl{licos econ un
s46lo caso de droga. (Ver cuadrao 10 y grAfica 21). Situacién gque
demanda de un interés especial para esta entidad. En cuanto a las
cifras absolutas <(ver gr&fica I0), sigue siendo marcado el
contagio por factor heterosexual, seguido de las transfusiones,

bisexuales y homosexuales, en ese crden.

Al igual que Jalisco, presenta el mayor ndmero de casos
ocasionados por transfusiones y hemofilicos (ver cuadro 10), pero
a diferencia de éste, tiene una tasa de crecimiento en
bisexuales. (Ver grafica 221). Y el mayor decremento an

homosexuales, durante el perfodoc 1989-19%0 a 1990-19%1.

Puebla muestra siempre un mayor ndmero de casos de bisexuales
que de homosexuales, en igual forma que Morelos. Situacién que
lleva & pensar en un posible incremento del namero de
heterosexuales como ya se@ observa en su tasa de crecimiento de
1991-1992 y una posible tendencia creciente elevada a futuro sin
dejar de resaltar 10s numerosos casos de transfusiones 14

hemofilicos.
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En heterosexuales se presenta el mAs grande incrementoc en
Puebla y menos significativo para el estado de México y Distrito
Federal en el periodo 1989-1990 a 1990-19%1, tendencia que
confirma en el perlodo 1991-1992 el acierto de estudios
precedentes que aseveran que, de no tomarse medidas prevantivas
inmediatas, se incrementarfia notoriamente el namero de nuevoes
casos del VIH en los heterosexuales y principalmente en las zonas
conurbadas, adn por arriba del actual namero de casos en
thomosexuales y bisexuales de las Qrandes urbes.

Las tasas de crecimiento de transfusiones y hemofilicos tienen
una disminucidn, lo que hace pensar en un control en este riesgo,
aunque las cifras obtenidas en esta entidad en particular vy
Jalisco por ejemplo, impugnan este posible control, sin embargo en
los otros riesgos, no es posible influir en un cambio del patrén
de conducta predeterminado por una cultura y costumbres propias,
en donde practicamente se desconoce el rubro sexual de los
mexicanos, y surge la necesidad de realizar estudios recientes vy
fidedignos para elaborar informacién adecuada.

Esta entidad se ve influenciada por la accidén negativa de una
doctrina religiosa, que solo inhibe las acciones de prevencidn de
esta enfermedad, condicién que hace imperativa la abolicién de
estas ideas arcaicas gque van en detrimente de la calidad de vida y
la vida misma.
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GRAFICA 20. CASOS OF SIDA EN PUESLA,
POR FACTOR DE RIESGO.

260 1

I-Houoesx CImsexual  EERHETEROBEX. Em‘r.vueul
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2,2.1.9%. Casos de SIDA por ocupacidn.

Hasta 1988 tanto en México como en otros palses wse carece de
informacidn para proyectar con caerta confiabilidad, el impacto
que este problema tendria sobre la fuegrza de trabajo, con relacién
& lows aNos de productividad que se perderian, problemas econdmicos
a pivel familiar y estada, entre otras.

En un estudio? realizade con base a autopsias de dos
poblaciones mexicanas; una del Hogpital General (HG) y otra del
Instituto Nacional de Nutricion “Salvador Zubiran” (INN), se
clagificaron a los muertos en dos tipos: altos y bajos ingresos.

En ol sexo, raza y grupo étnico no hubo diferencias, no asi en
el status socio-econdmico y factor de riesgo.

El grupo 1 incluyé pacientes con trabajos no calificados y @l
grupe 2 estuvo formado por trabajadores calificados, estudiantes y
profesionales. £ate Qltimo, tuvo el mayor ndmero de casos en
homosexuales, (poblacién altamente estigmatizada en México y que
no =2 cuenta con informacidn y consecuentemente se encuentra
subestimada), y bisexuales, estos grupos no estan definidos en el
sentido demogr&fico, teniendo un consecuente desconocimienta de
sus hdbitos y prdcticasy lo que hasta cierto punto inmoviliza 1las
medidas preventivas bajo consideracidn en la toma de decisiones,

P mographic and Autpey Findings in Acquired Immune
Deliciency Syndrome in Two Mexican Populalions.

Jose Jessurun, Arlure Angelee-angeles and +Nadine Gasman.
Journal of Acquired Immune Deliciency Syndromes.

Vol. 8 No.d 1990,
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La toxoplasmosis (enfermedad transmitida por 1los animales
especialmente s] gato, en malas condiciones higiénicas), predominé
en el grupo 1 y &l sarkoma de Kaposi (enfermedad ésta,
predominante en el tipe de pacientes que muestran patrones mis
favorables de supervivencial), en el grupo 2.

El espectro del virus del VIH asociado a enfermedades varia no
a6l o geograficamente, si1no en grupos de pacientes que viven en la
misma regidn.

El SIDA asociadoe a las enfermedades muestra el grado de
inmunodeficiencia, el cual puede ser determinado por factores del

status-socioeconémico.

La diferencia entre los dos grupos No es mucha en cuanto a 1la
tuberculosis, En este estudio dicha enfermedad fue la segunda

causa de mayor infeccidn.

Aproximadamente el 70 por ciento de mexicanos de entre 24 a 30
afjos son positivos a los factores de tuberculina. La frecuencia
del SIDA asociade a la tuberculosis, no parece influenciada por el
status socio-econémico, mAS bien refleja la contaminaciodn del
ambiente en la Ciudad de México.

Con base al grupo de edad mas afectado principalmente hombreé
de 25 a 44 aMos, es posible entonces suponer que las persohas en
edades productivas, estén m&s expuestas a contraer el VIH por sus
conductas sexuales de alto riesgo en los hombres més que en las
mujeres, ya que las normas culturales les permiten a éstos la
experimentacidn sexual que implica, «conductas maltiples y que
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adamis se encuentran mayormente afuera de lus actividades de su
trabajo.

Los investigadores epidemioldgicos indican que en un perfodo de
seis afios, de un 20 a un 30 por ciento de seropositivos desarrolla
el SIDA., Y entre la gente con SIDA mas del 85 por ciento muere en
los tres praimeros afos, Es posible Qque investigaciones mas
extensas muestren que el impacto del SIDA se extenderd en un
per{odo de tiempo mhs largo.

t.a especializacidn guarda estrecha correspondencia con 1los
ingresos, nNivel educative, patrén cultural de los individuos y el
acceso a los servicios de salud.

La enfermedad se acumulé entre profesionales, funcionarios,
subprofesionales y personal calificado en labores no manuales,
pero quienes estén siendo afectados son 1os individuos de estratos
bajos <(como se ve mnas adel ante) personal calificado Yy
gsemicalificado en labores no mapuales y perscnal no calificado.

Los estratos bajos tienen indicadores sociales de vida, Qque
favorecen la infeccidn y el desarrollo tanto del SIDA como de
enfermedades oportunistas.

En términos absolutes de acuerdo al cuadro 11, los empleades
administrativos tienen 1la mayoria de los casos de SIDA hasta
febrero de 1993, le siguen servicios pablicos, obrero industrial,
amas de casa y profegsionales, en ese orden.
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De acuerdo a la tasa de crecimiento (ver grafica 23), del
periodo 1990-1991 a 1991-1992 todas las actividades tuvieron un
decremento. En servicios pdblicoes aumentd en el perfodo
comprendido entre 1989-1990 a 1990-19%91, en profesionales no huba
crecimiento y en cuanto a comerciantes hube wun decrecimiento
pequeffo v en lao que concierne a los demds se did un decreaento
mayor.

En 1988 de acuerdo a la grafica 22, los profesionales superan a
los obreros andustriales, comerciantes y amas de casa. A partir de
1990, se incrementaron por arriba de ellos, las amas de casa VY
notoriamente los obreros industriales. En 1991 es superado por los
tres, descullando obreros industriales.

Se observa @n la tasa de crecimiento que fueron mhs altas entre
los obreros industriales, comerciantes y amas de casa en los
periodos 1988-1989 hasta 1990-1991.

Hecho que hace suponer que tal vez los profesionales tuvieron
acceso a la informacidén y modificaron su actitud <Frente al
problema, tomando medidas preventivas,

£n cuanto a obreros industriales, comerciantes y amas de casa
no han tenido acceso a la informacidn y/0 no ha sido la adecuada
considerando su nivel educativo, situacién que agrava el problema
en este sector de la poblacion.

En lo que respecta a "Otras Ocupaciones", al namerc es elevado
y esto subestima las cifras.
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Cabe hacer notar que los casos que escapen & la notificacidén
son preponderantemente de estrates bajos, %in accese a servicios
de salud. Sin embargoe existe un incremento entre las mujeres vy
nifos, es decir; transmisién heterosexual y perinatal

respectivamente.

Para medir mas fidedignamente el impacto del SIDA en la fuerza
de trabaje se requiere informacién mhks completa sabre las
ocupaciones, participacién en la fuerza de trabaje y niveles
educativos, consecuentemente lograr una mejora en la calidad vy

cantidad de la informacién.

Las mayores cifras corresponden a trabajos no manuales:
servicios administrativos, pablicos y profesionales.

Las muestras mexicanas de CONASIDA indican que mas del 80 por
ciento de las personas sabe que el SIDA es una enfermedad letal,
pero entre el 40 y SO por ciento cree que es posible contraer esta
enfermadad por acercamientos caskuales, postura que se hace
necesario corregir a través de un programa educativo pues esto
conduce a la estigmatizacidn y marginacidn de los eniermos, en el
area de trabajo por un lado y por el otro, despidos injustos, a
nivel profesional y graves consecuencias a nivel social.
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CUADRO 11.

CASOS DE SIDA EN MEXICO POR OCUPACION,
EN MAYORES DE 15 ANOS, 19BB-1993.

OCUPACION 1988 1989 1980 1961 19802 1953

novioll ocT | pic | oic § oic ENE

SERVICIOS PUBLIGOS 150 | 524 €88 | 1.084] 1,471 1,517
EMPLEADOS ADVOS. 148 | sSa3| o77 | 1.489) 1732 1,744
PROFESIONALES 76| oa4| 483 | 6781 750 777
ESTUDIANTE 55 137 | 176 | =262 304 310
TRABAJADOR EDUCACION 79| =237 | ast 466 | 587 601
FUNCIONARIOS PUB. ) 8 1 11 1
FUNCIONARIOS PRIV. 32 a2 60| 140 149
TRABAJADOR SALUD a4
OBRERO INDUSTRIAL 54| o217] er3| 1,020| 1,056 1,119
COMERCIANTE 50| 2a3| 42a| 734| 1,010 1,043
ARTE Y ESPECTACULOS 38
CHOFER 29 e6 | 131 176 | 236 241
AMA DE CASA G0 | =279 | 51a| 801| eweo 1,010
TEC. ¥ PER, ESPEZADO., 28 84| 1e8| o245| 303 318
EMPLEADO DOMESTICO 20
CAMPESING 26| 20| 14| 265| 440 455
DESEMPLEADO 20 83| 18| 25| aze a3z
VENDOR. AMBULANTE 14
TRABAJADOR VIGILANCIA 15
PROSTITUTO(A) B
RECLUSO 3
OTRAS OCUPACIONES 280 | 515| ©930] 2187 2,260
SUBTOTAL

TOTAL 930 | 3,205 | 5472 | 8,408 | 11,565 | 11,909

FUENTE: S0A. BOLE TN MENBUAL EPOEMIOLOGICO. CONASDA
NOV-OIC 1emwENE 1y

NOTA: A ESTAL CFRAS SE LES PROARATEO: NG ESPECFICADO Y SE DESCONOCE OCUPACION



GRAFICA 22. CASOS DE SIDA EN MEXICO POR
OCUPACION, EN MAYORES DE 15 AROS.
1988-1993.
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GRAFICA 23. yAgAg DE CRECIMIENTO EN MEXICO
POR OCUPACION, EN MAYORES DE 15 ANOS.
1988-1969/ NI1-1902.
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2.2.2. Estados Unidos.

En 1988 el SIDA ocupsd el octavo lugar entre todas las
enfermedades con respecto a los aNos de vida potencial perdidos
antes de los 65 alNos de edad. Estados Unideos consti tuye
aproximadamente el 82 pbr ciento del total de casos en América.

Es important® conocer la evolucién natural de la infeccién por
2l VIH, lo mismo que la incidencia y la prevalencia en grupecs
especificos de la poblacidn,

La obtencién de estas cifras entraffan un alto grado de
complejidad, debido a la deteccidn y pruebas masivas para el VIH
en grandes poblaciones, asi como su seguimiento mediante la
repaeticién de las pruebas para detectar la infeccidn del VIH y la
evolucién de éstos an SIDA.

La historia natural de la infeccién del VIH, indica que 1
periodo medio de incubacidén desde el momento de infectarse, hasta
el desarrollo del SIDA, es de ocho a diez afMos por lo menos.
Debido a este tiempo, £l mhximo me producird cuande muy pronte a
principios de los afos noventa.

8i se pudiera prevenir totalmente 1la transmisién el namero
de casos de SIDA seguiria aumentando anualmente, debide a la gran
cantidad de personas qQue ahora se encuentran infectadas por el
VIH, es por Jo que los casos de SIPA continuar&n apareciendo a un
ntvel endémico relativamente alto hasta bien pasado el affo 2 000.

ESTA TEX'S M7 DfBE
SAUR L Lk BisuidTECA
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La infeccién por el VIH y el S5IDA se han convertido en una de
las causas principales de morbilidad y mortalidad en 1los Estados
Unidos.

Cabe esperar que la morbilidad y la mortalidad por esta causa
aumenten en 1os préximos afos vy contindgen una tendencia
ascendente. Aunque como es de esperar, el impacto social y médico

seran profundos.

En un estudio internac: onal" sobre comportamientos y creencias
realizado aleatoriamente a casi & 000 hombres y mujeres en
Estados Unidos, Gran Bretafa y Francia, reveld que ni el hecha de
cZonocer a una perscna con SIDA, ni saber que es mortal, ni1 conocer
sus formas de contagio aumentd® el uso de condones en la poblacidn.

En San Francisco, Estados Unidos, a través de un programa
educativo se dieron cita a enfermos de SIDA para dar conferencias
en las escuelas. Y aunque este programa no redujo la actividad
sexual de los mismos sf incrementéd el uso de condones.

En Washangton Estados Unidos, se encontré que un curriculum de
dos horas con material basico socbre el SIDA y discriminacidn
contra las personas infectadas, disminufan las actitudes negativas

de los empleados hacia las personas con SIDA.

Entre los médicos @l principal temor es el contagio y el

1

Las mée importanies conclusiones y wesién de reportaje sobre
asuntos de interdm plblico.

Sexta Conferencia Internacional de SIDA.

#@an Francieco, junio de 1090. Phg. 6.
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segundo mhs importante es una aversién a los homosexualos.

Estados Unidos impuso restricciones de viaje y sobre todo en la
emisién de visas para entrar a éstea. Siendo Qque los
astadounidaenses representan un mayor riesgo para un visitante que

viceversa.

2.2.2.1. Casos de SIDA por grupos de edad y sexo.

Al igual que en México y Brasil, el grupo mayormente afectado
hasta marzo de 1992, es de 25 a 44 aNos de edad 75.77 por ciento
@n ambos sexos (ver al cuadro 12). Y en igual forma, el sexo
magculino con 88.90 per cientoc es mucho mAs numeroso que en las
mujeres, 11.10 por ciento. Aunque en 1990 se tenfa B9.359 por
ciento en hombres y 10.41 en mujeres, éstas han ido aumentando el
namero de casos.

Se puede aducir esta comportamiento al hecho de Qque la
enfermedad se inicia entre homosexuales principalmente Yy
bisexuales masculinos. Adem&s de una mayor actividad sexual como
s& comenta anteriormente,
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CUADRO 12.

CASOS DE SIDA EN ESTADOS UNIDOS POR
GRUPOS DE EDAD Y SEXO, 1990-—-1992.
[~ GRUPOS 1990 EEN] 1992
OE SEX0 oic NOV MAR
EDAD
<5 HOMBRES 1, 146 7, 417 1, 498
MUJERES 1,088 1,312 1. 402
5-19 HOMBRES 789 969 1. 036
MUJERES 326 438 470
20-24 HOMBRES 5,540 6. 609 6. 949
MUJERES 1,039 1,336 1,453
25-44 HOMBRES 107,674 135, 481 142,523
MUJERES 11,654 15, 599 16, 957
45-64 HOMBRES 24,228 30,858 33,128
MUJERES 1,764 2,508 2,727
>65 HOMBRES 1,754 2,220 2,395
MUJERES 523 665 703
TOTAL HOMBRES 141,131 177, 548 189, 929
MUJERES 16, 392 21,858 23,712
TOTAL 157, 535 199, 406 213, 641

FUEHTE: HV/ADS SLRVELLANCE REPORT, MAYD 89/WaR 92.
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GRAFICA 24. ~ASOE DE SIDA EN ESTADOS UNIDOS
CORRESPONDIENTES AL GRUPO DE EDAD
DE 20 A 64 AROS, 1990-1992.

MILES
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CUADRO 13. DISTRIBUCION DE CASOS DE SIDA
EN ESTADOS UNIDOS
GRUPOD 1600 1901 To02
DE SEXO o NOV MAR
EDAD
<8 HOMBRES a7 an ¥,
MUERES 09 0.08 0.08
519 HOMBRES ¢80 a4 o408
WMUJERES an a2 022
20-24 HOMBRES as2 an 328
MUERES 068 087 ass
2844 HOMBRES 8838 67.94 67.63
MUJERES 7.40 7.82 7.94
4584 HOMBRES 18.38 1847 1881
MUERES 1.12 1.28 1.28
> 68 HOMBRES .1 111 ta
MUJERES 0 033 0.23
TOTAL HOMBRES L Y7} 29.04 86.90
MUJERES 1041 1098 11.10
TOTAL 100.00 10Q.00 100.00

FUENTE
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2.2.2.2. Casos de SIDA por factor de riesgo y sexo.

En @l caso de los hombres se observa que la gran mayoria de
enfermos corresponden a homosexuales-bisexuales, en 58.28 por
ciento del total de casos hasta marzo de 1992, con nfuienes se

anicia la epidemia.

Los heterosexuales—-drogadictos intravenosos tienen un mayor
namero de casos que los heterosexuales. (Debido a que es mas
seguro y rapido un contagio en forma directa como es el uso de
agujas o jeringas infectadas que la propia relacién sexual).

No hay que perder de vista el problema tan grave que representa
la drogadiccién para Estados Unidos y los patses desarrollados
ademas del SIDA.

En el caso de transfusiones y hemofilicos el ndmerc no s ha
incrementado tanto como se dié en México, debido a que s& han
seguido medidas de control sanitario vy que quiza fueron
implantadas en un lapsc de tiempo menor, ya que sélo represantan
@l 1.31 por ciento en hombres y el 0.82 por ciento en mujeres.

En la grafica 23, se observa que los casos de
homosexuales-bisexuales sobresalen de manera contundente de entre
los demks riesQos.

Los heterosexuales—drogadictos les siguen en volumen, 1o que
lleva a suponer que de entre estos dos gQrupos hubo un contacto
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bisexual, que estd ocasionando el incremento de &stos.

Estados Unidaos con el problema del SIDA se dié cuenta de que
exi1steh muchos mas homosexuales y bisexuales de lo que se pensaba.
Situacidn que requiere de estudios mhs actualizados, cuidadosos y
fidedignos de su poblacidén, para afrontar el problema con base a
circunstancias mAs reales.

En el cuadro 14, se advierte un fenémeno particular, de entre
1o% heterosexuales la mayor parte corresponde a las mujeres,
tendencia que ha 1do en aumento con 3,19, 3.51 y 3.60 por ciento
an 1990, 1991 y marzo de 1992 respectivamente.

De acuerde con esto, s& puede atribuir, que 1los hombres:
homosexuales, bisexuales y/0o drogadictos, han infectado a las
mujeres, resultado que coincide y esta de acuerdo a los estudios
realizados y la experiencia de México en el caso particular de
Puebla y Morelos que espera un mayor incremento en heterosexuales
agn poar arriba de los homosexuales~bisexuales, de no tomarse
medidas diligentes.

Sin embargo para el casg de las mujeres el mayor problema
radica en la drogadiccién que ha pasado del 4.97, 5.25 y 5.28 por
ciento en 1990, 1991 y marso de 1992 como se observa en 1la
grafica, seguida del factor de riesgo heterosexual, con 3.40 por
ciento en marzo de 1992,

Estados Unidos debe afrontar el problema del SIDA, aunado a 1la
drogadiccidn intravencsa, con base a problemas educativos vy
campaffas orientadas a los diferentes sectores de la poblacién
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para evitar problemas de dimensiones colosales.

En algunas ciudades de Estados Unidos c uri o samente parece
haberse estabilizado la :i1nfeccion del VIH entre los consumidores

de drogas.

En San Francisco después de una duplicacidn de las tasas entre
B8& y 87 por ciento permanece constante en aproximadamente un 12

por ciento.

Los consumidores de drogas han tomado medidas para evitar el
contagio, como @1 uso del cloro para limpiar las agujas. Esto
surgid a ralz de un programa de distribucién de cloro en San

Francisco.

Un investigador de la Universidad de Johns Hopkins, reportéd que
el acceso a las agujas esterilizadas para diabéticos que son
también consumidores de drogas, disminuyd la diseminaciosn del VIH,
1o que dio lugar a un programa de intercambio de agujas.

En un estudio realizado en ane:utaz de entre 400 hombres, se
encontrs que los que se reconocian como homosexuales tendfian mis
al uso de las practicas seguras que los bisexuales o
heterosexuales, que no &9 reconosian comp grupos de alto riesgo.

Las mée importantes conclusicnes y sesién de reporiaje ecbre
asunlos de interds pUQblico.

Bexta ia Internacional de SIDA.

man Francisco., junic de 1990, Phg. B.

‘86



CUADRO 14.

| CASOS DE SIDA EN ESTADOS UNDOS SEGUN FACTOR DE RESGO Y SEXO, 1990/1992.

1

HOMCSEXUAL [HOMGSEXUAL [USO DE DROGAS| USO BE| HEWOFILIGOS | HETERGSEXUAL | r1=m=ss'u‘“snouss“ GTRAS CAUSAS! TOTAL TOTAL
BISEXUAL SA  |DROGAS| COAGULACION DESANGREY | INDETERMINADAS
A0 | MES USO DE DROGA |HETEROSEXUAL IRREGULAR COMPONENTES
HOMBRE HOMBRE HOMBRE | MUJER Housnduwsn HOMBREl MUWER HOMBRE] MUJER nouens[ MUJER HOMBHEI MUJER
1990 | Dic 92049 10.358 259095 | 7.899 1322 3 3260 4944 2222 1,402 4.440 1.085] 133858 | 15133 154.791
1991 ] Dic 114749 12781 33681] 10283] 1617 33| 4aa7| 6880| 2620] 1630 | 5850| 1472]175725] 20308 196,034
1992 | Mar 122.405 13,548 38215| 11094 1723 -2 4943 | 7.567 2752 1724 0.393 1,629 { 187.087 | 22056 | 210.043
FUENTE. MVALS SURVELLANCE SEPORT, MAYO MIRMA 52
CUADRO 1S,
| PROPORCION DE CASOS DE SIDA EN ESTADOS UNDOS SEGUN FACTOR Dz RESGO Y SEXO, 1890/1992. |
e e
HOMCSEXUAL [HOMOSEXUAL JUSO OE DROGAS] USO DE| HEMOFILICOS | RETEROSEXUAL | TRANSFUSIONES | OTRAS CAUSAS/ TOTAL TOTAL
BISEXUAL  IBISEXUAL  [INTRAVENOSA COAGULACION DESANGREY | INDETERMINADAS
ARO | MES USO DE DAOGA JHETEROSEXUAL IRREGULAR COMPCNENTES
HOMBRE HOMBRE HOMBRE | MUJER |HOMBRE MUJER HOMBREI MUJER | HOMBRE | MUJER HOMERE] MUJER ‘uouan;l;wen
1980 | Dic 50.47 869 1679 497 068 002 21 3.9 144 091 267 088| S022 978 100.00
1901 | Oic 58.54 651 17.18 525 082 o002 227 351 134 083 298 075| @ses 10.38 10000
1992 | N 5828 645 17241 525| o0®3| 062 235] 360] 131] 82| 304] _078| ess0| toso| 10000

L8
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GRAFICA 25. GASOS DE SIDA EN ESTADOS UNIDOS,
POR FACTOR DE RIESGO EN HOMBRES.
1990-1892.
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GRAFICA 26. CASOS DE SIDA EN ESTADOS UNIDOS
POR FACTOR DE RIESGO EN HOMBRES.
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GRAFICA 27. CASOS DE SIDA EN ESTADOS UNIDOS,
POR FACTOR DE RIESGO EN MUJERES.
1990-1992.
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GRAFICA 28. CASOS DE SIDA EN ESTADOS UNIDOS,
POR FACTOR DE RIESGO EN MUJERES.
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2.2.2.3. Casos de SIDA por raza segan factor de riesgo.

Los casos de SIDA por razas presentan divergencias notorias,
debido a las diferentes culturas y tradiciones de que provienen.

Los blancos no hispénicos presentan las mayores cifras
absolutas en homosexuales y bisexuales, homosexuales-bisexuales vy
uso de drogas y transfusiones y hemofilicos, con 85 970, 7 793 vy 1
991 casos respectivamente, hasta marzo de 1992. Contrariamente a
108 negros no hispAnicos, los cuales tuvieron cifras absolutas
mayores en el uso de droga intravenosa 17 394 y heterosexuales I
442 al igual que en el caso femenino I 959. (Ver cuadro 15).

En porcentajes a nivel general, el mayor se did en haombres
blancos no hisp&nicos 357.32 por ciento y para las mujeres
curiosamente fue mis alto en el caso de la raza negra no hispanica
S2. &8 por ciento.

En cuanto a los hispAnicos presentaron un porcentaje alto 31.45
por ciento, después de los negros en el uso de drogas
intravenosas—heterosexuales.

Para el caso del uso de drogas y heterosexuales en las mujeres
tanto los hispAnicos como los blancos no hispi&nicos tuvieron un
porcentaje muy similar; 20.30 y 21.26 por ciento en drogas y 23.29
y 23.44 por ciento en heterosexuales respectivamente.
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En general, de acuerdo a recientes estudios el riesgo de
contraer el SIDA para personas Negras e hispanas es de dos a diez
veces mayor que para las de raza blanca no hispanica, lo que
indica que el SIDA se esta convirtiendo en problema de salud
pdblica cada vez mayer entre las minorias, especialmente en lag
regiones urbanas densamente pobladas y que es comgn @1 abusoc de
sustancias y estupefacientes por inyeccidn.

En realidad una muy pequeffa proporcién de casos de SIDA, han
sido atribuidos al contacto heterosexual en Estados Unidos vy
Europa.

Mis heterosexuales y bisexuales han sido infectados a través de
otros medios (uso de droga intravenosa o contacto homosexual). De
antre los porcentajes mAs altos de heterosexuales de acuerdo
al cuadro 16, sobresalen claramente los negros no hispAnicos 70.04
por ciento en hombres y 52.32 por ciento en mujeres.

8in embargo, algunos casos heterosexuales pueden ser falseados
y mis bien, no dan la informacioén acerca de otros factores de
riesgo y es posible que por 211lo se encuentre subestimado.

En un estudio comparativo entre hispanos vy blancos no
hispanicos ambos temieron hablar del S§IDA y sus formas de
contagio; ellos, por miedo a la existencia de "otro" y ellas, por
avitar el posible enfado de ellos.

El reporte de los hispanos presentd turbacién al hablar de
astos temas muy 4{ntimos, dados 1los valores culturales v
tradicionales.
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Los blancos no hispAnicos creyeron mAks Que la esposa que usa
drogas se transtornaria si se hablase de futuros embarazos.

Los hisp&nicos estuvieron muy convencidos de que era importante
hablar de los riesgos ocasionados por la droga y Que este tema
debia ger tratado por una pergona mayor y de raspeto de la misma
familia. Inclinacién que ser& aprovechada para introducir
informacién preventiva del SIDA.
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CUADRO 16.

! CASOS DE SIDA EN ESTADOS UNDOS POR RAZA SEGUN FACTOR DE RESGO Y SE X0, 1930-1992. ]
_ﬁm_Ffé‘ WES [HOMOS USO DE | HEMOFILICOR | HETEROSEXUAL | TSIoN CAUSAS] r—fam TOTAL
BISEXUAL | BISEUAL  [INTRAVENOSA ] DROGAS| COAGULACION DESANGREY | INDETERMINADA
U0 DE DROGAHETEROSEXUAL IRREGULAR COMPONENTES
HOMBRE |  HOMBRE HOMBRE | MuJen JHoMBRE MR, mwanslnwsn HOMBRE | MUER) HOMBRE | MUJER]HOMBRE] MUJER
BUANCO
NOHISPANICO | 1900| Ok 65834 5.900 s203| am2| 1007] 28] ssol 1ame| veeo| o10] 9748| 217| ere70| 4pre] ssees
Nov 80,820 7.358 8700] 2183| 1335] 28| 770 t821] 1.907] 1039] 2200| a1]101.158] 5282] 108.408
[ 85970 7.7%3 7279] 2350] 1424 29| 879 ] 1774 t901] 1087  2.421| 436|107.757 | se67] 113.444
NEGRG 1
NOHISPANICO D 15811 2808 12423| ad74] 87| 8| 22| 2548| 31| 284| 15e8| s70] aszis| ram|  ases
Nov 19.783 3478 16146 5000 118 8| 3148] 9597|  aoe| 42| 2:145| 785 45224|10062] ssese
Mar 21308 3,698 7304 eat8] 31| 0| oaae2|3osa| e 363 2373 ses| as7e6|11sia] eoste
HISFANICO
De o778 1,408 ezs8f 1570] 104 2| 3os{ tasr| iee| 77| 1038| 100 21573 3oee| 24288
Nov 12,601 1,848 10829] 21| 132] 2] en| 158]  247( 2i2| 1379 718] 27545 4201] 31,748
Mar 13,681 1,965 11389] 2252|143 3| se2)| 1.763|  266| 226] 1478 290 2a.514] 4.541] 34085
= ASATICO]
ISLASDEL {1900 Dk n 2 » 14 i o 7] 28 as| 28 w| n| eo| m 950
PACIFICO  [1981 Nov 13 2 38 18 8] o 8| 35 s1] 8 & 17| tae] {1218
1902 Mar 17 2 <@ 16 9] o 0] ss) 38 6] 18] twe] 0l 1%
INDIO - AMERICANO|
NATIVOBDE [ 1000| Dic 120 2 2 18 s8] o 2] @ 13 0] 4] w|_ % 22
ALASKA 1901] Nov 180 £ ) F=) sl o 3l 9 1 s 0] s8] 2] &« %8
1962] Mar 162 a 3] 28 0 o 3] 1o 2 0 3
. E= -
960 Dk 52,049 10,358 W5 | 76| 1327] 83| 3260] 4044| 2722| 1402] 44
101 Nev| 114749 12761 30081] 10283] 1.817] 38| 4447, 6883] 2620] 1633|5850
1962 Mar | 122405 13548 38215| 11004] 1733] 42| 443 7.567] a27se] 1724] 6393

LD HVIACE SLAVELLACE REPCRT, D S0MWH St
NCLUYE & LuS PERSONA OLE I DESCONOCE B ETMCINO.
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CUADRO 17.

L PORCENTAJE OF CASOS OF SDA EN ESTADOS UNDOS POR RAZA SEGUN FACTOR DE RESGO Y SEXO. 1990 =1982,

A v/ Aot MO, O h0 e 22
ML 4 Lag RS OF S STONT] PO

7Y 0 W T N L TG Y WA TOTAL
= BSDOAL VDRSA DROGAS 0 SawRE ¥ NOCTONADAS
DE be0GAS SOPOHEN TS,
HOuESE. o MR W vy | wer | wourt | wee | woer | wim

%0 RPLCD 1990] b 7130 sTa4 20024 2084y sya2] 779 687 | 2008} 738y | €49t] veze| veas| seezl 2682 3548
1991] Moy 2043 S784 2007 21231 82356] 73858 17321 2388 72791 6383 37781 2588 ) S7ss) 258K $4.38
19921 ey 023 T8 20101 2126 ] 8317] w308 77s ] asan] 23| €30St srarl 2ews | s787 T as7e st

RO
0 HPCD 1930 1896 2108 aryg | sanel ess] 1ses] g7 sesol waso| 29281 3sz0| ssos| 32| saor 2188
5501 ov 1724 7728 argey “syery 7301 2005 goral spas | iserf 7084} seer) S¥ssl aSyay 8280 28381
1997] wor 7t 2730 CETH M AT T N TN 7004 ] _S287] _ises | 2106 —sre3l svae] ses | sres 2878

WPANCD
1999) D 1067 1048 3197} 2038 ) 7ea) s s3] 2340 sgz) v262) 2333} vaorl asse| 2048 1568
19911 Woy 1118 47 3188 ] 20353f  #1s | s 1149 2392 9ay| t298) 2357 aey| 1588 soey 1818
1992 Mo 19,19 1459 3148 2030 823 kAT 1177 pi¥i) 387 1323 2512 1817 1370 2089 1621

AT T
sus . 1990) te 078 019 010 018} 2t} 000 o [X1] 203] 185 10} tos) o0ss}  osy 082
PACRLD 1907 | Nov 0140 071 [XXl 016 t11] 000 930 ] ost 195 190 o8] s Dedf o049 (Y]
1992 ey 280 031 012 014 19 000 p201 08 200 2720 95|t oesl o080 087

KIS AN

NATVOS DE 1930} Ok 013 028 opt| ogoi D000 oos | o8 oos | 021 022 o3al prl| 930 (X1
A 19911 Moy 215 .31 027 [ 043 000 007 o013 0osl 031 017] 034 Dbis) o021 0.18
597] 015 032 0251 046|000 208 013 gori 029 FXTH ECETA I XTR MY ) oe

TOIAL +
1990] o 190.00 100.00 19000 | 10000 [ t0000| togoo{ too0o] 10000} too.oo | sooto | jooopd 10000 | 10000 10000
1991 { Mov 10000 700.00 10900 { 10060 { 100,00 | 10000 { 10000 100.00 | 10600 [ 100.00 | 100001 10900 | t0000 109,00
1992 ey 109.00 100.00 100.00 | 100.00 | to00g | 10006 { too00 | 100 10006 [ 10000 | 10000 | 100.00 | 10000 | 10900 109.00




2.2.2.4, Casos de SIDA por regiln y grupos de edad.

En Estados Unidos primeramente, al igual que en México vy
Brasil, los casos de SIDA surgieron an las grandes urbes.

Hasta marzo de 1992, las ciudades més contagiadas de SIDA
fusrons Nueva York, Los Angeles California, San Francisco
Califcrnia, Miami Florida y Washington D.C. con 37 932, 14 040, 11t
&48, &6 506 Yy 6 091 camos respectivamente.

Las entidades que tuvieron mayor porcentaje de casos en una
poblacién de mayores de 13 affos fueront Atlantico Madio, Oeste y
Sureste con 3I1.24, 21.79 y 20.70 por ciento, ®n ese orden. Y para
«@l caso de menores de 13 alos, el comportamiento es diferente,
inicialmente Atléntico Medio con 42,358 por ciento, seguido por el
Sureste 27.13 por ciento y en menor grado el Oeste con 8.67 por
ciento. (Ver cuadro 18).

La diferencia entre estos grandes grupos de edad es atribuida
al hecho de que posiblemente, la epidemia se inicia al Este, con
base a ciertas suposiciones precedentes, En cuants al grupo de
mayores de 13 affos, después del Atlantico Medio el Oeste ocupa el
segundo lugar de acuerdo & 1la grafica 29, ya que California
tentidad perteneciente al Oeste), hace una aportacién
significativa. Esta se caracteriza porj 1) contar con dos gQrandes
metrépolis: Los Angeles y San Francisco y 2) es la entidad mawm
abjerta de Estados Unidos en cuanto a la aceptacisdn de
homosexuales.

Las regiones menos aAfectadas coinciden en ambos grupos de edad:

Suroeste, Oeste Medio Nueva Inglaterra y Montana y Pradera., (En ess
orden) .
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CUADRO 18.

CASOS DE SIDA EN ESTADOS UNIDOS POR REGION
GRANDES SEGUN GRUPOS DE EDAD, 1990/1992.
<13ATOB ADURTOB/AMIOUEBGENTES
REGION
o0 | Twa [ 160 [ e | 19
oc | MR | o Dic MR
NUEVA NGLATERAA 180 178 105
ATLANTICO MEDIO 124] rees]  1em
OUREDTE 73 [0 o7
CESTE MEDIO 108 ) )
OEBTE =4 262 [T
MONTATA Y PRADERA D » 2
SURGEBTE 178 247 258
SUBTOTAL 20m6) a%4) ate
0 ° ° » 10 1"
DMTICT OF COUNMBIA E) a“ 52| wET0]| ame| s
LAS DEL PACECO ) o ) a Py 2
ISLAS DE VIRGINIA ) ] ] ™ 28 7
TOTAL 273 asra| 3808 1Eayei | 198004 | 21000
NOEVA NGLATERRA: | ATLANTICO MEDIO:  [SURESTE OESTE MEDIO:
CONNECTICUT DALAWARE ALABARAA WLNGIS
MANE MARYLAND FLORDA INDUNA
MASSACHUSSITS NEW JERSEY FLO) | QEORGIA WA
NEW HAMPSHIRE NEW YORK KENTUCY MICHIGAN
RHODE I9LAND PENNSYLVANA
VERMONT WASMINGTON, D.C.  [NORTH CAROUNA | MSSOUS
PUERTO RICO oHO
CESTE; ATAY PRA- | SOUTH CAROLINA | WISGONIN
DERA:
ALAGKA VIRGINA BUROEGTE:
CALIFORNA COLORADO WEST VIRGRIA
MHAWAL KANSAS ARZONA
L) MONTANA ARKANSAS
NEVADA NEBRASKA LOUGIANA
OREGON NORTH DAKOTA NEW MEXCO
WASHINGTON BOUTH DAKOTA OILAMHOMA
UTAH TEXAS
WYOMING
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CUADRO 19.

DISTRIBUCION DE CASOS DE SIDA EN ESTADOS
JUNIDOS POR REGIONES Y POR GRANDES GRUPOS
DE EDAD, 1990/1992.
< 13A708 ADULTOB/ADOLESCENTES
REQION
1690 1901 1982 1960 1991 1982
Dic oic | man | pic DiIc_| MAR
NUEVA INGLATERRA 5.40 5.19 5.14 a7 375 a7
ATLANTICO MEDIO 4440 | 4327 | 4258 | 3ee8s| 3176 | sioe
SURESTE 2074| 2722 | 2713 1942| 2048| 2070
OESTE MEDIO e8] €32 695| e4s| eeo| 875
OESTE 856 | 69| 867| 2100 2175| 2170
MONTA7A Y PRADERA 077| o@a| o@e| 18| 1e8| 174
SUROESTE 644| 703 708 1017 t028| 1027
SUBTOTAL 9857 | 0058| 0844 oe2s| oea2| 0850
GUAM 000| ocofl o000| o001| o001f o001
DISTRICT OF COLUMBI 128 130 145] 1e6| 163 1es
15LAS DEL PACIFICO 00| 000 000 ©000| ©000[ 000
ISLAS DE VIRGINIA 015] 042 o011 005| 004| o0os
JOTAL 10000 | 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00 | 100.00

FUENTE: HYINDS SURVELLANCE FEPOAT, MAYO SOMAR 52
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GRAFICA 25. CASOS DE SIDA EN ESTADOS UNIDOS, POR
*  AEGION GEOGRAFICA EN MAYORES DE 13 AROS.
WVP0-W02L

MILES

GRAFICA 30. GAS08 DE SIDA EN ESTADOS UNIDOS, POR
REGION GEOGRAFIGA EN MENORES DE 13 AROS.
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2.2.3 Brasil.

Brasil se caracteriza por su idiosincrasia liberal consecuencia
de su mestizaje. Aunado a esta particularidad, cada afio recibe una
gran afluencia turistica que se concentra principalmente en Rio de
Janeiro y SAo Paulo debido a su famoso e internpacionalmente
conocido "Carnaval de Rio"“.

Con base al estudio de turistas que recibe Estados Unidos de
México, (en particular de los casos con SIDA y antecedante de
residencia en ese pais), s€ hace resaltar el hecho de gque es
gente en su mayoria solteros, con un promedio de edad de 35 afos y
conductas y habitos especificos. Y es probable dada la naturaleza
del carnaval, considerar que #ste sea un medio propicio para un
inicio y desarrollo del SIDA.

En febrero de 1987 el periddico brasilefio Folha de S&o Paula,
realizdé cuatro series de entrevistas a mis de S5 000 personas.

La primera saerie entravistd un total de 4 436 personas de 15

aflos o mas de edad que vivian en Brasilia y siete capitales
estatales.

Las prowtitutas que tentan mAs de un affo de experiencia
constituyeron el 68 por ciento de 1la primera serie,
aseveraron la disminucién de sus clientes.

quienes
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El 49 por ciento de las prostitutas sablian que el condén
disminuta las riesgos. Sin embargo muy pocas i1nsistian &n su  usS0,
prevaleciendo entre ellas una actitud fatalista.

A nivel laboral se realizé una encuesta a 10 000 empresas y la
mayoria reveld que ignoraban la existencia de leyes nacionales
relativas con el SIDA y no dispontan de material educativo para
distribuirlo a sus empleados.

En Brasil el periodo promedio de supervivencia después del
diagnéstico es de cuatro a cinco meses. Esto se debe a que
generalmente se aplica tardiamente, por falta de disponibilidad de
tratamientos y a los criterios de diagndéstico que son inapropiados
para los sintomas climcos del VIH.

Las otras tres series se realizaron en Sho Paulo, la ciudad mAs
grande del pais.

La segunda serie estuvo integrada por 292 jévenes de 15 a 25
affos de ambos sexo0s.

ta tercera incluyd a 199 hombres que dijeron ser homosexuales y
bisexuales y la cuarta a 103 prostitutas.

Tanto los hombres homosexuales como bisexuales (88 por ciento),
Yy los jovenas de Sho Paulo (&% por ciento), eran guienes mejor
anformados estaban sobre la indole del SIDA, mentras que
las prostitutas eran las menos informadas.
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Dos terceras partes de las personas se hablian enterado de las
vias de transmisién del VIH por las campafias del Ministerio de
Salud y los medios de difusion. El 49 por ciento de las
prostitutas y 23 por ciento de la poblacién general, crefan
erréneamente que la enfermedad se podia transmitir al besar,
abrazar o darle la mano a una persona infectada.

El 20 por ciento de los sujetos (eran en diciembre de 1985 el
14 por ciento), hadian cambiado el estilo de vida o las practicas
sexuales @n cuanto a: saeleccién de compafferos sexuales, practicas
de higiene, los lugares infectados y/o disminucién o abandono de
las relaciones sexuales con prostitutas.

Las diferencias mis sobresalientes entre esta entrevista y la
realizada en 1985, radica en el uso de condones, ya que el & por
ciento de los jovenes entrevistados en Sho Paule y el 17 por
ciento de los homosexuales y bisexuales los usan a causa del SIDA.
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2.2.3.1. Casos de SIDA por grupos de edad y sexo.

Al 1gual que en México y Estados Unidos, el grupo de 25 a 44
affos de edad concentra al 68.95 por ciento de 1los casos hasta
marzo de 1990, en hombres representa el mayor ndmero de casos con
9 984 y en el caso femenino ! 0846 muy por debajo de éstos. (Ver
cuadro 20).

Esta situacién puede deberse a que los primeros casos se dan
en este grupo y en el sexo masculino preponderantemente. Y como
anteriormente se describid es, en esta edad cuando se realiza la
mayor actividad sexual, con mis libertad de seleccién para 1los
hombres.

El grupo de 135 a 24 afios 14 por ciento, a diferencia de México
y Estados Unidos (para el primerc no hay mucha discrepancia), es
ligeramente miks alto que el grupoc de 45 a 59 aNos con 11.14 por
ciento, comportamiento atribuible quizéa a su condicién de pals
joven y en vias de desarrollo.
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CUADRO 20.

CASOS DE SIDA EN BRASIL POR GRUPOS
DE EDAD Y SEXO,1988-1990
GRUPO 1988 1980 1990
DE SEXO Dic31/12 | Dic30/12 | Mar31/08
EDAD

<1 HOMBRES 25 63 €3
MUJERES 2 a2 es

1-14 HOMBRES 84 170 202
MUJERES 38 68 76

1524 HOMBRES 569 1,089 1,325
MUJERES 98 201 25

2544 HOMBRES 3,420 6,063 7,047
MUJERES 242 523 586
4559 HOMBRES 667 1,003 1,184
MUJERES a2 01 102

>80 HOMBRES 74 162 183
MUJERES 10 20 a1

TOTAL  HOMBRES 4,779 8,560 9,964
MUJERES 440 975 1,088

TOTAL 5,219 8,555 11,070

FUENTE: DVISION NACIONAL DE DST/AIDS - BEFVICIO DE EPIE-
MOLDGIA. DEL 31/12 DF 1088 HASTA 31/00 DE 1500
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GRAFICA 31. GASOS DE SIDA EN BRASL

CORRESPONDIENTES AL GRUPO
DE 15 A 59 AROS. 1988-1992.

CUADRO 21.

STRIBUCION DE CASOS DE SIDA EN BRASIL

POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO, 1988-1930

"GAUPO 7008 Toae 1900
'3 SEXO Dic3t/12 | Dio30M2 | Mers1/00
EDAD
<1 HOMBRES 0w aes a57
MUJERES o aes ase
114 HOMBRES 1 .7 ..
MUJERES aes o7z o
1804 HOMBRES 12 11.40 11.08
MUJERES 187 21 204
o544 HOMBRES 57 8348 s
MUJERES ax S48 28
4550 HOMBRES 1008 108t 1082
MUJERES [ oss ae
>0 HOMBRES 12 1.70 1.08
MUJERES ais as [T
TOTAL HOMBRES .57 ) %019
MUJERES [ 1020 o
TOTAL 100,00 100,00 100,00
OF DSTADE POE-

ABOLOGIA, DEL A2 DE 1808 HASTA 310 DE 1680,



2.2,3.2. Casos de SIDA por factor de riesge y sexo.

Para el caso masculinoc @l factor de riesgo homosexual es wl mis
alto, seguido por el biswxual, con 37,71 y 17,83 por ciento
respectivamente. (Ver cuadro 22),

En 1987 la causa mis frecuente era transfusiones y hemofilicos,
perc =n 1988 fue desplazada por drogadictos intravenocsos y a
partir de 1989 también por hetercsexuales.

Hasta marzo de 1990 los tres primeros factores de riesgo sont
homosexuales, bisexuales y drogadictos intravenosos para los
heambres, con 4 174, 1 974 y 1 327 casocg raspectivamente,

Ds acuerde a un estudio reciente se decidiéd practicer la
prusba del VIH a los bisexuales, misma Quw reveld que l1a mitad de
wllos no habla utilizado €l condéon curante los dos affos anteriores

al estudio,.

En cuanto a las mujeres en 1987, @l mayor riesgo fueroch las
transfusiones segquido por las relaciones heterosexuales y en
daltima instancia las drogadictas intravenosas, en 1.89, 1.51 vy
0.93 por ciento respectivamente. Sin embargo esta tendencia mostré
un notable incremento en marzo de 1990, en  drogadictas

intravenos. seguido por las relaciones heterosexuales y en dltimo

caso las transfusiones como sucedié en varones, quedando en 3I,30,
2,87 v 2.17 por ciento respectivamente.
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Esta situacién 1lleva a suponer que an las transfusiones se
han tomado medidas de control, no asi en los otros factores de
riesgo que, por estar intrinsecamente relacionados con la conducta
humana, se salen de todo control.
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CUADRO 23
[ PORCENTAJE DE CASOS DE SDA EN BRASL SEGUN FACTOR DE RESGO Y SEXO 1987-1990.

PLENTE ORI WGPV OF D TADS - HFWACK) DX EPOIMCLOGA
08 O OE vo87vugta Tt e

-
©
w©

RANSMISION SANGUINEA
NO DEF/OTRA PERINATAL TOTAL
TOTAL
HOMBRES| MUWERES] HOMBRES ] MUJERES] HOMI MLLERE |
87 1.51 40¢ 95 3 189 0 10 LE) bal 047 8480 820 100.00
L] 2% 728 72 3 226 814 0s2 58 083 91.57 [X°] 10000
708 25 1040 < EA 2% 835 oe&2 14 002 69 6C 1020 100.00
784 287 1N09] 330 3 217 2 LE] st 80 087 00.19 § 1) 100.00



GRAFICA 32.  CASOS DE SIDA EN BRASIL, POR

MLES

GRAFICA 33. CASOS DE SIDA EN BRASIL, POR
FACTOR DE RIESQO EN HOMBRES.
1987-1990.
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GRAFICA 34. CASOS DE SIDA EN BRASIL POR
: FACTOR DE RIEBGO EN MUJERES.
1987-1980.
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GRAFICA 35. CASOS DE SIDA EN BRASIL, POR
FACTOR DE RIESGO EN MUJERES.

1987-1880.
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2.2,3.3. Casos de SIDA por regién geografica.

En México, Estados Unidos y Brasil la mayor concentracién de
tasos de SIDA se dio en las grandes urbes y en Brasil se
concentraron notoriamente en e! Sureste,” regidn conformada poria
Minas Gerais, Espiritu Santo, Rio de Janwiro y S&o Paulo, estas
dos dltimas son las mis pobladas. Se ocbserva que en esta regién en
@l cuadro 24 y en la grafica 34 sobresalen notoriamente en cuanto
al nGmero de casos de SIDA con una tendencia ascendente. (80.09,
80.36, B2.234 y 82.50 por ciento en 1987, 1988, 1989 y 1990

respectivamente).

Las regiones que menor porcentaje concentraron fueron: Noreste,
Sur, Centro-Oeste y Norte con 7.27, 6.75, 2.66 y 0.81 por ciento

respectivamente.

Rio de Janeiro y SAo Paulo ademhs de ser las dos entidades mas
pobladas, contar con una afluencia turistica elevada y siends los
mis importantes puertos del Brasil se tiene contacto con numerosos
marinos internacionales y que muy probablemente también influys en
@l incremento de casoms de SIDA.

Con base al crecimiento que se esté operandoc en este pais, se
hace necesaria una concentracisén y asunciéen de medidas
profilacticas que pusdan ser menos costosas en recursos humanos vy
materiales, que medidas curativas posteriores.
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CUADRO 24.

CASOS DE SIDA EN BRASL POR REGION
1987-1990
1987 1988 1989 1900

REGION Nov Dic pic MAR

28/11 312 3012 31/03
NORTE 16 a4 74 80
NORESTE 205 a8 715 805
SURESTE 1862 | 4194 7.858 9,133
SUR 158 390 658 747
CENTRO-OESTE 84 178 252 2085
TOTAL 2,325 5219 9,555 11,070

FUENTE: DAVTSION NACIONAL OF DSTIADS - SERWCIO
D EPDEMOLOGIA DE O1/08 DE 1087 HASTA

1o 1000,

NORTE: NORESTE: SURESTE:
RONDONIA MARANHAO MINAS QERAIS
ACRE PIAUL ESPIRITU SANTO
AMAZONAS CEARA RIO DE JANEIRO
RORAIMA RIO GRANDE DEL- 8AN PACLO
PARA NORTE
AMAPA PARAIBA CENTRO-OESTE:
TOCANTINS PERNAMBUCO

ALAGOAS MATO GROSSQ DEL SUR
8UR: SERQIPE MATO GROSSO

BAHIA GOIAS
PARANA DISTRITO FEDERAL
SANTA CATARINA
RIO GRANDE DEL -
SUR
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GRAFICA 36. GASOS DE SIDA EN BRASIL, POR
. REGION GEOGRAFICA.

1987-1990.
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CUADRO 25.

DISTRIBUCION DE CASOS DE SIDA EN |
BRASIL POR REGION, 1987-1990.

1867 1988 1868

1890

REGION Nov Dic Dic MAR
26/11 31/12 30/12 31/03
NORTE (X:;:] 0.78 Q.77 0.81
NORESTE 8.82 .01 7.48 7.27
SURESTE 80.08 80.36 82.24 82.50
SUR 8.80 7.47 8.87 8.75
CENTRO-OESTE 3.81 3.37 264 2.68
TOTAL 100.00 100.00 100.00 100.00

FUENTE: DIVISION NACIONAL. DE DST/ADS - SER-
VIO DE EPDEMIOLOGIA DE O1/08 DE
1987 HASTA 31/03 1980



CAPITULO 1L

FORMULACION DE LOS MODELOS

DE REGRESION.




CAPITULO 111, FORMULACION DE LOS MODELOS DE REGRESION.

€l estudio del crecimiento del SIDA es un fendmeno de vital
importancia que requiere de un examen exhaustivo y cuidadoso que
permita valorar con precisién los elementos mAs importantes
implicados en el mismo. Situacién que requiere del uso de métodos
estadisticos mAs profundos como es @l caso de las series de tiempo
que tienen como objetivos principales el estudio de cualquier
fenémeno: 1 ) por interés histdrico y 2 ) con fines de prondstico
y control.

Sin embargo en este estudio se impesibilita su  aplicacioén,
debida entre otras causas al escasc ndmero de observaciones, vya
que esta enfermedad es de reciente aparicién por un lado y por el
otro, & la dificil obtencién de la informacién ocasionada por el
control de intereses particulares.

La regresiédn lineal y mdaltiple son las herramientas que se
perfilan como las mejores de acuerde a las condiciones del
problema en estudio.

La aplicaciédn de las mismas se hace mds sencilla con la ayuda
de paquetes estadisticos, de 1los cuales se selecciond el
T8P, debido a la facilidad de importacién de datos en lotus
{paquete utilizado en la captura y operacién de 1los datos),
contiene un editor f&cil de manejar y 1la estimacién proporciona
varias medidas impartantes de la regresidn comg sons Rﬂ
g ajustada, error esténdar de la regresién y de cada una de las

116



variables, @l estadistico T, matriz de covarianzas, gqrafica vy
tabla de residuales.

l.as variables se clasifican en siete grandes grupos: casos
totaless casos por grupos de edad, casos por factor de riesgo
(éstos dos Gltimos para ambos sexos)j casos por regién geografica

y casos por ocupacién.

El andlisis que se hizo de la informacidén, se comparéd entre
los resultados obtenidos de los Qrupos de variables aplicados an
un modelo de regresién maltiple que se realiza en dos etapas: en
uno, se toma como variables independientes al affo y a las
variables mas relevantes de cada grupo Ambli:adas dentroe del
fendmeno de manera individual, (primera etapa). Y el otro, incluye
a la poblacién general y al aNo como variables independientes (que
corresponde a la segunda etapa)., En ambos casos se considera como
variable dependiente al ndmero total de enfermos de SIDA.

Cada una de las variables de los grandes grupos, es analizada
en particular por medio de la regresién lxneal% resultados que
son proyectades hasta 1996 y que sirven come datos en las
regresiones maltiples de la primera etapa.

Con los resultados obtenidos en las dos etapas, se realizan
las proyecciones hasta 1996 y de manera global se concluye que el
crecimiento del SIDA aes elevado en ambas al principio, aungque no
en la misma proporcién para el sequndo modelo en los Gltimos affos
de la proyeccidn si se considera que el crecimiento poblacional es
mucho mayer y consecuentemente influye mis.

Loe cuadros de estas regresiones se presentan en el anexo %.
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Este tipo de estudio hace resaltar en forma significativa 1la
relevancia de las variables que juegan un papel mucho mhs decisivo
en @l crecimiento y dasarrollo del S5IDA, logrando enfatizar a 1la
poblacién mas afectada y consecuentemente con mayor demanda de
atencién.

Inmediatamente deospués de este analisis se presentan las
cuadros v graficas correspondientes a cada grupo de
variables.

3.1, Casos totales de SIDA.

En esta seccidn se analiza el crecimiento de casos totales de
8IDA a@n México, notiflcados hasta faebrero de 1993, que de manera
@lobal muestra la tendencia que ha observado desde su aparicidn.

Daspués de estar en un cuarto lugar en América, Ssupera a
Canada y actualmente ocupa @! tercer lugar, es deciri s@ encuentra
después de Estados Unidos y Brasil (ver cuadro ). Condicidn
preccupante que impide mantenerse indiferente ante la magnitud de
las consecuencias que este crecimiento implica.

El modelo que mostré mejor precisidn en la regresién lineal
fue de tipo cuadr&tico con un coeficiente de determinacién de
0.991869.
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La ecuacién obtenida es:
Y = 533.56727 + 254.75220 X"

Y — Representa el total de casos anuales dae SIDA.
X - Rapresenta el afo, al cual corresponde la nstlmacxén.

De acuerdo al modelo, @xiste un aumento constante anual de 3534
casos de SIDA aproximadamente y por cada afNio que transcurra habr&
un factor de incremento de 254.75220 infectados mis.

En seguida se muastra el cuadro 24 y la grafica 37 con la
astimacién de los valores, asi como su intervalo de confianza, dal
95 por ciento.

En la regresién maltiple de la segunda etapa se aestimd el
namero total anual de casos de SIDA en México, considerando como
variables independientes al alfo y a 1la poblacién total y como
variable dependiente al logaritmo natural del ndmero total anual
de casos de SIDA. Su coeficiente de determinacién fue de 0.9983547.

Y su ecuacidén:

Ln(Y) = -39.992152-0.0589012 Xs"+5.733E~07 Xa

Nota: £n este modelo, el alo se considera en digitos a partic de &
para 4987, & para 1988, eto.
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Y = Explln(Y))

Y ~ Representa el total de enfermos anuales de SIDA.
X4 - Representa el afNo.
X2 ~ Representa l1a poblacidn total.

El cuadro 24.1 y la gr&fica 37.1, muestran las proyecciones.

Los resultados de ambos estudios muestran un comportamiento
aparentemente diferente, en los dos medelos al principio son
crecientes, perao en los alics subsecuentes dste se estabiliza en
los afios 1994-1995 y posteriormente decrece.

Comportamisnto que se explica debido a que la poblacidn
general es mucho mayor @ influye en una forma decisiva.
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CUADRO 26.

ESTIMACION DEL TOTAL ANUAL
DE CASOS DE SIDA.
1987-1996.
A&O REAL ESTIMADO INTERVALO
DE CONFLANZA **
1987 643 788 (539)] 2,116
1988 1,531 1,553 233 2,852
1989 2,676 2,826 1,564 4,088
1990 4472 4,610 3377 5,842
1991 7339 6,902 5,667 8,137
1992 10,324 9,705 8,405 11,004
1993 12,416 13,016 11,568 14,465
*1994) 16,838 15,144 18,532
1995 21,168 19,138 23,199
1996 26,009 23,557 28,460
* A PARTIR CE BETE AAO LOS DATOS FUERRON CALCULADOS

FOR REGRBEON LINSAL CUADRATICA.
== 65 CALCULO CON BASE A LA DEITRIBUCION T-STUDENT,
CON UNA CONTIAZILIDAD

DAL 95 POR CTENTO, )
crAF1cA 37. ESTIMACION DEL NUMERO TOTAL
ANUAL DE ENFERMOS DE SIDA.

1987-1996.

MILES
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CUADRO 26.1.
ESTIMACION DE CASOS TOTALES DE SIDA.

1987-19986.
ABSOLUTOS TASAS DE CRECMENIO
AXO CASOS DE SDA POBLACION CASOS DE SDA POBLACION
TOTAL* TOTAL
REALES  |ESTMADOS** REALES ESTIMADOS,
1887 643 663 181, 199, 248
1988 , 53 .. 423 | 82,838, 592 1.38272 1.14485 0.02018
1989 2,67 2,730 | B4, 489, 128 0.74799 0.91877 0.01992
1] 4, 47 4,68 86, 154 4 0.67108 0.7197 0.0 1
7,3 7,24 87, B36, 456 064124 0.5438. 0.0 3
10, 324 10, 057 | 89, 537, 968 0.40653 0.3874 0.0 7
12, 416 12, 85 91 1, 160 0.20267 0.2487 0.0 S
1994 14,13 93 008, 328 0.12532 001914
1995 14, 34 94,780, 736 0.01484 0.01906
1996 13,124 | 86,578, 192 —0.08489 0.01896

» PROTACCION DE PONLACION REALITADA POR INSGL
o ESTIMACIONKEY REALITADAS POR NEDXEWON MULTIFLE
CONSIDERANDO COMD VARIABLEY INDEPENDIENTEY AL AAQ

GRAFICA 37.1. ESTMACION DEL NUMERO TOTAL ANUAL,
DE ENFERMOS DE SIDA.
19871996,
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3.2, Casos de SIDA por grupos de edad.
3.2.1. Sexo masculino.

Los grupos de edad que se tomaron en cuenta fueron: los
menores de 15 afos (que ihcluyen los casos perinatales), el grupo
de 15 a 24 afos, el grupo de 25 a 44 affos y por dltimo @l grupo de
43 a &4 affos de edad>

El grupo mayormente afectado ha msido @l grupo de 285 a 44
afos.

Los Qrupos de 25 a 44 afNos y de 45 a 64 affos de edad tianan
un crecimientc de forma cuadritica con un coeficiente de
determinacidén de 0.983881 y 0.98%473 respectivamenta.

Loe grupos menores de 15 aNoa y 15 a 24 aNos de adad
aumentaren en forma lineal , con un coeficients de determinacién
de 0.991711 y 0.985398 para uno y otro. -

Para las variables de los grupos de edad: menores de 15, 15 a

3

l-.;: -d:::o y-;:n-;::y.eetom de las regresiones i L de ocada iabl
se presentan en el anexo 8.
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24, 25 a 44 y 45 a 64, la regresién mdltiple lineal fue el mejor
ajuste lograde. Y aunque la regresidén mdltiple de potencias tuvo
un menor error, los residuales tuvieron un comportamiento mis
adecuadc en la primera. El coeficiente de determinacidén fue de 1.

La ecuacisn obtenida es:

Y = =17.688178+1.223778 X140.7539722 X2+1.101146 X8+0.8242174 Xe

Y =~ Representa el total de casos de SIDA
en hombres, por gQrupos de edad.

Xt - Representa @l total de casos anuales en menores de 15 afNos.

X2 - Representa el total de casaos anuales de 15 a 24 aNos.

Xs

Representa &1 total de casos anuales de 25 a 44 aNos.

X4 - Representa el total de casos anuales de 45 a 64 aNos.

St la variable X4+ aumenta en uno, mientras laszs otras

variables permanecen constantes, ésta tendr& un crecimiento de

1.1223778 en pearsonas con SIDA anualmente.

De i1gual manera se tiene la interpretacidén para las variables
que representan a los grupos de 15 a 24 affos, 25 a 44 alNos y 45 a

&4 afNos de edad.

A continuacién se presenta el cuadro 27 y la grafica 38 de

las estimaciones,

de acuerdo al primer modelo.
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.CUADRO 27.

ESTIMACION DEL TOTAL ANUAL
DE CASOS DE SIDA EN HOMBRES
POR GRUPOS DE EDAD.
1988-1996.

AT REALLS ESTIMADOS |
1588 1398 1387
1989 2313 2311
1880 3873 3873
1991 68280 8281
1982 8804 8804
1863 10581 10581
*1964 20694
10985 32450
1996 40287

* ESTMACIONES CALCLE ADAS PORA RECGRESION LINEAL MULTPLE 55 TOMARON
LOS GAUPS MENORES DE 16 16 A 24, 25 A 44 Y 46 A 64 ALOS DE EDAD

GRAFICA 38. ESTMACION DE CASOS8 DE SIDA EN
HOMBRES POR GRUPOS DE EDAD.
1988-1896.
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En las reqresiones maltiples de la segunda etapa, en cada
Qrupo se consideran como variables independientes al affc y a la
poblacidén general para cada caso (hombres, hombres menores de 13,
1% a 24, 2% a 44 vy 45 a &4 affos de edad) y como variable
dependiente al total de casos de SIDA en hombres, para cada grupo
de edad. (Ver cuadros 27.1 al 27.5 y gr&ficas 38.1 & la 38.95).

Presentan una estabilizacidn y ulteriormente un decrecimiento
aunque en menor gradc para @l grupo de 15 a 24 affos, debida en
parte a que por su edad e inexperiencia no se han estabilizado
saxualmente, aunado al desctonocimiento de la enfermedad.

Es importante resaltar que probablemente no se esté enfocando
debidamente la atencién sobre westa poblacidn ya que presenta
ademis las més altas tasas de crecimiento en la estimacidn del
ndmero de casos de SIDA.



CUADRO 27.1.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA_EN HOMBRES.
198819986,
. ABSOLUIOS RECIM!
AKQ {_CASGS DE SOA PQBLACION  |__ CASOS DE SOA EOSLACKON
101AL* 101AL
BEALES  [ESIMADQS?® BEALES  (ESIMAQOS,
1988 [T 1,363 41,547, 602
1989 2,313 2, 380 42, 354, 246 065688 0.74587 001941
1590 3,872 3,964 43,167, 993 0.67402 066550 | 0.01621
1891 6, 280, 6, 142 43,990, 185 062190 0.54958 | 0D1805
1982 6, 604 B.533 41,821, B63 0.40191 040552 | 001891
1993 [ 10.581 10, 751 45, 664. 221 0.20184 0.24308 | 001879
1694 11,504 45,518, 407 007197 | 001871
1995 10, 365 47,385, 043 -0.09902 | 001863
1996 7,646 4B, 254, 071 026231 | 001855

GRAFICA 38.1. EQTIMACION DE CASOS DE SIDA EN HOMBRES.
1088-1996.
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CUADRO 27.2.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA.

EN HOMBRES MENORES DE 15 A&OS.

1988-1996.
ABSOLUTOS TASAS DE CRECMENTO

A0 | CASOS OE SOA POBLACION CASOS DE SDA POBLACION

10TAL TOTAL

REALES IBII‘ADQS" REALES JSIMADO&

1988 47 A7 15,735, 298
1989 77 78 15,761, 026 063830 0.67540 0.00164
1990 129 121 15,792, 451 67532 0.55025 0.00189
1981 163 173 15, 830, 142 .26357 0.42355 0.00235
1982 227 224 15. B74. 668 39264 0.29677 0.00281
1993 263 262 15,926, 600 15858 0.17228 0.00327
1994 278 15, 9B, 507 0.05155 0.00376
1995 258 16, 054, 858 =0.0E403 0.00428
1996 213 15, 132, 523 -0.17335 0.00483

® PROTECCOM OX PORLACON ACALZABA POR MEGL

260
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504

1 A 2
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CUADRO 27.3.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA,
EN HOMBRES DE 15 A 24 A&OS.
1988-1996.

e ———
ABSQLUTOS TASAS DE CRECIMIENTO
A&Q | CASOS DE SOA POBLACION CASQS DE SDA POBLACION
TOTAL® TOTAL
REALES ESTMADQOS®* REALES ESTMADOS
1988 177 172 9,240 417
1989 312 324 9, 347, 568 076271 0.8B175 0.01160
1990 528 544 g, 445, 567 0.69231 0677212 0.01048
1991 852 B22 9. 535,931 061364 0.50682 0.00957
1892 1163 1, 126 9.619, 820 0.36502 0.36992 0.008B0O
1893 1369 1,407 3,698, t47 DA7713 0.25049 000814
1884 1,614 9,771,641 0.14702 0.00758
188, 1, 708 9, B40, B9S 005627 0.00708
1996 1, B64 9, 806, 395 —0.02414 0.00666

* PROYICCEN OF PORLACTN REAUZADA POR DEDL

GRAFICA 38.3. ESTIMACION DE CAS08 DE 8IDA

EN HOMBRES, DE 16 A 24 AROS.
1988-1900.
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CUADRO 27.4.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA,
EN HOMBRES DE 25 A 44 A&OS.
1988-1996.

ABSOLUTOS TASAS DE CRECMENTO
AXO CASOS DE SDA POBLACION CASOS DE SDA POBLACION
TOTAL® TOTAL
REALES  |ESTMADOS** REALES I ESTMADOS.
1988 976 852 10, 452, 050
1989 1594 1,B532 10, 784, 344 063320 0.71899 003179
196! 636 2,708 11,127, 202 0.65370 065381 0.03179
189 4293 4,190 11, 480, 960 062880 | 054735 0.03179
199 £§018 5. B39 11,845, 965 0.40182 0.40795 0.03178
199 7244 7,350 12, 222, 575 0.20372 024593 003179
1994 7,881 12,611, 158 0.07229 003179
1995 7,074 13,012, 094 ~0.10245 003179
1996 5,169 13, 425, 777 ~0.26931 003179
® PROTECCOW OF PORLACION REALZADA POR MEQL
*° ISTMACONTS REALIZADAS POR REORTSON ML TPLE,
COMSDORANDO COMD VARMRLES MOCPODINTES AL ASO
¥ A LA PORACDN TOTAL,
GRAFICA 38.4- ESTIMACION DE CASOS DE SI0A
EN HOMBRES, DE 26 A 44 AROS.
988-1990.
MILES
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CUADRO 27.5.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA,
EN HOMBRES DE 45 A 64 A&OS.
1988-1996.

ABSOLUTOS TASAS DE CRECMENTO
A0 [ CASOS DE SDA POBLACION CASOS DE SDA POBLACION
TOTAL® TOTAL

REALES |ESTMADQ REALES ESTMADOS.
1988 185 180 4,479, 552

1889 310 322 4,647,012 | 067568 078812 | 003738
1990 540 552 4,870,733 | 074194 0.71580 | 0.03738
1891 902 B81 5. 000. 948 | 0.67037 059604 | _0.03738
1992 1202 1. 267 5. 187.900 | 043237 043881 | 003738
1993 1570 1,583 5 381, B41 | 021517 025719 | 003738
1954 1,696 5, 683, 032 006478 | 003738
1995 1, 483 5,791, 744 —0.12585 | 0.03738
1996 1. 031 6. 008, 259 —0.30433 | 0.03738

© PROYICCION DE PORACON REALZADA POR NEGL

** FSTMACIOMES REALTADAS POR REORTSON MATRLE,
COMSDERANDD COMD VARARIS NOCPDIOENTES AL AND
¥ A LA PORUACON TOTAL

GRAFICA 38.5. ESTIMACION DE CASO8 DE SIDA
EN HOMBRES, DiE 45 A 64 AROS.,
1988-1996.
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3.2.2. Sexo femenino.

Al iqual gque el caso masculino, las variables de los grupos
de edad‘que fueron representativos dentro del modelo en la primera
etapa son los mismos y con una incidencia similar.

Los grupos de edad de 15 a 24 v de 45 a &4 aNos, tienen
crecimiento de tipo cuadr&tico, con un coeficiente de
determinaci6n de 0.98890% y 0.98%5861 respectivamente.

Mientras que en los grupos de menores de 1S vy de 25 a 44
afios de edad, su crecimiento es de tipo lineal cen un coeficiente
da determinacién de 0.992564 y 0.9824667 para uno y otro caso.

Todos estos grupos conjuntamente explican €1 crecimiento en
#1 modelo de una regresién maltiple lineal sin la constante.

Y 1la ecuacidn as:

Y = 1.1090450 X4+1.00456186 X8+1.0866593 Xe#+0.7445032 Xe

Y ~ Representa el total de casos da SIDA
en mujeres, por grupos de edad.

X1 - Representa el total de casos anuales en menoraes de 15 afos.

Xz - Representa =1 total de oS anuales de 15 a 24 afos.
X® — Representa el total de casos anuales de 25 a 44 affom.
Xe - Representa el total de casos anuales de 45 a 43 afos.

a

Loe datoe y las proyeccionee de las regresiones lineales ee
snouenizen on ol eneuo 2.
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Por cada mujer infectada en que aumente la varjable Xis, habra
un incremento en @l total de casos de 1.1090450 anual para el
grupo 'de mujeres menores de 15 aNos. La interpretacién es ankloga
para el caso de las restantes variables.

£n seguida se presenta e! cuadro 28 y 1la gra fica 39 que
muestra las estimaciones a partir del modelo de regresiédn de la

primera etapa.

En la sequnda etapa. para el total de mujeres se presenta
inicialmente un crecimento y estabilizacidén entre 1993 a
1994 para después descender. conducta muy similar para el total de

enfermos de SIDA y para los hombres.

La tasa poblacional desciende pero de una forma muy lenta en
@l periodo referjdo, la tasa de crecimiento de enfermas de SIDA es
menor, lo que permite entrever una tendencia gue no es semnejante
entre ambas poblaciones, consecuentemente se tiene mayor
crecimiento en la poblacién total de mujeres, 1o que explica este

descenso en el ndmero de casos de SIDA esperados.

El grupo de edad de 1S a 24 affos (del cuadro 28.3 y 1la
gréafica 39.3), presenta una de las mayvores tasas de crecimiento al
iqQual que @n los hombres y como se apunta anteriormente debido a
las condiciones propias de la edad.
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CUADRO _28.

ESTIMACION DEL TOTAL ANUAL
DE CASOS DE SIDA EN MUJERES
POR GRUPOS DE EDAD.

1988-1996.

A7TQ REALES ESTIMADOS
1988 134 34
1989 an 312
1980 608 800
1981 7050 1059
1662 1510 1519
1983 1636 1836
1984 2289
1865 3754
1998 3245

* ESTMACIONES CALCULADAS POR REGRESION LINEAL MUATPLE, ESTE MODELD
NO INCLUIYE A LA CONSTANTE, SE TOMARON A LOS GALIPOS MENORES
DE 15 18A 24, 25A 44 Y DE 45 A 84 AAOS DE EDAD

GRAFICA 33. ESTIMACION DE CASOS DE SIDA EN
MUJERES POR GRUPOS DE EDAD.
1988-1996.
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El grupo da menores de 135 affos, tiene una ligera ascencidén en
la tasa de crecimiento de la estimacidén para casos de SIDA en el
dltimo afo proyectade, quiza debide a que las mujeres estdn
teniendo un ascenso #n 8l factoer heterosexual y éste ue revierta
en @l factor de riesgo perinatal.

A continuacidn se muestran las estimaciones de las
proyecciones aplicadas en las mujeres y sus diferentes gqQrupos de
edad. Ver cuadros del 28.1 a1 28.5 vy las graficas de la 39.1 hasta
la 39.5.
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CUADRO 28.1.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA EN MUJERES.
1988—-1998.
ABSOLUTOS TASAS DE CRECMENTO 1
A&C | CASOS DE SOA POBLACION CASOS DE SDA FOBLACON
TOTAL® TOTAL
REALES Esrmnosu REALES [srmoos.
988 134 134 | 41,290, 092
989 313 312 | 42,134,880 | 133582 133722 | 0.02044
1990, 608 620 | 42,086, 183 | 094249 098497 | 0.02020
199 1059 1,047 | 43 846,258 | 0.74178 0.56887 02001
1992 1519 1,506 | 44,716, 101 | 0.43437 0.4387 01984
1993 1838 1. 849 | 45 595,935 | 020869 022763 01970
1954 1,939 | 45, 483,915 0.04910 .01958
1495 1,240 | 47,395, 69 —0.10269 | 0.01948
1996 1,335 | 48, 314, 163 023262 | 0019838
¥ PROTICCOM DE LA PORACTN REALDADA POR NIX.
= [STMALTIS REALTADAS POR RECRESON WL TWE,

GRAFICA 39.1. EQTIMACION DE CASOS DE SIOA EN MUMERES.
1W8-1990

2000

1600

5001

—

1688

1980 1900 101 1WQ2

L
1003

1904 1006 1008

l ~®-REALES —+ ESTIMADOS .

136



CUADRO 28.2.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA.
EN MUJERES MENORES DE 15 A&O0S.
. 1988-1996.
ABSOLUTOS TASAS DE CRECMENTO
A%0 | CASOS DE SDA POBLACION CASOS DE SOA POBLACKON
TOTALS : T0TAL
REALES Isrmuos-- REALES |srmuos
1986, 12 12 15,299, 264
1989 30 29 15,324, 603 1.50000 143714 | 000166
1990 55 55 15, 355, 683 083333 0.90007 | 000702
1991 B4 86 15,382 673 0.52727 054453 | 000242
1992 115 113 V5, 436, 526 0.36905 0.30945 | _0.00285
1093 130 131 35, 487, 673 0.13043 015786 | 0.00331
1994 139 15,548,673 006712 | 000381
1995 143 15,614,089 007581 | 000434
1936 147 15, 690, 481 002843 | 0.00489

* PROTECCON (0 PORCACION RLALTTADA POR HEDL

o= ESTMACONES IEALZATAS POR MORSSON MATPLE,
CONTERANDD COMD YARARES NOCPEDENTES AL AXD
T A LA POBACEN TOTAL

GRAFICA 39.2. ESTMACION DE GASOS DE SIDA
EN MUJERES, MENORES DE 16 AROG.
1988-1906.
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CUADRO 28.3.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA,
EN MUJERES DE 15 A 24 A&OS.

REALES Emoos--

1988—-1996.
ABSOLOTOS TASAS DE CRECMENTO
A0 [ CASOS DE SDA POBLACION CASOS DE SDA [POBLACION
ToTALS TOTAL

REALES l:srmms

1388 26 25 9,068, 384
1989 50 51 9,177,891 | 092308 100321 | 0.01208
1990 86 90 9,278,081 | 072000 0.77789 | 001092
1991 150 144 8, 370,521 | 074419 050516 | 000996
1992 214 208 9, 456, 361 | D.42667 0.44322 | 000916
1583 267 273 9,516,538 | 024766 031435 | 0.DOB4E
1994 329 9,611,791 0.20326 | _0.00789
995 364 9,682, 724 0.10627 | 000738
1996 371 9,749,831 0.02067 | _0.00693

GRAFICA 39.3. ESTIMACION DE CASO6 DE SIDA
EN MUJERES, DE 15 A 24 AROS.
1988-1996.
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CUADRO 28.4.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA,

EN MUJERES DE 25 A 44 A&OS.

1988—-19986.
R
ABSOLUTOS TASAS DE CRECMENTO
A&OQ CASQOS DE SDA POBLACION CASOS DE SDA POBLACION
TOTAL® TOTAL
REALES ESTIMADOS* REALES 1 ESTMADOS.
1988 77 75 10, 384, 191
1889 182 183 10, 720, 048 1.36364 1.39536 003234
1990 365 370 11, 066, 7654 1.00549 1.02028 003234
1991 540 B31 11 424,535 0.75342 0.70605 0.03234
1892 916 811 11, 794, 203 0.43125 0.44254 0.03234
1993 1105 1,112 12, 175,662 D.20633 0.22134 0.03232
1964 1,152 12, 569, 458 003548 003234
1995 1,013 12,975, 991 ~0.12086 0.03234
1996 757 13,395,673 ~0.25251 0.03234
® PROYECCIN DE POBLACION REALZADA POR NI
= [STRACONTS REALZADAS POR REORESION MU TPLE,
COMSIXRANDO CTMD YAUABLIS FOXPOOXHITS AL AXO
T A LA POBLACION TDTAL.
GRAFICA 39.4. ESTIMACION DE aos 8IDA
EN MUJERES, DE 26 A 44 AROS.
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CUADRO

28.5.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA,
EN MUJERES DE 45 A 64 A&OS.

19881996,
ABSOUITOS TASAS Df CRECMENTO

AXO CASQS Of SDA POBLACIGN CASOS DE SOA POBLACION

TOTAL TOTAL

REALES ESTMADQS REALES ESTMADOS.

1988 18 16 4,636, 992
1989 41 41 4,811, 570 1.56250 1.62045 0.03765
1390 87 88 4,882, 720 1.12185 1.17307 0.03765
1991 161 160 5, 180, 691 0.85057, 0.80543 0.03765
1992 243 240 5,375, 738 0.50932 0.50291 0.03765
1993 299 301 5,578,129 0.23045 0.25359 0.03765
1994 315 5, 788, 140 0.04783 0.03765
1985 277 6, 006, 057 —0.12227 0.03765
1996 204 6, 232, 178 —0.26310 0.03765

© PROTECCIN Of PORLACTN REALZADA POR MEDU

** [STIMACIONES REALZADAS POR REDACSION SALTPLL,
CONSDERANDD COMD VARARLS. FOPENDINTES AL ARD
¥ A LA PORLACON TOTAL

GRAFICA 39.5. EQTMMACION DE GASOS DE SIDA
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3.3. Casos de SIDA por factor de riesgo.

3.3.1. Sexo masculino.

En un principio los hombres infectados por el VIH se
distinguieron por observar conductas de tipo homosexual, bisexual
y adiccidn a las drogas. A este tipo de riesgos se adicionaron los
heterosexuales, las transfusiones (que no contaron con las medidas

de asepsia) y perinatales de las que han sido comprobadas.

La homosexualidad es el factor de mayor riesgo debido a su
forma de relacién (explicado con detalle en @l Capitule I), El
crecimiento de este riesge es de tipo exponencial, con un
coeficiente de determinacién de 0.997427.l

Los riesgos de bisexualidad, heterosexualidad y perinatales,
tienen un crecimiento de tipo cuadratico, explicado en parte por
ser @éstos consecuencia directa de los homosexuales. Sus
coeficientes de determinacidn sons 0.981104, 0.994381 y 0.990430

respectivamente.

Las transfusiones vy la drogadiccioén mostraron menores
cifras, y por ello se representaron en una sola variable, &u
crecimiento fue de tipo lineal con un coeficiente de determinacium
de 0.978648.

Loa datos de los reg i v las p w L o N
on ol anexo 2.
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Se seleccionaron las variables por factor de riesgo que
tienen mayor influencia en @1 incremento de la enfermedad. Estos
riesgos fueron: homosexualidad, bisexualidad, heterosexualidad vy
transfusiones-drogas, en ese orden.

La regresidn maltiple 1lineal sin constante fue el mejor
modelo obtenido, con un coeficiente de determinacien de .

Su ecuacidn as:

Y = 0.,9923320 X1+1.0294734 X2+1.0467843 X8 +0.9776521 Xe

Y - Repraosenta el total de casos anuales de SIDA en
hombres, por factores de riesgo.

~ Representa el total de casos anuales en homosexuales.
= Representa el total de casos anuales en bigexuales.

Xe - Reprementa el total de casos anuales en heterosexuales.
Xe — Representa el total de casos anuales en
transfusiones—drogadiccidne.

Xa

Por cada homosexual infectado habré 0.9923320 contagiados mis
anualmente, tomando a las otras variables como constantes. De
igual forma se consideran los incrementos en las demis variables.

A continuacién se presentan @l cuadro 29 y la Qrafica 40 de
las estimaciones proyectadas hasta 1996,
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CUADRD 29.

ESTIMACION DEL TOTAL ANUAL
DE CASOS DE SIDA EN HOMBRES
POR FACTORES DE RIESGO.
1988-1996.

A0 REALES ESTIMADOS
1988 1633 18631
1989 2383 2384
1980 3873 3873
1891 8280 6281
1992 8805 8804
1893 10581 10581

*1994 14973
1995 19648
1998 25514

* ESTMACIONES CALCULADAS POR REGRESION LINEAL MULTILE, CONSIDERANDG
ALA , BISEXUALIOAD, HETEROSEXUALIDAD, TRANFUSIONES
Y DROGAS COMO LOS RESGOS MAS REPRESENTATIVOS DEL MODELD

GRAFICA 40. ESTIMACION DE CASOS DE SIDA EN
HOMBRES POR FACTORES DE RIESGO.
1988-1996.
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3.3.2.- gexo femanino,

El nGmero de casos de VIH en mujeraes, al inicio de 1la
epidemia fue notoriamente menor que en los hombres perc &stae, ha
ido en aumento. En 1968 la proporcién era de diez hombres por una
mujer infectada, ahora en 1993, por seis hombres hay una mujer.

Los factores considerados en el sexo femenino han sido an
primer instancia: las transfusiones, la heterosexualidad, los
casos perinatales y la drogadiccidn, éste dltimo como el mencs
importante.

A diferencia da los hombres, el principal factor da contagio
fueron las transfusionas, aGn por arriba de los heterosexuales,
imputado en parte al sismo de 1985 v a la implantacién de medidas
preventivas a partir de 1986. (Explicado en el Capitulo II).

El contagio heterosexual al igual que la drogadiccidn
tuvieron un crecimiente cuadratico, con un coeficiente de
detarminacién de 0,993436 vy 0.961913, rllpucuvamcntn.z

Lag transfusiones y los casos de contagio perinatal crecieron

en forma lineal, con un coeficiente de determinacién de 0,.987346 vy

0.975202 raspectivamente,
2

e e e
Loa datos de los regresiones lineales y laa proyecciones ee
eancueniran en el anexo 8.
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El modelo de regresién lmﬂtsplnz. que mejor respondid al
ajuste fue el 1lineal, sin la constante (va que ésta fue
significativa en 0.932), con un coeficiente de determinacién de 1

Su ecuacién es:

Y = 0.999999 Xa+1.0000010 X2+0.9999831 Xs+1.0000112 Xe

¥ ~ Representa el total de casos anuales de SIDA en mujeres,
par factores de riesqo.

Xs - Representa el total de casos anuales en heterosexuales.

Xz ~ Representa e] total de casos anuales en transfusiones.

Xs - Representa el total de casos anuales en perinatales.

Xe — Representa el total de casos anuales en drogadictas.

Por cada caso reqQistrado de mujeres heterosexuales, hay un
incremento de 0.%99999% anualmente, teniéndose el valor de las
otras variables constantes. De la misma manera se explican las
siguientes variables.

A continuacién se seffalan €1 cuadro 30 ¥ la grafica 41 de
las estimaciones.

3

Invelucrd todos los fastores de rieego oonelderados.
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CUADRO 30.

ESTIMACION DEL TOTAL ANUAL
DE CASOS DE SIDA EN MUJERES
POR FACTORES DE RIESGO.
1988-1996.

A70 REALES ESTIMADOS
1868 171 171
1869 313 313
1880 807 607
1901 1058 1059
1902 1510 1510
1883 1835 1835
1684 2339
1905 2853
1866 3407

* ESTMACIONES CALCULADAS POR FEGIRESION LINEAL MULTIPLE, CONBIDERANDO
A LA HETERQSEXUALIOAD, TRANSFUSIONES, CASOS PERINATALES Y DROGAS
COMO LOPS AIESGOS MAS AEPRESENTATVOS DEL MOOELD

GRAFICA 41. EQTIMACION DE CASOS DE SIDA EN
MUJERES POR FACTORES DE RIESGO.
1988-1996.
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3.4. Casos de SIDA por regidn gwogrifica.

Los casos de SIDA han tenido una evolucién especifica,
dependiendo entre otras cosas, del lugar en donde se originan.

Hay dos elementos que se conjuntan e influyen fuartemente: la
migracion y el <turismo. La primera ya ha sido analizada
anteriormente y en lo concerniente al turismo, s€ reporta por
ejemplo; que durante el segundo semestre de 1988, nuestro pals
recibié 300 mil turistas nacionales v 774 mil extranjeros.

Las ciudades de mayor afluencia turistica nacional fueron:
Guadalajara, Ciudad de México y Acapulco. Estas dos dltimas vy
Cancdn fueron preferidas por el turismo internacional. De igQual
manera fue visitada Tijuana.

El crecimiento analizado por regiones en la primera etapa,
tuvo el siguiente comportamiente: la zona norte tuve @1 mayor
crecimiento de todas, ajustandose al modelo exponencial,
comportamiento justificado en parte quizd a la cercanfia con el
palis mAs contagiado del mundo, ademis de contar con una de las
ciudades mAs visitadas, como es el caso de Tijuana. Su coeficiente
de determinacién fue de 0.982222.%

I y laa proyeocio esthn dadoe en el
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Las demas regiones qaoqrtfh:as? se adaptan al modelo de
regresién méltiple cuadra&tico, con un coeficiente de determinacién
de 0.987962, 0.994119, 0.993262 y 0.991020 para la regién: Centro,
Centro—-Occidente, Centro-Oriente y Sur respectivamente.

En los resultados del anklisis global que se hizo, la regién
Sur no fue representativa dentro del modelo, debido a que sélo
constituye el S.4 por ciento del total de casos registrados.

El mejor ajuste se logréd considerando las regiones:s Centro,
Norte, Centro-DOccidente y Centre—Qriente, en la regresién mdltiple
de potencias, con un coeficiente de determinacién de O .9999%0,
aunque la regidn Norte tuvo un valor significativo de 0,187 (y que
s® interpreta como no explicativo dentro del modelo), al hacer la
regresidén sin esta variable, no hubo gran diferencia, pues el
coeficiente de determinacidén fue da 0.999972. Por consiguiente, se
selecciond @1 modelo que incluye a la regidn Norte.

La ecuacidén que se obtuvo fuer
LncyY) = 1,18382046 + O.3304796 1n(Xs) + 0.0841047 1In{(Xa) +
+ 0.3080988 ln(Xs) + 0.0929849 1n(Xe)
Y = Exp{Ln(Y))
Ln(Y¥) — Representa el logaritmo natural de]l total de casos

anuales por regién geografica.

e ide: las regi . Lo Gentro-oOrlente
¥y Sur. los estados que las conforman me deecriben en el dapliulo I1.
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Xt - Representa ¢l total de casos anuales en la regién Centro.

X2 — Representa el total de casos anuales en 1a regién Norte.

Xs - Representa el total de casos anuales en la regidén C-Occidente.
Xe — Representa el total de casos anuales en la regién C-Driente.

De acuerdo al modelo, 1.1838B206 es una constante que va a
incrementar anualmente los casos de SIDA por regién geografica.

Por cada caso registrado en la regién Centro y permaneciendo
constantes las otras variables, habrd un incremento del logaritmo
natural de ese valor en un 0.5304794. Las otras variables tienen
una interpretaciédn similar.

Y como el namere de casos estd dado en funcidn del logaritmo
natural en la ecuacién de regresiéng para obtener el némero
total aproximada de casos anuales por regién geogrAfica se aplica
la inversa de esta funcidén, es decir; la funcién exponencial.

EL cuadro 31 y la grafica 42 de las estimaciones vy 1los
valores reales se presenta en seguida.

En la segunda etapa se analizé la tendencia de crecimiento en
el namero de casos de SIDA estimados en el Distrito

estado de México, Jalisco, Morelos y Puebla,

Federal,
tomande como variable
independiente al affo y la poblacién total de cada estado y como
variable dependiente el ndmero total de casos de SIDA de
entidad.
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CUADRO 31.

ESTIMACION DEL TOTAL ANUAL DE
CASOS DE SIDA POR REGION GEOGRAFICA
1987-1996.

A0 REALES ESTIMADOS
1887 1030 1031
1888 1502 1496
1989 26850 2858

9680 4443 4438
891 7277 7268
902 10218 10248
1803 12305 12247
*1904 16839
1885 21426
18966 26703

* ESTMACIONES CALCULADAS POR REGRESION DE POTENCIAS MULTIPLE, CONSIDERANDO
ALAS REQIONES: CENTRO, NOAITE, CENTRO/OCCIDENTE Y CENTRO/OFIENTE, COMO
LAB MAS REPRESENTATIVAS DEL MODELD

GRAFICA 42. EGTIMACION DE CASOS DE SIDA
POR REGION GEOGRAFICA.
1987-1996.

MILES
a0

25
20
15 4
10 4
&4

04 T T T v T T v T
1087 1068 1080 1000 1001 1002 1003 1004 1906 1006

I —&—REAL —+ESTIMADOS .

150



En todas las proyecciones de los Gltimos affos coincidieron en
un decremanto, ndo menor en Pusbla y =1 estado de México en ese
orden. (Ver 1los cuadros 31,2 y 31,5, asl como las graficas 42.2 y
42.5).

Entre Morelos y Puebla existe un namero de casos de SIDA
similar, sin embargo en esta dltima, la poblacién total es mucho
mayor que en Morelos, lo que provoca una disminucién m&s marcada
en la tasa de crecimiento de casos de SIDA estimados.

Entre @l Diatrito Federal y el estado de México, la poblacidn
es ligeramente mayor en este aQltimo y 1los cagsos de SIDA san
marcadamente superiores en el Distrito Federal consecuentemente se
tiene un menor decremento en éste, como se observa en el cuadro
31.1 y la grafica 42.1.

Jalisco aungque no tiens una poblacién tan alta como el
Distrito Federal o el estado de México, si tiene un ndmero
considerable de casos de SIDA, lo que redunda en un decrecimiento
paulatino de su tasa de crecimiento. (Ver el cuadro 3I1.3 y la
grafica 42.3).
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CUADRO 31.1.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA,
EN EL DISTRITO FEDERAL.

1988-—-1996.
ABSOLUTOS TASAS DE CRECMENTO
AXO CASOS DE SOA POSLACION CASOS DE SDA POBLACON
TOTALS TOTAL
REALES [ ESTMADOS** REALES  [ESTMADOS.

1988 608 578 10, 314, 423

1989 917 985 10, 432, 562 050833 070340 | 0071145
1990, 1,545 1,590 10, 546, 191 68432 51451 01089
1991 2,495 2, 395 10, 655, 380 51482 50505 01035
1992 3, 426 3, 310 10, 760, 089 . 37304 .38194 .00983
1903 4,039 4,146 10, BB1, 159 17886 25251 00939
1994 4,657 10,959, B21 012332 | D0GGI0B
1995 4,633 11, 056, 858 ~0.00518_|  0.00885
1995 4,013 11, 152,123 -0.13379 | 000862

® FROTECCON OF POBLACON NUALTADA POR 0EDL

* ESTMACKNES AEALIZAOAS O REDRESIN WA TPLL
CONSIERANDD COMD YARABLES SOTPONDENTTS AL 4O
¥ A LA PORLACON TOTAL.

GRAFICA 42.1. ESTIMACION DE CASOS DE SIDA,
EN EL DISTRITO FEDERAL.
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CUADRD 31.2,

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA,
EN EL ESTADO DE MEXICO.

. 1988-19986.
ABSOLDTO0S TASAS OE CRECMENTO
AKO CASOS OE SDA POBLACION CASOS DE SDA POBLACION
ToTALY TOTAL

REALES [ ESTMADOS** REALES ESTMADOS.
1988 157 151 11, 635, 745
1983 274 297 12, 114, 114 | 074315 097125 | 004111
1890 551 543 12,586, 774 | 1.00947 ©0.82624 | _0.03902
1991 919 885 13,052, 352 | 065873 063211 | 003660
1892 1.233 1,244 13, 508, 580 0.34123 D.40518 0.03495
1903 1,467 1,474 13,063 044 | 0.18086 0.18444_| 003371
1994 1,451 14, 431 864 ~0.01527 0.03351
1095 1,164 14, 020, 09} ~0.19826 | 10.03389
1096 732 15, 428, 386 ~0.37085 | 0.03407

* PROTECCON 06 PORLACION REALZADA POR NEDL

= [STHACTIES REALZADAS POR RIDRESON MATRLL,
COMGDDUNIN COMD VARANLES PNOPODENTES AL 440
¥ A LA PORACION TOTAL

GRAFICA 42.2. ESTMACION DE CASOS DE SIDA,
EN EL ESTADO DE MEXICO.
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CUADRO 31.3.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA EN JALISCO.
1988~19986.
ABSOLUTGS TASAS DE CRECWENTO

Ax0 CASGS DE SDA POBLACON CASOS DE SDA POBLACON

TOTAL TOTAL

FEALES ESTMADOS* REALES r ESTMADOS.

1988 246 244 5,201,325
1989 330 391 5,278,377 | 058421 0.60310 | 001481
1990, 592 608 356, 491 51682 0.55358 | 001480
199 924 900 438,02 56181 0.48073 | 0.01485
1892 1,251 L 250 517,34 35345 0.35783 | 001496
1993 1,583 , 590 600, 02 26557 0.27268 | 0.01498
1994 812 583, 22 0.13898 | 0.01486
1995 1,805 5, 766, 412 ~0.00345 | 001464
1996 1,546 5,849,711 =0.14379 | 001445

© PROYISCIN OF PORACIN REALZADA FOR SEIR

™ ESTRMCDME MEALZAQAS FOR ROZAESON ML TLE,
COMDRACO COM) VARARLES MEPDODITES AL AMD
¥ A LA PORLACEM TOTAL

GRAFICA 42.3. EGTMMAGION DE CABO8 DE SIDA, EN JALISCO.
W88-1000.
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CUADRO 31.4.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA EN MORELOS.

1988—-19986.
N——
ABSOLUTGS TASAS DE CRECMENTG
AKO CASOS DE SDA POBLACION CASOS DE SDA POBLACION
TOTAL® TATAL
REALES ESTMADGS** REALES —[ ESTMADOS.
1088 45 43 1,259, 203
1989 70 72 1,291,142 | 054815 069274 | 0.02529
1990 105 117 1,322,521 | 051240 0.62004 | 0.02430
1991 192 178 1,353,446 | 081752 052334 | 002338
1992 268 251 1,383 904 | 0.39805 0.40667 | 0.02250
1993 308 322 1,414,170 | 0.15042 078192 | 0.02187
1904 372 1,444, 648 0.15548 | 0.02155
1895 382 1, 475 608 0.02775 [ 002143
1996 343 1,507, 019 —0.10248 | 002125

* PROTECCON DE LA PORLACIDN REALZADA POR MK
> ESTMACIONTS REALZADAS POR REDRESDN MATPLE

GRAFICA 42.4. ESTIMACION DE CASOS DE SIDA, EN MORELOS.
1988-1906.
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CUADRO 31.5.

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA EN PUEBLA.
1988-1996.
ABSOLUTOS TASAS DE CRECMENTO

A%O CASOS DE SOA FOBLACON CASOS DE SDA POBLACION

10TAL* To7AL

REALES J ESTIMADOS*® REALES I ESTMADOS.

1988 49 48 4,057,079
1989 [Y] 97 4,127,738 | 0PB7755 103249 | 001742
1990 192 187 4,199,827 | 1,09091 091893 | 001746
1891 331 327 4,273,650 | _0.71897 075268 | 0.01758
1992 501 507 4,349,558 | 0.51430 0.54847 | 001776
1993 667 665 4,426,090 [ 0.33106 0.31305 | 001780,
1994 706 4,504,549 006165 | 0.01761
1995 581 4, 582, BOG —0.17778 [ p.01728
1896 357 4,660, 771 —0.38457 | 0.01701

© PROTICCON Of LA PORLACON AEALZADA POR $E0U

* [STMACIES RIALZADAS POR RCORSON WA TIAL
COMIDDMANID CTMO VARAILES MOPDOENTTS & A0
T A LA PORLACEN TOTAL

GRAFICA 42.5. ESTMACION DE CASOS8 DE SIDA, EN PUEBLA.
988-7006.
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3.5. Casos de SIDA por ocupacidén.

La ocupacién desempeffa un papel importante en e ndmero de
enfermos, ya que de acuerdo a ésta puede establecerse el nivel
educativo y especificar los sectores de la poblacién que mes
afectados se encuentren. Estudio que coadyuvaréa en la toma de
decisiones para asi influenciar en el ndmero futuroc de infectados.

La ainvestigacién 8@ realizé con base a cuatro de las
principales actividades afectadasg administrativos, servicios
publicos, obreros y amas de casa, en ese nrdan.é

Las cuatro ocupaciones desempefadas tuvieron un crecimiento
lineal con un coeficiente de determinaciédn de O0.961135 para los
administrativos, 0.995036 para los servidores pdblicos, 0,.938245
en el cagso de los aobreros y 0.979237 para las amas de casa.

El modelo de reagresiéon mdltiple utilizado considerd no
significativa a la variable servidores pdblicos.

Las variables que conformaron al maejor modelo Ffueron: la
variable administrativeos en forma lineal y de forma cuadratica lams
variables obreros y amas de casa. Obteniéndose un coeficiente de
determinacion de 0.999970.

Loe datoe de las esti i ¥ las proyeccl de las regresi

lineales se muestran en el arexo =, -
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Su ecuacién fue la siguientes

Y = 90.327787 + S5.4942386 Xs - 0.0054711 Xe®+ 0.008%621 Xa®

Y - Reprasanta el total de casos anuales de SIDA,

en adminimtrativos.
Representa el total de casos anua on ohreros,
Xa - Representa el total de casos anuales en amas de casda.

1 las variables fueran cero, es decir, que no hay ningJsh
infectado en las variables seleccionadas en el modelo, se tendra
un incresento constante de 90.327787 infectados anualmente.

Por cada adainistrativo infectado Qus - r egistre,

manteniendo las otras variables constantes, habré S.46942386
infectados mis.

Las amas de casa pressntaron un incresento de 0.0083421 por
@l ndmero de infectadas anual mente.

En seguida, se muestran el cuadro 32 y  la grafica 43 de
las estimaciones obtenidas a partir del modelo escogido.
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CUADRO 32.

ESTIMACION DEL TOTAL ANUAL DE
CASOS DE SIDA POR OCUPACION
1988-1996.

A?0 REALES ESTIMADOS
1068 828 828
1989 1960 16683
1900 4313 4345
1861 7185 7148
1902 9680 2082
1963 11803
*1994 14439
1965 17030
1968 19608

* ESTIMACIONES CALCULADAS POH REGRESION CLIADRATICA MULTIPLE, CONSIDE RANDO:
TRABAJADORES AUMINISTRATIVOS, OBFEROS Y AMAS DE CASA COMG LOS MAS
FEPRESENTATIVOS DEL MODELO

6RAFICA 43. ESTIMACION DE CASOS DE SIDA

MILES
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CAPITULO 1IV.

ANALISIS DE LAS IMPLICACIONES

ECONOMICAS.




CAPITULOD IV. ANALISIS DE LAS IMPLICACIONES ECONOMICAS
DEL S1IDA.

La epidemia del SIDA, vislumbra una serie de problemas clinices vy
sociales que repaercutiran en serias implicaciones mcondmicas.

La tendencia del numero esperadec de casos dependerst de las
medidas preventivas tomadas actualmente, para reducir a futuro el
impacto financimro y social que este problema acarreard.

Ademas del costo médico que se tiene, s& ven involucrados
programas de prevancién como @8 la orientacién y apoyo a grupos de
alto riesgo, medidas sanitarias en el control y manejo de 1la
sangre y sus derivados, programas educativos, etc. y aunque gsta
planesacidn requiere de una fuerte inversidén es a mediano y largo
plazo un ahorro humano y material.

Los diferantes estudiocos realizados con el propésito de
conocer fidedignamente el costo del SIDA, mon necesarios para una
mejor planepacidén en la toma de decisiones con la finalidad de
taner una Ssptima racionalizagidén de los recursos Gon que se
cuenta.

Los costos varian de un pals a otro, dependiendo de las
condiciones econdmicas, sociales, politicas y culturales entre
otras, en que éste se encuentre. Asli como el ndmero de infectados,
los tipos de riesgo mhs comgn, ®1 acceso a servicios médicos, etc.
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En Estados Unidog los costos del tratamiento de pacientes con
51DA, oscilan entre los 20 y 40 mil délares anuales y el cesto de
En 1986 en Londres, el costo promedio

por vida en 147 ml délares.
y Tanzania, los

por paciente fue de 10 mil ddlares. En Zaire
costos directos del tratamiento van de 132 a 1 558 ml y de 104 a
631 mal ddlares respectivamente, por pacxente.l

En México hay dos trabajos publicados en 1987 que calculan un
pesos. Ambos

de 2.2
Y donde

costo anual por paciente superior a 18 millones de
destacan que existe un tiempo promedio de hospitalizacion
veces al afio, con una estancia de 21 dlas por ingreso.

pocc mas de la mitad es atendida en centros de seguridad social y

la poblacidn restante se distribuye entre los servicios estatales

de salud y los servicios médicos particularaes.

A mediados de 1988 en México, se realizd un trabajo de

investigacién para conocer el costo promedio de los cuidados

médicos por paciente, recursos financierocs en el manejo
intrahospaitalario y ambulatorio sin incluir al uso del

azidotimidina (AZT).

1

Loe costos directos del tralamisnlo del SIDA en México.
@alud Pdblica de Mérxice, Jul-Ago de 1PPE, Vol.Bs. No. 4.
2lulud'm descrito con detalle mis adelante y cuyoe resullados
o utit on para i los cosl de do ol n

de coscs de @IDA proyedtados.
Los costoe directos del tratamiento del SIDA en México.

Salud PGblica de Mméxico,
Jul-ago de 10pf, Vol. 8¢. No, 4
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4ol Estrategia gubernamental.

En la dGltima década México ha sufrido la crisis econémica de los
paises desarrollados y es por ello que su ingreso per capita anual
es reducido (2 300 USD), y la deuda externa es la segunda mas
cuantiosa de América Latina. Aunque la inflacién se ha
desacelerado @n 108 Gltimos mesas, su crecimiento econédmico es adn

moderado.

Se han realizado encuestas centinela y las tasas de infecciodn
por VIH reportadas, son en: homosexuales entre 3 y 38 por cientoj
mujeres prostitutas entre O y 5 por cientoj; hombres prostitutos S
y 16 por cientoj hemofi{licos 33 y &6 por ciento y donadores de
sangre voluntarios es menor del 0.2 por ciento.

CONASIDA ha unido esfuerzos de instituciones de salud como
soni SSA, IMSS, 1SSSTE, DIF, etc., de otras instituciones
gubernamentales (DDF, Secretaria de Educacisén) y diversas
organizaciocnes no gubernamentaless Cruz Rolja Maxicana y
asociaciones civiles. Ha contado con el apoyo financieroe de 1la
Secretarfa de Salud y de otras instituciones del Sistema Nacional
de Salud y recientemente de organismos privados npacionales, el
apoyo de la DMS/0OPS y de diversas agenciau de Estados Unidos para
el desarrollo del programa 1988-1994.
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Algunas encuestas han repaortado que la poblaciun #n general
conoce los riesgos de transmisién, pero agn persisten los mitos
sobre la transmisi14n y estigmatizacién asi como el desecho del

conddn entre homosexuales y bisexuales.

Los objetivos generales que CONASIDA ba planteado son: 1)
Prevenir la transmisién del VIH en México; 2) Reducir el impacto
de la infeccidédn por VIH; 3) Reducir la morbilidad y la mortalidad
asocirada al VIH; 4) Unificar, coordinar y evaluar los esfuerzos en
el combate del VIH/SIDA; S) Reforzar las infraestructuras clave y
4) Motivar 1la movilizacién social, su descentralizacién e
incorporacién en los servicios de atencién primaria en las

acciones de prevencién de la transmisién del VIM.

Y lae estrategias para poder lograrlos somn: 1) Prevencisn de
la transmisidn sexual; 2) Prevencidn de 1a transmisién sanguineas
3) Prevencidédn de la transmisién perinatal y 4) Reduccién del
impacto de la infeccidn por el VIH en individuos, grupos Yy
sociedad en su conjunto.

Los aspectos organtzacianales son: 1) Informacidén, esducacién
y capacitaciéng 2) Vigilancia e investigacién epidemiolégicay 3J)
Bancos de sangrej; 4) Atencién médica y %) Coordinaci én,
descentralizacidén y evalua:\én.3

Programa de Mediano Plazo para la Prevencidn y cControl del SIDA.
México 10901004,
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8.2, Aspectos econdmicos y prevencidén del VIH asi como
sy evolucién a SIDA.

La magnitud del namero de infectados con VIH y su transformacidén a
enfermos de SIDA, se establece a partir de proyecciones
realizadas en diferente tiempo.

Los costos directos e indirectos de la epidemia varian
marcadamente de un pals a otro. Estos dependeran de la tendencia
de su crecimiento, del futuro ndmero da casos de SIDA, de la
arganizacién y de las politicas de salud, como sociales, asi como
también de las estrategias aplicadas para reducir el impacte, qua
se dejarh sentir en todos los &mbitos.

Ademas de los servicios médicos, se tienan que considerar los
costos que se suscitaran como son: programas informativos para
Qrupos de alto riesgo, medidas apropiadas de seguridad para al
personal que trabala en este sector, cuidado en el manejo de 1la
sangre y sus derivados, programas educativos para la poblacién en
general, entre otros.

Los estudios del costo de los cuidados y servicios de salud,
won esenciales y w%e basan en 1los datos epidemiolédgicos Y
proyeccionas de casos estimados de SIDA, para lograr una
plan@acién  adecuada que coadyuve a los decisores an la
estrategia més efectiva y eficiente.
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4.2.1. Estimacién del némero de infectados.

Un c4lculo realizado en 1987 a partir de un eltudln“. de
pruebas de laboratorio con una muestra representativa de donadores
altruistas que fluctuaban entre los 1S y 59 aflos de edad, aportsd
una estimacidén de aproximadamente 0.105 por ciento de infectados.

Y de acuerdo con éste se estiméd que aproximadassnte 46 394
individuos se sncontraban infectados. 81 en ese mismo aflc se
habian registrado un total de §{ 049 casos, se tiene entonces que
existen 44.42 infectados, por cada caso registrado, es decir; essta
estimacidén se encuentra por debajo de la comunsente utilizada que
establece que por cada casoc sxisten entre 50 y 100 infectados.

Suponiendo que las condiciones no se han wmodificado vy
considerando que hasta febrero de 1993 hay 12 340 casos
ragistrados, e tienen sntonces 857 027 infectados
aproximadamente. Este cAlculo no habla de una wpidemia, si se
considera que México tiene 81 249 645 hlbitant-ss. 8in embargo
entre la cifra de infectados de 1987 y la de 1993, hay una
diferancia de 510 433, poco mis de sedio milldén en tan esdlo seis
affos, @8 decirj que en s4lo seis affos el ndmero de infectados
aumentS casi 12 veces su volumen, se advierte que de continuar
esta tendencia el ndmero va a incrementarse en aproximadamente 11
098 678 infectados en sdlo 10 affos mis.

ry

SI0A Glencia y Socleded en mdxico.
Terdencias del jwato.

x O 1 de blacidn y Vivienda 1960, INEAI.
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Crecimiento que hace imperative tomar acciones inmediatas
para modificar los futuros casos de SIDA.

4.2.2, Costos directos del tratamiento.

Los enfermos de SIDA reciben en promedio dos consultas al mes con
costos de operacidén de 35 UsDb por consulta.

En caso de pacientes con complejo realacionado al SIDA,
requieren del suministrc de antivirales como la zidoduvina (AIT?,
que incrementa el costo a 8 &00 USD.

Después del diagnéstico da SIDA7. se tiene una media de
sobrevida de un affo, cada paciaente consume 2 B80 USD en consulta
externa en promedio y 240 USD en medicamentos, aunado a esto la
hospitalizacidén, se tiene wun costo total de 12 760 USD en
promedio.

Estos costos eut&n considerados en forma general, sin tomar

en cuenta el caso particular de cada paciente, como son: el
requerimianto de un tratamiento adicional si éste [ 1)
-3

Frograma de Mediano Plaxo para la Prevendcidn y Gontrol del SIDA.
1000-100¢. Phgina 48,
7

Sida, Giendla y Sociedad en México, tendencias del gaostio. Phg. 489,
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farmacodependiente, alcdholico, de escasos recursos Y
consecuentemente mal alimentado, etc.

En México se realizé un EStud\DE. sobre los cogtos del
tratamiento de los pacientes diagnosticados con SIDA dewdea 1983
hasta junio de 1988, sin incluir el uso del AZT. Este se llevd a
cabo en 10 hospitales del pais: cuatro de seguridad social, cinco
pdblicos y uno privado. La investigacién se remalizé en tres fases:
retrospectiva, prospectiva y de seguimiento. La fase retrospectiva
comprendid la revisién de los expwdientes de todos 1os pacientes
diagnosticados con SIDA y VIH positivos, atendidos en los diez
hospitales entre ensro de 19685 y Julic de 1988. La fase
prospectiva validé la informacién de los expedientus anterioraente
revisados de tres hospitales. Y 1la dltima fase consistié en
visitar durante un affo en su domicilio a los pacientes captados en
@] estudio antericor a intervalos de mas y amdio, para recabar
informacién sobre los ingresos econdmicos de su familia antes vy
después dal diagndstico y gastos efectuados por la misma en el
tratamiento del paciente de dos hospitales.

Este estudio wirvid como base para el andlisis de la
solvencia del presupussto asignado con respecto al calculo de las
estimaciones del total de camos de SIDA, proyectados hasta 1996,
del modelo de la primera etapa.

El costo aproximadeo de los qua s4loc fueron atendidos en
consulta externa, fue de un millén de pasos en promedio. 5i se
consideran los casos de SIDA, we obsarva @n @) cuadro 33 y 1la

Loa costos dlrectos del tralamienic del #IDA en Méwico.
Salud POblica de México.
Jul=Ago de 4902, Vol. B4. No. e.
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CUADRO 33.

S— S——
ESTIMACIONES DEL PRESUPUESTO Y COSTOS DEL SIDA.
1990-1996
CASOS OE SIDA || PRESUPUESTO COSTOS
A0
REAL _|ESTM. || REAL _JESTIM.* 1 | 2 l 3
1990 | 4da72] 4810] 3138 31.1] 4800.60 | 27196.65 | 42669.30
1981 7330 | 6002 | 5411 | 34.24 | 800237 | 40724.00 | €4192.06
1002 | 10324 | 9705 37 | a7.38 | B704.65 | 57267.41 | 90263.21
1003 | 12418 13016| 4036 | _ 40.51 |13018.42 | 76796.81 |121062.75
1904 16838 | 4303 | _ 43.85 [16837.71 | 09042.48 | 156500.68
1995 21168 46.70 [21168.50 | 124804.12 | 196667.01
19986 26009 40.02 |26008.75 | 153451.84 |241881.72

FLENTE: CFRAS QETENDAS DEL. PROGRAMA DE MEDIANG PLAZO PARA LA PREVENCION Y CONTHOL DEL, SIDA. MEXICQLRC0-04

* LA ESTIMACION FLE REALIZADA POR REGRESION UNEAL.

** MLLONES DE PESCY, EN 1900 ESTE NO INCLUYE COSTOS DE ATENGION MEDICA A 2000 CASOS DE SDA ESPERADOS EN 1860
COUUMNA 1; UNICAMENTE CONSIDERA EL COSTO DE LA CONSULTA EXTERNA.

COLUMNA 2 CONSIOEFWA EL COSTO DE HOSPITALIZACION ¥ MEDICAMENTOS.

COLUMNA 3 CONSIDETW EL COSTD DE SOBFEVIDA QUE ES DE APRIDIMADAMENTE UN AMD

srarica 4. ESTIMACIONES DEL PRESUPUESTO

Y COSTOS DEL SIDA DEL PRIMER ESTUDIO.
18990-1896.

MILES
sor

—

= v 4 e & -y -y
1990 1091 1992 1863 1904 1966 1008

== PAESUPUESTO ~—~ CO8TOS 1.
=+ Q08108 2. =&~ CO3TO8 8.
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grifica 44 que ni siquiera @h este nivel de atencidn médica el
presupuesto resuelve la demanda de servicio y menos adn para los

costos mayores.

lLos pacientes que requirieron de los 8ervicios de
hospitalizacién, tuvieron un gasto institucional gque oscilé entre
3.3y 16.9 millones de pesos con un promedioco de S.9 millones.
(Estimacidén correspondiente a la columna dos).

S1 se consideran los gastos de hospitalizacién y el gasto
familiar, se tiene un costo promadio de 9.3 milleones de paesos.
(Cifra correspondiente a la columna tres). De los cuales el 73 por
ciento absorbe la institucidn y el 27 por ciento la familia.

Comparativamente con el estudio anterior, an una
investigacién correspondiente a mayo de 1993, se obtuvo de fuente
directa en el Hospital de Infactologia (IMSS), los siguientes
datos: de cada 100 camas %0 son ocupadas por pacientes con SIDA,
al costo por dia/paciente que incluye ropa, consulta, estancia,
medicamento y comedor es de N$1 510,00. (Columna 1 del cuadro
3.0,

El medicamento consiste en 10 ampolletas con un costo de
N$140.00 cada una (columna 2). Un estudio da laboratorio y rayos x
constan de N$930.00 y N$B80.00 respectivamente. (Columnas 3 y 4).
La intervencidén quirdrgica es de N$5S 309.00 (columna S) y un dia
de terapia intensiva es de N$S 739.00 (columna &),

El enfermo con SIDA tiene un pericdo de sobrevida de dos y
tres afNos, durante este periodo me interna tres y cuatro veces al
affo y su astancia en cada ocasién oscila entre 10 y 30 dias.
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CUADRD 33.1.

. l ESTIMACIONES DEL PRESUPUESTO Y COSTOS DEL SIDA. l
1900-1998.
DA TOSTOS.
A0 {PRESUPUESTO
1 2 3 4 [ )

1090 | 4 810 81.10 8, 981 845 4,267 388 24,474 28, 457
1901 | 8, 002 3424 | 10, 420 988 8, 410 852 38, 848 39, 811
1992 | 0,708 3738 | 14,885 1, 859 9. 026 778 51, 624 56, 897
1093 13,018 4051 19, 854 1,822 12, 1086 1,041 88, 102 74, 890
1904 | 18,838 4385 | 25, 425 2, 357 15, 859 1,347 80, 293 98, 838
1005 21, 108 48.79 31, 8604 2, p84 19, 888 1,898 112,381 121, 483
1008 EBI 008 49.92 38, 274 3, 841 24, IEB_ 2, 081 138, 082 149| 288

FUENTE: CIFRAS OBTENIDAS DE FUENTE DIRECTA DEL INSTITUTO DE INFECTOLOGIA
DEL IMSS MAYO DE 1003.
« MILLONES DE PE30R EN 1888. ESTE NO INCLUYE COSTOS DE ATENCION
MEDICA A 2 000 CAS0S DE SIDA ESPERADOS EN 1880,
«s LAS (IFRAS ESTAN EXPRESADAS EN MILLONES DE PESOR

COLUKNA 1: COSTO POR DIA/PACIENTE QUE INCLUYE: ROPA, CONSULTA, ESTANCIA,
MEDICAMENTO Y COMEDOR DE N$1 510.00.

COLUMNA 2: CONSIDERA EL COSTO DE UNA AMPOLLETA DE 10 QUE SE REQUIEREN PARA
EL TRATAMIENTO EN N$140.00.

COLUMNA 3: CONSIDERA EL COSTO UN ESTUDIO DE LABORATORIO EN N$030.00

COLUMNA 4: BL COSTO DE RAYOS X ES DE N$80.00

COLUMNA 5: LA INTERVENCION QUIRURGICA ES DE N6 302.00.

COLUMNA 6: LA TERAPIA INTENSIVA DE UN SOLO DIA TIENE UN COSTO DE N§S 730.00.



SRAFICA 44.1. =oTIMACIONES DEL PRESUPUESTO
Y COSTOS DEL SIDA DEL SEGUNDO ESTUDIO
1990-1996.

MILES
1680

140
120
100
80
60

40

3
20

(o] *- *— - % .2 X
1980 1981 1892 1963 1894 1996 1896

LS

—&- COSTO DIA/PACIENTE—— INTERV. QUIRURGICA.
—¥— TERAP. INTENSIV/DIA



Las cifras anteriores son realmente altas, si ademhc se toma
an cuenta gque 21 costo anual del tratamiente es superior a tres
veces el salario minmimo anual vigente para 1988 que era de 2.8
millones de pesos. Se puede concluir que con el presupuasto
designado y su proyeccidn, no es posible satisfacer la atencidn
médica ni a un nivel de consulta externa, adn considerandoc 1la
mitad de los casos registrados, y probablemente muchos infectados
no estén teniendo acceso a los servicios médicos y menow adn a 1la
informacién educativa de salud. Situacién que de prevalecer,
reportaré un incremento sustanclal en los miEmos Y
consecuentemente una pérdida humana, social, econémica, etc. que
afactarh a toda la poblacién en general. Esto hace necesario
enfocar la atencidn en este grave problema, sin dejar de atender
las implicaciones que el enfermo tendrA que afrontar.

fate so ve afectado por la improductividad laboral que 1a
enfermedad le ocasiona, en un principioj; el fuerte rechazo social
y despido injustificado que aunque e@sté en condiciones de
desempefiar, no es admitido y posteriormente a la evelucidén opropia
de la snfermedad.

Es ineludible que los sectores involucrades en sus distintas
Areas, deberAn conjuntar esfusrzos para incrementar, la atencién
médica minima a todo enfermo y & 1los probables casos futuros que
como humanos tienen derecho.

8in embargo este namero puede verse reducido si se toman las
medidas preventivas como la practica sexual con el uso del condén,
educacién sexual enfocada principalmente a 108 grupos de riesgo y
a la poblacién en general.
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4.3, Mortalidad por SIDA.

Los estudice y la medicien de la mortalidad, actéan como
indicadores del avance soccioecondmico y sanitario, de la salud, la
prolongacidn de la vida y la posibilidad de evitar la muerte
prematura.

Durante el decenio 70-80, la esperanza de vida se incrementd
a nivel nacional en 5.23 afios para ambos sexos, mientras que para
el decento &0-70 fue de s6lo 2.46 affos,

Chiapas y Oaxaca son las entidades mis rezagadas. Durante el
decento 70-80 registraron un incremento espectacular en su

esperanza de vida.

De manera general puede decirse que “cuande la mortalidad
general es elevada, las enfermedades contagiosas y del sistema
respiratorio constituyen una importante causa de defuncién y al
decrecer la mortalidad disminuyen precipitadamente sus tasas de
crecimiento... AELi en }los paises que tienen menor tasa general de

mortalidad las causas predominantes de defuncién son el cAncer vy

las enfermedades cardiovasculares y a ellas se debe en gran parte
la persistencia de una tasa elevada de mortalidad entre los

ancianos®.

4
Compor
1990,

de la mortalidad en México por enlidad federaiiva
(Tablaa abreviados de morialidad. Prhg. =1,



El comportamiento actual de la mortalidad en México puede
establecerse en cuatro puntos: 1 ) La mortalidad ba disminuido
drasticamentes, aunque en los Gltimos affos este descenso ha sido
menos évidente; 2 ) México comparado en un contexto internacional,
puede situarse en un nivel intermedio, lo que posibilita digminuir
la tendencia; I ) GQue la incidencia de enfermedades infeccliosas y
parasitarias ha declinado, aunque adn se tiene que un tercic de
los casos de decesos s2 debe a éstos; 4 ) En México existen
grandes contrastes en cuanto a las causas de mortalidad, debidas a
low diferentes estratos socio-econdmicos que enmarcan la poblacién
de México.

La mortalidad por SIDA reporta los primeros cuatro decesos en
1983 y su tendencia de crecimiento es de tipo pnten:ial‘“.

La mortalidad general tiene un comportamiento que no se
ajusta a ningdn modelo tle regresién y esto hace necesaria la
aplicacidn de promedios méviles y suavizamiento exponencial,
técnicas que sdlo consiguen proyectar el ao poster dor al dltimo
dato real. La seleccidn considera como el mejor modelo, a aguél
que cbtenga ®1 menor error cuadritico medio (ECM).

En este caso, la estimacién realiz ada por suavizamiento
exponencial con a=0,? es la més adecuada. (Ver cuadro 34),

Aunque la mortalidad por SIDA aun no representa cifras
significativas es posible que de acuerdo a su crecimiento, llegue
a formar parte del abanico de las principales causas de mortalidad
en México en un perfiodo no muy largo.

14

l;:—t:-l-\:;:—;-—‘-: regreeidn se preeenian en el anexo 8.
15

Tz::{;:: --;l-l;:;l:—oon mayor detolle en el amexoc 8.
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CUADRO 34.

ESTMACION DE LA TASA DE MORTALIDAD PORSDA.
1963-1591.
MUEKTES POR ITASA DENORTALIDAD]
Aso]__spa POR SIDA.
(m) N ™y
1680 34379
198 24289 3 3n 34379
1982 sams| a3 433368 293 390501
v ¢ 2] s3a03]  a1m307]  anes 31266 2085 304775] 000097] 000061
wom] o] 1ofeosso]  e2em]  wesm 29475 a1 s7132]  oomes] ooviss
wes] o] _erfeem| ensm| w20 2158 13834 398706] 001063 001534
vl 13! wleweon| em|  wme 26 3919 woons| oomwn| o0osser
17 339 2751 406102 407041 408211 423613 406,999 401258 003348 0.06863
ws] oot| emfenssr| eoaon| sy 21362 406550 wims]  oisos| _oame
18] &) 72| am3oe)  e9ses] 40639 20975 409769 wios1]  o20m| 0ass0
1990 8491 13007 422803 418146 414131 421208 416538 402720 0.22445 027305
(1991 155 0S| 408 421367 419670 262 033484
19%2 20
1993 2810
1994 3631
1095 45%
19 3718
| Beu 1e717030] 8875661 ossn]  uane]  seonmel
BUENTE: SECRTTARA DR SALUD.
LA L

1A TAIA DE MORTALIGAD FOR 31DA SSTIGADA, B3 CALSULO CON BATUA BSTOSVALORES.
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CONCLUSIONES.




CONCLUSIONES

El SIDA s uno de 1los gQrandes problemas que enfrenta y debe
enfrentar todo el mundo, rno sdlo en el gentido de encontrar un
*"remedio* a la enfermedad, sino porque visualizé grandes
problemas sociales relacionados ton la sexualidad que bhan sido
pasados por alto en las gociedades y Estados.

La transmisién del SIDA supone la wexistencia de actos
privados con consecuencias pdblicas y el actuar estatal implica
politicas pablicas que suponen actos Yy acciones pdblicas cuya
incidencia es la esfera de lo privado. Lo que hace que incidir en
las soluciones de este problema no sea sencillo, porqua intervigne
en las personas tal cual y con su forma y wmedios de llevar su
sexualidad.

Este trabajo analizé el comportamiento vy desarrollo de esta
“enfermedad” en Estados Unidos, Brasil y México, por ser los tres
paises que presentan indices muy altos de infectados por SIDA.

Cada uno de sstos tres paises mostraron en los tipos de
clasificaciones de anAlisis, diversas consecusncias con relacidn a
las categorias en donde incide la infeccidn.

En Estados Unidos se observd que SsSus mayores ILndices de
infeccién se presentaron entre las parsonas que hacen uso de
drogas, lo cual muestra ademids del problema del SIDA las
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caracteristicas sociales de esta poblacidén, que es @l alto consumo
de drogas a traveés de via intravenosa, simulténeamente se mostrd
que la poblacién homosexual presentd indices altos, 1o que de
alguna manera confirma el inicio de esta enfermedad en este grupo
en particular que se tiene mejor medido por los prejuiciog y mala
informacidén sobre éste y cuando la enfermedad surge (en forma
pablica)y es culpado.

Se observd una mayor incidencia de casoes por factor de riesgo
homosexual/bisexual en hombres de raza blanca no hisp&nicos y en
el uso de drogas intravenosas principalmente y riesgo heterosexual
fue més numeroso entre hombres negros y mujeres en general. Aunque
es mayor la proporcidn de hombres infectados entre los blancos y
mujerss negras ambos no hispAnicos.

En Brasil se tuvieron resultados diferentes, sus fndices son
mAhs 3impactantes y estuvieron dados entre los homosexuales,
bisexuales y heterosexuales; lo que describe una forma de vida de
los brasilefios. Hay que recaordar que Brasil es un pais con una
cantidad de turistas enorme, lo que hace punto critico para
extenderss esta enfermedad, al mismo tiempo ®3 un pals cuya
miswria se va incrementando, y los grupos mis desprotegidos tienen
qua sobrevivir ante problemas como; promiscuidad, prostitucidn e
insalubridad principalmente.

En este pals se observa una diferencia mayor entre hombres y

mujeres infectados.

E} riesgo homosexual es @l principal factor de riesgo entre
los hombres, seguido por el bisexual, en cuanto a las mujeres
presentan mayor proporcion de contagio en @l risgo heterosexual.
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En México existe una situacidn compleja, por un lado los
indices mAs altos se presentan en los hombres homosexuales Yy
bisexuales y una gran incidencia en las transfusiones marcadamente
por arriba del factor hetaraosexual entre las muleras.

Las regiones més abatidas son el Centro principalmente,
seguida por el Centro-Oriente y Centro-Occidente con muy poca
di farencia.

L.as entidades mhs representativas de la enfermedad fueron: el
Distrite Federal con mayor contagio por homosexualidad, al igual
que el estado de México, pero éste con menor diferencia raspecto a
1os restantes riesgos; en Jaligco descollaron las transfusionesg
Maorelos por heterosexualidad, vy muy similar bisexual idad,
homosexualidad vy transfusiones. Puebla principalmente por
heterosexualidad ssguida de transfusiones.

El factor de riesgo por ocupacidn se inicid entre el personal
calificado, profesionales; sin embargo su tendencia de
crecimiento ha disminuido para dar paso a un vertiginoso
incremento de@ personal no calificado entre 1los que destacan
obroros y amas de casa.

La enfermedad del SIDA estd altamente relacionada con la
sexualidad de los humanos, precisamente esas relaciones £
conductas en torno a las "relaciones" inter & intra génaeros.

En @] caso de las mujeres e@s inquietante no s&lo por los
nameros absolutos que muestran en las predicciones, lo que 1la
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poblacién infectada puede llegar a ser, sino, atrds de eso existe
algo més que una mujer infectada.

Existen mujeres con conductas y formas de ser subordinadas,
sobre todo en las relaciones saexuales, 1o que no 1les permite
apropiarse de sus cuerpos y de sus entornos obteniendo una mejor
salud tanto fisica como social. Pero al mismo tiempo son las
grandes transmisoras y ensaffantes de la sexualidad, por 1lo que
allas, las mujeres, son la opcidn o medio para conducir politicas
aducativas y de salud que incidan en la dismunicién y neutralidad
de esta enfarmedad.

Al generar qgue las mujeres comprendan no sélo la importancia
de la enfermedad, sino el cémo a ellas les afecta y &1 como a
través de ellas existe la apropiacién de los hijos se podran
modificar patrones culturales que incidiran en cambios de
identidad, de subjetividad y por 1lo tanto conductuales que
disinuirdn y controlarén esta enfermedad.

Debido a la escasa informacién dada la reciente aparicién del
SIDA, asi como el acceso a 1la misma, impidieron @l uso de
técnicas estadisticas, como las series de tiempo, {técnica que
requiere de un ndmero considerable de observaciones, para estudiar
@l fendémeno histédricamente o bien proyectarlo a futuro y lograr
un estudic mAs fehaciente del Ffenémeno). Eg .por elloc que se
selecciond la regresidn lineal y maltiple.

Las regrasiones en la primera etapa muestran un crecimiento
verdaderamente preocupante en las cifras proyectadas; mientras
que en la ssgunda etapa, al hacer intervenir 1la variable
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independiente poblacidn total, este crecimiento se estabiliza para
después decrecer, fenémeno debido en parte a que no es equiparable
@l crecimiento poblacional con la enfermedad del SIDA. Aunque
enta situacidn no deja de alarmar, si se consideran los 13 affos de
vida que lleva @l SIDA y las infecciones y muertes que ya se han
sumado.

La estimacidn de las variables consideradas para la primera
etapa tuvisron un crecimiento ascendente muy répido. El1 total de
casos de SIDA tuvo un crecimiento de tipo cuadratico con una
astimacion de 26 00% casovs de SIDA en 19946, mientras que en la
segunda etapa en un principio fue ascendante con 14 342 casos en
1995 como punto ma&ximo y 13 124 casos para 1996.

Los costos del SIDA correspondientes con @1 presupuesto
asignado mon totalmente distintos. El costo dia/paciente que
incluye: ropa, consulta, estancia, medicamento y comedor es de
N$i 510.00 y @i ademAs se considera que cada paciente debe ser
internado en promedio de tres y cuatro veces al afo y su estancia
en cada ocasioén oscila entre 10 y 30 dias, con un perfodo de
sobrevida de dos y tres affos, cuando el presupuesto asignado para
1993 es de sblo 40.351 millones de pesos y se tienen para este aNo
13 016 enfermos.

El costo de 1la enfermedad, representa un grave problema
econémico que enfrentar ya que ademihs de contemplar la
impreductividad del enfermo y muarta prematura, &8 suman gastos
médicos, hospitalarios y familiares de envergadura y, de continuar
con su tendencia de crecimiento se har& necesaria la intervencién
del Estado para sufragar parte de éstos. Y habréd que considerar
Jhasta qué punto @s importante solventar dichos gastos cuando
existen necesidades tan apremiantes de la poblacién en general
como a8 la alimentacion, otro tipo de enfermedades y el no menos
imperioso pago de la deuda externa?
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La mortalidad por SIDA s& ve incrementada en una forma
alarmante y aungue la mortalidad general es de cientos de miles a
nivel nacional, el SIDA representa unos miles. Sin embargo puede
llegar‘-a convertirse en una de las principales causas de muerte en

México.

De acuerdo con estos resultados, se resalta la importancia de
incluir una sdlida educacidén sexual desde los primeros niveles
gducativos asi como una masiva campafa de conscientizacién que
permita dar a conocer lo que @ el SIDA, formas de contagio y sus
implicaciones para wvitar ®1 crecimiento de éste en primer
instancia y la estigmatizacién de que son objeto tanteo 1los
enfermos como su familia sin dejar de considerar que los
portadores del VIH pueden seguir siendo poblacién econdmicamente
activa hasta sn los dltimos affos de su enfermedad.

Y e awmi como este trabajo pretende dar a conocer el
crecimiento del SIDA en Esmtados Unidom, Brasil y México para
obtener resultados mis fidedignos enh cuanto a los procesos
evolutivos de la enfermedad y muerte dentro de cada contexto en
particulary asf como las proyecciones y costos en el caso de
México, 1invita a realizar mayores investigaciones que consideren
poblaciones de grupos especificos comoj homosexuales, bisexuales,
migrantes desde diversos puntos, técnicas y manejo de datos mas
precisos, actuales y desagregados.

AdemAs deben tomarse en cuanta la importancia que revisten
las politicas de salud para satisfacer los requerimientos del SIDA
que demanda a corto, mediano y large plazo.

184



ANEXO 1.

POSIBLE ORIGEN DEL VIH.




ANEXDOD 1
Posible origen del VIH

6@ consideran a tres hipdtesis como posible génesis del VIH,
fundamentalmente.

A raiz de los descubrimientos gendticos de los aNos setentas,
con base al ADN recombinante (dogma central de la GENETICA
MOLECULAR), me abrid un vasto herizonte, que dotéd a los
investigadores de la posibilidad de introducir ’ artificialmente
pequefias porciones de ADN sn el ADN objetive de las células vya
formadas. Dando pié al manejo conventional para obtenmr proteinas
deseadan y adn quimeras bioldégicas.

Se cred una gran espectacisdn ' temor por agstos
descubrimientos que darfan lugar‘a la creacién de enfermadades
incontrolables, que @n cualquier momento terminara con la vida
humana y adn con la vida misma.

Ento origind la realizacién de una reunién internacional
efactuada en 1974, donde se instd a terminar con estos eximiocs
experimentos. Pero no fue asi. Bino que se establecieron una serie
de condiciones que aseguraban @l control, de las cepas bacterianas
transformadas por @1 ADN recombinante.

Actualmente la Ingenieia Oenética y la Biotecnologia en
pleno esparcimiento, demusstran la eficacia de este control. Sin
ambargo, siempre surge el temor fundado ante 1lo nuevo, influido

‘" por la ignorancia. Y es asi como surgen algunas de las hipdtesis
existentes.

186



1) En esta hipsétesis, se considera al VIH un origen animal vy
africano., En una 1nvestigacién médica de Boaton, Estados Unidos,
realizada en el hospital para monos, en condiciones similares a la
de los humanos, notaron que algunos macacos de cria presentaban
sintomas de SIDA humano y morfan exactamente por enfermedades
oportunistas. Probablemente infectado en forma accidental, pues en
la India y en Asia no esta infectado, en su estado salvaje. Y al
virus de éste se le llamd STVL-3 o SIV (homdlogo al HATLYV-3 Human
T Leukeaia Virus). El principal defensor de esta hipdtesis, es el
doctor Max Essex, después de haber estudiado una muestra de 104
monos, concluyendo gque @l virus no-patégeno STVL-11I, en el
arganismo del hombre, se transformaba en el VIH como se ha

bautizado cienti{ficamente al virus del SIDA.

Fero la hipétesis se vino abajo cuando en Estedos Unidos, wun
enfermo tenfa en su organismo los dos virus y cuando s@ vidé que un
2 por ciento de sidosos norteamericanos tienen ambos virus y el
47 por ciento sélao el del SIDA.

Hubo un grupo de investigadores que estudiaron el ARN de ambos
virus, llegando a 1la conclusidén de gque son fundamentalmente
diferentes, de manera que, el origen de uno a partir del otro es

totalmente infundado.

En Kfrica también se hicieron estudios en primates salvaijes
(monos verdes) y su sangre contenfa anticuerpos del virus del SIDA
humano, pero &ste diferia un poco al del macaco. El mismo caso se
dié en el mone mangabeys.

Y en respuesta a lo anterior, se estableciéd un parentesco
entre el virug humano del SIDA y el virus del monao.



Se supone que el VIH-1 es el originarto de Africa. En los
affos setentas, se examinaron individuos africanos t(de Kinshasa
capital de Zaire) y se detectaron anticuerpos. En los mismos affos
en personas europeas y americanas se les practicéd la prueba y no
se encontré nada. De ahi se concluye el origen africano del VIH.

El contagio pudo haber ocurrido por la mordedura o absorcidén
de cecina del monoc vy, 8i €l individuo tenia alguna lesidn en la
baca, fue presa facil de la infeccién.

Ahora bien, @l traslado de la enfermedad a otros continentes
pudo haberse dado asi: los estadounidenses de la Fuerza de la Paz
de la ONU fueron a Zaire, después de su independencia (1960) .
Llaegaron haitianos a Zaire, que luego regresaron & su pais. Y una
posibilidad mas reciente es que en los vuelos hubo contactos entre
homosexuales aeromozos con zaireffios, suponiendo que 1los primeros
se habian contagiado.

No @% descartada la idea de que los dos virus (del mono y del
hambre) hayan estado presentes en el hombre, desde hace mucho
tiempo, entre pequefos grupos de poblaciones aisladas, provocando
casos de SIDA no raelevantes.

2 ) La siguiente hipdétesis es propuesta, por el doctor
Stanislawski, premio nobel 198%9.

En recientes descubrimientos identificéd unos entes 1llamados
proto-oncogenes, los cuales son esenciales para el correcto
funcionamiento de las células humanas Yy son extraffamente
compartidos por €1 SIDA y otros virus asociados a &#1.
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Los proto-oncogenes son responsables de la multiplicacidén,
divisién y madurez celular, dando origen -por la fusién de un
espermatozoide y un &vulo~ a un serhumano., AdemAs también son los
encargados de la cicatrizacién y la curacisn de enfermedades.

Si los proto-oncogenes originan el cese del funcionamiento de
las células, éstas envejecen y si por el contrario, 1lo aceleran
producen céncer.

Su hipétesis expone que hace millones de affos, las células de
organismos, eh la evolucidn de las e@species se expuso a estos
virus especificos. Y a partir de entonces, han vermido compartiendo
108 mismos genes, dando origen al virus desde hace millones de
affos atras. Y no en unos aMos, en un pais y en un lugar.

3 ) Esta dqltima hipédtesis expone ques el virus nacié
artificialmente en alguno de los laboratorios, donde se preparan
armas para una guerra blolégica, por cientificos militares desde
hace algunos affos. A mediados de 1987, los doctores Jacob y Lilli
Segal de la RDA (Repgblica Democratica Alemana) hicieron un
tratado, intitulado §lDA naturaleza y origen, donde acusan al
gobierno de Estados Unidos de haber creado el VIH.

En 1977 se creé en Fort Detrick Maryland, Estados Unidos, un
laboratorio P4 con un costo aproximado de un millén de délares,
siendo una instalacién del ejércita estadounidense, acte
labaratorio fues ©1 primero en Estados Unideg y tal vez del mundo,
que se caracteriza porgue cuenta con las méximas condiciones de
seguridad para manejar aht virus malignos, Y realizar
manipul aciones Qunéticas, entre ellas la creacidén del virus del
s1DA.
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A prisioneros condenados de por vida, se les promete la
libertad, en caso de salir vivos del experimento y éstos son
utilizados como coenelillos de Indias.

£on ellos se experimenta el virus y en la primera fase de la
enfermedad, FT %] presantan una ligera infecciodn, fiebre
intermitentae, diarrea, erupciones cutédneas y, como en las primerocs
aros no sucede nada, pues el lapso promedio en que aparece la
enfermedad va de tres a cinco affes, El virus nuevo no sa@ siente a
gusto en el ser humano, se desarrolla durante algan tiempo y luego
es aniquilado; el ser humano se repone, @l virus es ineficiente,
por tanto los prisionercs son puestos en libertad. Esta conclusidén
erréneamente, lleva a poner en libertad a 1los prisioneros que
fueron infectados experimentalmente, y se da origen asi, al inicio
de una enfermedad totalmente desconocida por el hombre.

Segdn datos Maryland queda a la misma distancia de Washington
y Nueva York, Yy como son personas corruptibles, preferiran
degaparecer en @l ambiente de una gran ciudad Nueva York, ademss
llevaran costumbraes homosexuales o en @l ambiente de la cArcel 1o
adquirieron. Asi{ en la primera mitad de 1979, cerca de aNo y medio
después, aparecen los primeros casos de SIDA en el ambiente
homosaxual, Este periodo concuerda muy bien con el de incubacidn
del virus, pues una persona contagiada directamente con el virus
es mas factible de enfermarse mds rapidamente. Y entre estos
homosexuales pasaron a contagiar a los toxicémanos y éstos a las
mujeres., Es por ello que en Estados Unidos siempre fue mayor la
infeccién antre los hombres qua en las mujeres, no asf en XAfrica
Que siempre conservd la misma proporcién entre los unos y las
otras.

En Europa el GIDA aparece por vez primera en 1982. En
Kinshasa (Zaire), a finales de 19835 habla de 27 a 30 casos de SIDA
sobre cien mil habitantes, sin embargo, se designaba a Kinshasa
como @l infierno del SIDA.
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En Africa el primer caso aparecid de 1983, un afio después que
an Europa y tres aNos después que en Nueva York.

Esta hipédtesis es compartida por afamados cientificos entre
las que destacan el doctor John Seale (inglés), el doctor Paeter
Kernokk (inglés), entre otros.
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ANEXO 2.

REGRESIONES LINEALES Y MULTIPLES
. DE LA PRIMERA Y SEGUNDA ETAPA.




€61

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA EN HOMBRES POR GRUPOS DE EDAD.

1988-1996. .
GRUPOS .
DE DATOS 1988| 1989 1990 1991| 1992 1993 | 1994| 1995 1996
EDAD
<15 REALES 47 77) 128| 183| 227} 263
ESTIMADOS* 39 84! 120 173| 218| 2683| 308| 352| 387
15-24 REALES 177 312 B28| 652} 1,163 | 1,369
ESTIMADOS* 102 355| 607 | 860 1,112) 1,3685| 1,817} 1,870 ] 2,122
2544 REALES 978 | 1,504 | 2,636 1 4,203 6018 7,244
ESTIMADOS** | 1,188 | 1,724 | 2,651 | 3,948 | 5615 | 7,653 {10,062 | 12,841 | 15,891
45-64 REALES 185| 2310 540 902 1,282 1,570
ESTIMADOS** 218| 341 547 | B834) 1,204 1,655 2,189 | 2,805 | 3,504
TOTAL REALES 1,385 | 2,262 | 3,832 | 6,211 8,700 |10,445
ESTIMADOS | 1,528 | 2,504 | 3,633 | 5815 | 8,149 (10,938 | 14,178 | 17,868 ]22,014
* REGRESION LINEAL

** REGRESION CUADRATICA




61

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA EN MUJERES POR GRUPOS DE EDAD.

1988-1996.

GRUPOS
DE DATOS 988 189] 1000| 1901] 100! 1908) 1004l 1005{ 1906
EDAD :
<15 | .REALES 12| 0] 55| es| 115 130

ESTMADOS* | 9| 34| so| 84| 109] 134| 15a] 1es| 208
524 REALES 26! 50| es| 10| 24| 287

ESTIMADOS* | 32| 53| e8| 138| 202 280| aro| a7e| sem
2544 REALES 77| 182] 85| es0| o18| 1,105

ESTIMADOS* | 8| 221| 39| ese| s74| 1,002 1310 1827 ] 17451
564 REALES 18] 41| e7| 81| 243| 208 ]

ESTIMADOS* | 22| 47| 89| 18| 208| 8| 4o6| ‘ss2| ees
TOTAL | REALES 120| a03| s3] 1,035] 1488/ 1,801

ESTIMADOS | 88| 355 675] 1.008{ 1,408 | 1821 | 2285 | 2740 | 3248
* REGRESION LINEAL
** REGRESION CUADRATICA
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IETWION DE CASOS DE SIDA EN HOMBRES POR FACTORES DE RIESGO.
1988-1996.

FACTORES
DE DATOS 1988 1989| 1990 1991| 1992 1993| 1994 1995| 19%
RIESGO
HOMO- REALES 884 | 1,164 | 1,897 | 2572 | 3497 | 4,124
SEXUALES | ESTIMADOS***| 887 | 1,228 | 1,703 | 2,359 | 3,269 | 4528 | 6,275 | 8,694 |12,048
BISEXUALES REALES 419 614) 1,030 1,723 | 2,384 | 2,858
ESTIMADOS®*| 47| 680 1.058{ 1587 | 2224 | 3,028 | 3,877 | 5073 | 8314
HETERO- REALES 159 | 328| 588| 1,034| 1,608 | 2,055
SEXUALES | ESTIMADOS® | 171| 338, 617 1,008) 1,510] 2125) 2,850 | 3,688 | 4,637
TRANSF/ REALES 150 241 525| 803| 1,215| 1,420
DROGAS ESTIMADOS'® 56| 331| 606 881 1,157 1.432| 1,707 | 1,082 ] 2,258
PERINATAL REALES 1 18 a3 58 837 118
ESTIMADOS** 10 2 35 58 88| 121 162 | 208 | 263
TOTAL REALES 1,633 | 2,383 | 3,873 | 6,280 | 6,805 [10,581
ESTIMADOS | 1,594 | 2,608 | 4,017 | 5873 | 8,246 11,234 | 14,971 | 18,848 |25517
* REGRESIUN LINEAL
** REQRESION CUADRATICA
¢** REQRESION EXPONENCIAL




961

ESTIMACION DE CASOS DE SIDA EN MUJERES POR FACTORES DE RIESGO.

1986-1996.
FACTORES
0f DATOS 1988 | 1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1935 | 1996
RIESGO
HETERO- REALES 49| 89| 162 317 | 511 664
SEXUALES ESTIMADOS*® 39] 94 186 314 479 | 81| 919 | 1195 | 1506
TRANS— REALES 116 | 210 | 405 | 655 | 871 | 1022
FUSIONES ESTIMADOS® 63| 256 | 450 | 643 | 836 ) 1030 | 1223 | 1417 | 1610
PERNATAL REALES 6| 13| 20| s7| 80| 33

ESTIMADOS* -1} 18] 37} 56| 75] 93] 112] 131 150
DROGAS REALES 0 1] 1| 30f ] s6

ESTMADOS® -1 5{ 13| 26 42) 1] 8mej 110 141
TOTAL REALES 171 | 313 | 607 {1059 11510 | 1835

ESTMADOS 100 | 373 | 685 | 1038 | 1432 | 1865 | 2339 {2853 | 3407
* REGRESDN LMEAL
o RELRESON CUADRATCA
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FSTIMACION DE CASOS DE SIDA POR REGION GEOGRAFICA

1987-1996.

REGION DATOS 1987] 1988} 1989 1990] 1991 1992 19931 1994 1995 1996
CENTRO REAL 401| 537| 900 1,548 | 2,481 | 3,428 | 4,039

ESTIMACION* | 365{ 609 1,014 1582 | 2311 3,203| 4,257 | 54741 6,652 | 8,303
NORTE REAL 212 260 381 529 888 | 1,367 1,401

ESTIMACION®*| 196| 280| 400| 572| 818| 1,170 1,673 | 2,393 | 3,421 | 4,682
C-OCCD REAL 237 | 3s8| 671 1,038| 1,708 | 2,410} 2,848

ESTIMACION® 218 393 688} 1,101 ] 1,633 | 2,282} 3,050 | 3,836 | 4,940 | 6,081
C-ORIEN REAL 112] 2s8| 553 1,005] 1,841 | 2,481 3,134

ESTIMACION® | 108| 303| 31 1,001 1,681 | 2,403 | 3,256 | 4,240 | 5355 6,602
TOTAL REAL 863 | 1,409 | 2,505 | 4,210 | 6,928 | 9,684 |11,610

ESTIMACION | 883{ 15585 ] 2,734 | 4,348 | 6,444 | 9,050 [12,237 | 16,042 {20,568 | 25,948
* REGRESION CUADRATICA
** REGRESION EXPONENCIAL
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ESTIMACION DE CASOS DE SIDA POR OCUPACION.

1987-1896
OCUPACION| __ DATOS 088 ] 19691 1090 1991] 1992] 193] 1994 1995 19—957‘
EMPLEADOS|  REAL 128 312 733[1,278 {1,724 |1,744
ADVOS . ESTIMACION® 88| 435 802(1,170 1,537 |1,904 |2,272 {2,839 |3,008
SERVICIOS REAL 144 | 347! 827 | 882(1,238 [1,517
PUBLICOS | ESTIMACION® | 84| a7a| 654| 934 [1,214 1,484 [1,774 | 2,054 |2,304
OBREROS REAL 48| 133] 81| 781,155 1,118
ESTIMACION® 8[ 258 510] 7621,014 {1,288 |1,518 |1,770 |2.022
AMASDE REAL 45| 158| 3s7) ess| 928 |1,010
CASA ESTIMACION* 7! 219] 431 | 6843 855 (1,087 (1,270 11,482 {1,704
TOTAL REAL 385 | 950 2,238 {3,730 5,045 5,380
ESTIMACION 174 1&6 2,387 3,809 | 4,620 | 5,731 [6,843 | 7,854 }9,088
* RBGRESION LINEAL




REGRESION DE LA PRIMERA ETAPA CORRESPONDIENTE A POBLACION TOTAL (CUADRATICA)
L8 /7 Dependent Variable is POBTOT

Dates 10-19-1993 / Time: 20301

SMPL range: 1987 - 1993

Number of observations: 7

VARIABLE COEFFICIENT STD. ERROR T-STAT. 2-TAIL SIG.
c 533.546727 266.59847 2.0013891 0.102
A2 254,75220 10.315005 24.4697246 0.000
R-squared 0.991869 Mean of dependent var  5628.611
Adjusted R-squared 0.99024% S.D. of dependent var 4523.051
S.E. of regrasslon 4446.7719 Sum of squared resid 998025.6
Durbin-Watson stat 1.886543 F-statistic 609.9540
Log likelihood -%51, 46925

Covariance Matrix

c,Cc 71074.75 . €,A2 -2127.986
A2,A2 106. 3993
e
o )
N
=01 T ———
T Be  Be e B o mm ee

Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED

11987 -145.819 642.500 788.31%
11988 -21.6761 1530.90 1552.58
11989 -150.337 2676.00 2826.34
11990 -137.784 4471.82 44609.40
11991 436,961 7337.33 6702,37
* 11992 619,081 10323.7 9703.465
11993 ~600.425 12416.0 130146.4

=
g
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REGRESION DE LA PRIMERA ETAPA CORRESPONDIENTE A HOMBRES POR GRUPOS DE EDAD

LS /7 Dependent Variable is TOTAL
Date: 10-19-1993 7/ Time: 20310

SMPL range: 1988 - 1993
Number of observations: &
VARIABLE COEFFICIENT STD. ERROR T-8TAT. 2-TAIL S16G.
c -17.48B8178 15.878952 -1. 1139386 0.4866
MENL1S 1.1223778 0. 1239749 9.0899241 0.070
Gi1524 0.75I9922 0.1532722 4.9193012 0.128
G2544 1.10114&60 0,1204194 9.1442585 0.06%
G45464 0.8242174 0,4229200 1.9488732 0,302
R-squared 1,000000 Mean of dependant var 5541,03%
Adjusted R-squared 1.000000 8.D. of dependent var 3640,035
S.E. of ragraecsion 2.158979 Sum of squared resid 4.575233
Durbin-Watson stat 2,9746650 F-statistic 3659883,
Log likelihood -=7.70032&

Covariance Matrix

c,c 252. 1411 C,MENIS -0, 509325
c,G1524 2,237684 C,G2544 ~1.8646825
C,B54569 6.5825749 MEN1S,MEN1S 0.015246
MEN1S,61524 -0.0055%91 MEN1S,G2544 0.001715
MEN15,645864 -0.0052449 B1524,61524 0.023492
B1524,62%44 -0.017455 G1524,G4564 0.0%948%
G2544,625%44 0.0145018 G2544 ,04364 -0, 050748
B4964,34564 0. 1788461
.o
-
-ite
yan
e
L]

i

byt N TN yd

1 N/

Residual Flot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED

t 11988 0.28809 1395.75 139%.44
t 11989 -0.91%74 2312.82 2313.74
» 1t 11990 0.63451 3872.73 3872.09
1
t
1

11991 0.76971 6280.17 627%.40
11992 -1.47091 B6B804.27 B8805.74
11993 0.469834 10580.5 10579.8 200




REGRESION DE LA PRIMERA ETAPA CORRESPONDIENTE A MUJERES POR GRUPOS DE EDAD
// Dependant Variable is

Datm 10-19-1993 / Time: 201‘0

SMPL range: 1988 - 1993

Number of observations: &

VARIABLE . COEFFICIENT STD. ERROR T-STAT. 2-TAIL SIG.
MEN1S 1.1090450 0. 18469940 5.9309126 0,027
G1524 1.0044186 0.0717461 14.,002408 0,005
62544 1.0846573 0.0723691 15, 015503 G.004
GaSes 0.7445032 0.17154551 4.3394802 0.049
R-squared 0.999999 Mean of dependent var 11,5912
Adjusted R-squared 0.99999% S.D. of dependent var &78.1518
S.E. of regression 0.826820 Sum of sqQuared resid 1.367262
Durbin-Watson stat 2.713421 F-statistic 1121193,
Log likelitood ~4.076783

Covariance Matraix

MENIS ,MEN1S 0.034%967 MEN15,61524 0.001624
MEN1S ,G25449 ~0.012826 MEN:S,B4544 0.030689
B1E824,61524 0.005148 B1524,062544 -0.001954
G1524,0645464 0.001996 G2544,G62544 0.005237
BG2544,645464 ~0.012051 G4564,64564 0.,029435
e
L
Tl
18

N4 N

=
wes ] t ] - ] -
Residual Plat obs RESIDUAL ACTUAL FITTED

» t 11988 0.10915 134.444 134,335
1 11989 0.46322 312.800 312,337
s 11990 -0.77612 &0B8.182 60B8.958

* ¢ 11991 0.14200 105%.17 1059.02
1 11992 0.59575% 15179.45 1518.86
H

11993 -0.40414 1B835.50 1835.90

L,
*
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REGRES ION DE LA PRIMERA ETAPA CORRESPONDIENTE A HOMBRES POR FACTOR DE R.
L8 // Dependent Variable is TOTAL

Date:

EMPL range: 1688

10-19-1993 / Time:
1993

20338

Number of observattons: &

VARIABLE COEFFICIENT S§TD. ERROR T-STAT. 2-TAlL SIG.
HOMOSEX 0. 9923320 0.,0203481 4B. 767805 0.000
BISEX 1.0294734 0.0723923 14.220757 0. 005
HETERSEX 1.0467863 0.0230461 45,4213T44 0.000
TRANDROG 0.9776521 0.0581343 146.817118 0. 0048
R-squared 1.000000 Mean of dependent var S589.076
Ad)usted R-squared 1.000000 8.D. of dependent var 3598.418
8.€. of regression 1.976163 Sum of squared resid 7.810438
Durbin—Watson stat 2.795994 F-statistic 5526178,
Log 1ikelihood ~7.304736
Covariance Matrix
HOMOSEX , HOMOSEX 0.000414 HOMDSEX , BISEX -0.00144%
HOMOSE X ,HETERSEX 0. 000440 HOMOSEX , TRANDROG 0.001087
BISEX,BISEX 0.005241 BISEX,HETERSEX -0,001542
BISEX, TRANDROG -0.00404% HETERSEX ,HETERSEX 0.000531
HETERSEX, TRANDRDG 0.001101 TRANDROG ,, TRANDROG 0,003380
e
e
fowe
e
l\ /\ r
N N
-+
-.W————-J
- ) - ] ] -
Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED
bos [} * 1.37841 1632,30 1631.12
1 2 - 1 —1.17536 2343.20 2344.38
[ | *l —0.14142 3872.73 3872.87
[} * [} —1.14112 ol80.17 6281.31
[} ) [} »* 1.4804% BBUS.T&6 BBULIL.&3
1 3 * 1 > -0.61353 10%5B0.%  10581.1
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REGRESION DE LA PRIMERA ETAPA CORRESPONDIENTE A MUJERES POR FACTOR DE R.

LS // Dependent .ariable 1o TOTAL
Date: 10-1%-159% / Time: 20144

EMPL vange; 736 1793
Nusber of gbservalicass &
VARIABLE COEFFICIENT $TD. ERROR T-STAT. 2-TAIL SIG.
HETEROSE 0. 9999999 1.716E-07 5827647.9 0,000
TRANSF 1.0000010 7.817E~07 ' 1279299.8 0.000
PERINAT 0.9999831 1.342E-05 74509.497 0.000
DROGA 1.0000112 9. 1F0E-06 108819,.32 0.000
R-squared 1.000000 Mean of dependent var 15,5853
Adjusted R-squared 1.000000 S.D. of dependent var &67.9847
6.E. of regression 1.09E-05 Sum of squared resid 2.37E-10
Durbin-Watson stat 2.786531 F-statistic 6. 00E+15
Log likelihood 63.349986

Covariance Matrix

HETEROSE , HETEROSE 2.94E~-14 HETEROSE , TRANSF -7.72E-14
HETEROSE PERINAT 1.23E-12 HETEROSE ,DROGA -9.46E~-13
TRANSF , TRANSF 6.11E-13 TRANSF , PERINAT =1.05E-11
TRANSF , DROGA 7.12E-12 PERINAT, PERINAT 1.80E-10
PERINAT,DROGA -1,22€-10 DROGA ,DROGA 8.43E-11

-

-

ot

_'/ \/ N

Y D A—

- - - - - -
Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL  FITTED
I . ] + 11988 -6.4E-06 171.000 171.000
1 | » ¢ 11989 6.38-06 312.800 312.800
[ [ t 11990  2.2E-06 606.545 606.545
s . 1 1 11991 -7.7E-06 1059.17 1059.17
[ | * 1 11992  B.7E-06 1509.50 1509.30
1 s - i s 11993 ~4.0E-06 1B834.50 1834.50
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REGRESION MOLTIPLE CORRESPONDIENTE A REGION GEOGRAFICA “(PRIHERA ETAPA)
LS // Dapendent Variable is LTOTAL ’

Datet

SMPL range: 1987 -

10-19-1993 / Times 21300
1993

Number of observations: 7
VARIABLE COEFFICIENT $TD. ERROR T-5TAT. 2-TAIL SIG.
E 1.1838206 0.0546090 21.4678136 0.002
LCENTRO 0.5304794 0.0462197 11.477355 0,008
LNORTE 0.08410487 0.042617%9 1.9734593 0.187
LCOoCCID 0.3080988 0,0711574 4,3298232 0.049
LCORIEN 0.09298469 0.0356130 2.9414125 0.099
R-squared 0.999970 Mean of depandent var B8.294480
Adjusted R-squared ©.999971 S5.D. of dependent var 0. 955807
S5.E. of regression 0.0035129 Sum of squared resid 5.24E-05
Durbin-Watson stat 2.,260375 F-statistic 52096.35
Log likelihood 31.346238
Covariance Matrix
c,c 0.002982 C,LCENTRO =-0,001482
C,LNORTE 0.00157%9 c,LCOCCID ~0.001671
C,LCORIEN 0.001389 LECENTRO,LCENTRO 0.0021 34
LCENTRO,LNDRTE -0,000887 LCENTRO,LCOCCID -0.00093%
LCENTRO,LCORIEN -0, 000283 LNORTE ,LNORTE 0.001816
LNORTE,lL.COCCID =0.00208% LNORTE ,LCORIEN 0.00113%
t.COCC1D,LCOCCID 0,005063 LCOCCID,,LCORIEN -0.001934
LCORIEN,LCORIEN 0.000997

fos
(7]
o

= |

T L T

Residual Plot obs RESIDUAL =~ ACTUAL FITTED
[} "l 1 11987 -0.00051 6,.93731 6.93782
[ I * 1 i1988 0.00257 7.,31439 7.31182
1 s - ] ¢ 11989 -0.00218 7.88235 7.88454
I | * + 11990 0.00120 B8.39914 B8.39793
1 3 * ] t 11991 -0.00294 B.B7244 8.89540
[ - [} 1 11992 -0.00288 9,23195 9.23483
LI} [} £ 11993 0.00475 9.41776 9.41302

204



EN A PACION (PRIMERA ETAPA
B YINMILTIPSE, CORPESTONPUELTE A OCUPACION (7Rx )

ent

Datet 10-19-1993 / Times 213109

SMPL range: 1988 <~ 1993
Number of cbservations: &
VAR{ABLE COEFFICIENT 8§TD. ERROR T-STAT. 2-TAIL Sl1G.
[~} 20.327787 47.03338%9 1.9196872 0.1%95
ADVOS 5.6942386 0. 1365529 41.699878 0.001
COBRERO -0.0054711 0.00021B6 —-25,02881% 0.002
CACASA 0.008%5421 0.0002179 39.291317 0.001
R-squared 0.999970 Mean of dependent var &031,058
Adjusted Resquared 0.999925 S.D. of dependent var 4419.684
S.E. of regression 38. 22380 Sum of squared resid k922,118
Durbin-Watson stat 3.559568 F-statistic 22281.83
t.og likelihood -27.07854

Covariance Matrix

c,c 2214.021 C,ADVGCS -5.59603%9
C,COBRERO ©0.005517 C,CACASA 0.000543
ADVOS,ADVOS 0.018647 ADVGS,COBRERD ~2.07E-05
ADVOS,CACASA -8.52E-07 COBRERO,COBRERQ 4,78E-08
COBRERO, CACASA -3.29E-08 CACASA, CACASA 4.7SE-08

L

]

Sy

o0} sase

Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED

-

*

1988 2.72078 828.429 B25.700
11989 . 7.19911 1990.10 1982.90
11990 -31.3158 4313.27 4344.59
11991 37.1445 7185,.36 7148.22
11992 -21.6318 9960.18 9781.81
11993 5.87521 11909.0 11903.1

[P




REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE POBLACION TOTAL

L8 // Dmpendent Variable is LSIDTOT

Date: 9-03-1993 7/ Time: 23100
SMPL range: 1987 - 1993
Number of observations: 7

VARIABLE COEFFICIENT HBTD. ERROR T-STAT. 2-TAIL 8IG.
c ~39.992152 2.29571448 -17.42035% 0.000
A2 —=0.0589012 Q. 0057202 -10.296948 ©.001
POBTOT S.733E-07 2.793E-08 20.522306 0,000
R-squared 0,998547 Maan of dependent var B8.23807%
Ad justed R-squared 0.997820 S.D. of dependent var 1.0777280
S.E. of regression 0,050315 Sum of squared resid 0.010126
Durbin-Watson stat 2.859678 F-statistic 1374.422
Log likelihood 12.95231
Covariance Matrix
c,c 5.270305 c,A2 0.012830
Cc,POBTOT =b6.41E-08 | A2,A2 3.27E-05
A2,P0BT0T ~1.,54E~10 POBTOT,POBTOT 7.80E-1&
»
o
o
s
by
N AN
AN "
Residual Plot obs REBIDUAL RACTUAL  FITTED
] LI 4 i 1 11987 -0.03172 6.46537 6.49729
] s i t # 11988 0.073T6 7.33361 7.26035
] ] » ] H 11989, -0.01976 7.89208 7.91203
] * [} [ 11990 -0.048L9 8.40555 08.45424
1 | 1 - 3 1199% 0.01250 8.90100 8,88851
] t | * s 11992 0.02620 9.24220 9.21400
] T LA 3 11993 -0.01139 9.42674 9.43813
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REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE HOMBRES

LS8 // Dependent Varitable is LSIDTOT

Data: 9-04—-1993 / Timea 13128
EMPL range: 1988 - 1993
Number of observations: &

VARIABLE COEFFICIENT §TD. ERROR T-8TAT. 2-TAalL 8I6.
c -23.049737 1.1437217 -20. 153291 0.000
A3 =0, 0043IB3II 0.0004992 -8, 7212207 0.003
POBTOT 7.286E-07 2.703E-08 26. 737226 0,000
R-squared 0.999043 Mean of dependent var  B.390725
Adjusted R-~squared 0.998404 8.D. of dependent var 0.790602
8.E. of regression 0.031582 Sum of squared resid 0.002992
Durbin-Watson stat 1.994052 F-statistic 1565.1168
Log likelihood 14.29673
Covariance Matrix
c,C 1.308099 C,AJ 0. 000535
C.POBTOT ~3.09E-08 A3,A3 2.49E-07
A3,POBTOT —1,27€~-11 ° POBTOT,POBTOT 7.30E-16
joa
fes
les
brs
=
- m
o] \// ~N
e
- - - - E ] C_ ]
Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED
[ ] ' * : 11988 0.02307 7.24137 7.21750
1w ! s 11989 -0,02845 7.74430 7.77475
[ - [} 1 11990 -0.023.3 0.26178 8.28493
t 1 * 1 11991 0.02220 8.74512 B.722%2
[ | 1 L4 3 11992 0,01904 9.08296 9.06333
1 * ' 8 11993 -0.01410 9.266B2 9.28B092
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EEG55552';9%%55\555%?355‘;5xé EQIBQSQNDA ETAPA DE HOMBRES MENORES DE 13 AROCS

Date: 9-02-1993 / Time: 20:5%
SMPL range: 1988 -~ 1992
Number of observations: &

VARIABLE COSFFICIENT STD. ERROR T--STAT. 2-TAIL SIG.

c 217.41493 3B8.985134 5.5768676 0.04%1

A 0.8&666B7 0.0955477 F.0705269 0.003

POBTOT =1.363E-05 2.485E-0& -5.4B334%93 0.012
R-squared 0.996601 Mean of dependent var 4.85553&6
Adjusted R-squared 0.99433% S.D. of deper.dent var 0.6461337
S.E. of regression 0.049774 Sum of squaroed resid 0,007432
Durbin-Watsen stat 3.472423 F-statistic 439.8418

Ltoeg likelihood 11.56735

cz=Ez

Covariance Matrix

1519,841 c.,A 3.595449
-2.4%E-0F AR 0,009129
A,POBTOT -2.3LE-O7 FOBTOT ,FPOBRTOY 4.19E-12

.
.8
7]
8
“

Residual Plot obu RESIDUFL  ACTUAL FITTED
1 ] * 3 11986 0.00027 I.B8478B6 3I.84359
] 1 * [} 3 11989 =0.02192 4.33772 4.35964
1 H 1 . * 11970 0.06073 4.85878 4.79804
i * 3 i 1 11991 -0.05522 5.095686 S.15108
] 3 1 * 3 11592 0.01459 5,42554 5.41095
I ] * L] 11993 0.00155 5.57145 5.56990
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REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE HOMBRES DE 15 A 24 AROS
oT

LS /.. Dependent Variable is LSIDT
Date. ?-03-1993 / Time: 21125
EMPL. rangez 1988 -~ 1993
Number of cbservationsg: 6

VARIABLE COCGFFICIENT STD. ERROR T-STAT. 2-TAIL 516.
[ -36.351490 4.3884717 ~12.8490261 ©.001
n -0. 0270927 0.00603%4 ~4,4€E59820 0,021
FOBTOT 6. 559E-06 4.722E-07 14.101422 0.001
R—sqLu:"-ld 0.997%10 Mean of dependent var 5.3494648
Ndjus*cd R~squared 0.996517 S.D. of dependent var 0.795764
3.E. o! rogression 0.04569462 Sum of squared resid 0,006b18
Durbin-Watson stat 1.987442 F-statistic 716.3288
tog 'it:~tihood 11.91632
Covariance Matrix
c,C 19.260449 CyR2 0.025556
CFOu (0T -2.07E-06 A2,A2 I.65E-05
AZ,POBTOT -2, 75E-09 POBTOT,FOBTOTY 2.23E-13
.
Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED
[ ! L3 11988 0.02903 S5.17894 5.14%%1
[ 4 ! + 11989 <0.04015 5.74196 35.78212
I * ! i 11990 ~0.0304% 6.24850 4,29919
[} ! * 3 11991 0.03672 6.74797 6.71125
[ ! * . 11992 0.03303 7.08903 7.02600
ro: » 1 t 11993 -0.02793 7.22160 7.24953
=N
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REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE HOMBRES DE 25 A 44 AROS

t5 // Depmndent Variable is LSIDTOT

Data: 9-03-1993 / Times 21143

EMPL range: 1988 -

1993

Number of dbservations: &

VARIABLE COEFFICIENT STD. ERROR T-STAT. 2~-TAlL 8IG.
c -11.22070%9 0.7351448 -15.263263 0.001
AZ =-0,0047444 0.0005424 ~8.7472719 0.003
POBTOT 1.730E-06 6.826E-08 . 25.348423 0,000
R-squared 0.998941 Mean of dependent var 8.014837
Adjusted R-squared 0.978235 5.D. of dependent var 0.783340
S.E. of regressian 0.03290%9 Sum of squared resid 0.003249
Durbin-Watson stat 1.992775 F-statistic 1415.017
Log likelihood 14.04994
Covariance Matrix
c,C 0.540438 C+A3 0.000373
c,POBTOY -5.02E-08 A3A3 2.94E-07
A3,POBTOT ~-3.50E~11 POBTOT,POBTOT 4,66E-15
11)
(73
7]
ol 2
b1
om{" ‘Tos
-
-
—aas: \
--n
e e———
EL) . E ] L} - L. ]
| BWIRAL . ATTUAL = JTTTER;
Rasidual Plaot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED
[ | . ] * 1 11988 0.02422 4.883246 4.83904
I 2« ] 1 11989 -0.02707 7.37371 7.40078
[ S TR 1 s 11990 -0.02498 7.87688 7.903B6
s | * s 11991 0.02442 ©.34482 8.34040
i 1 ] b s 11992 0.01990 B.70243 B.68B253
Lo * 1 1 11993 -0,0144% 8.88793 B.90242
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REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEG
L& // Dependent Variable is IDTO

Dntﬁl F-03-1995 / Time:
1993

SMPL range: 19688

‘Number of observations:

21:53
-3

VARIABLE COEFFICIENT  STD. ERROR T-S5TAT. 2-TAlL 818,
c -11.352031 0.56489119 ~16.970890 0.000
AJ -0.0053584 0, 0005838 -9.1784368 0.003
POBTOT 3.694E-06 1.442E-07 25.626317 0.000
R-squared a.598950 Mean of dependent var 6, 429461
Ad justed R-squared 0, 978251 S5.D. of dependent var 0.837239
S.E. of regression TN0LB Sum of squared resid 0,003679
Durbin-Watson stat 2.0322210 F-statistic 1427.579
Leog likelihood 13.67717
Covariance Matrix
c,C ©0.447443 C,A3 0.000347
C,POBTOT -2?.64E-08 A3 ,AX 3.41E-07
AS,POBTOT -7.97E-11 POBTCT,POBTOT 2.00E-14
: lva
las.
les
sae hd
u.-\ /-_._\ -
~asnd
-aase]
) ] ) ] ]
E————aoTRAL —— iTiea)
Residual Plot obs RESIDWWIL. ACTUAL FITTED
I 1 # 1 11988 0.02784 5.21982 8.19199
| B ! . 8 11989 -0.033%6 S.73779 5.77315
[ | * | 1 11990 -0.02163 6.29150 6.31314
[ ] 4 * 3 11991 0.024C7 6.80473 4.78046
I 1 L] ¢ 11992 0.01977 7.164253 7,.14448
t 3 - ] 1 11993 -0.014£9 7.35867 7.3733s&

UNDA ETAPA DE HOMBRES DE 45 A 64 ANOS
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REGRESION CORRESPONDXENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE MUJERES
dent Variable is LSIDTO
Dntl: 9—06—19?3 / 'nnl 13543

SMPL ranges 1988 - 1993
Number of observations: 6
VARIABLE CGEFFICIENT 8TD. ERROR T-8TAT. 2-TAIL BIG.
c -49, 262690 0.8610506 —-57.212305 0.000
A2 -0.08565516 0.0024897 -34,763337 0.000
POBTOT 1.314E-06 2.048E-08 6£3.530674 0.000
R-squarsd 0.999873 Mean of dependent var b.874742
Adjusted R-squarad 0.999789 §.D. of depsndant var 1.006890
8.E. of regr ion 0.014540 Sum of squared resid 0.000643
Durbin-Watson stat 2, 603001 F-statistic 11823, 49 -
Log kikelihood 18.909463
Covariance Matrix
c,C 0.741408 C,A2 0.002098
c,POBTOT ~1.78E-08 A2,A2 &.20E-06
A2,POBTOT ~%5.05E~11 POBTOT,POBTOT 4.28E-16
o
‘ o
"y le
- /\\ .
e
A4
- ] - - - -
EEESUAL —— AUTIUL o— JTTTER)
Residual Plot obs RESIDUAL. ACTUAL  FITTED

*
»

»
- e
.

11988 0.00307 4.89784 4.89477
11989 0.00247 5.74620 5.74373
11990 ~0.0191&6 6.41017 6.42933
11991 0.01174 6.96508B 6.95334
11992 0.00871 7.3258% 7.31709
11993 -0.00484 7.51535 7.32218
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REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE MUJERES MENORES DE 15 AROS

LS ¢/ Depandent Variable is LSIDTOT
Dates 9-03-1993 / Times 21:16

SMPL ranges 1988 -~ 1993
Number of observations: &
VARIABLE COEFFICIENT 8TD. ERROR T-8TAT. 2-TAIL BIG.
c —-1140.13561 31.470218 ~36. 229032 0,000
A2 -0.3340570 0.0108896 -30. 676826 0.000
POBTOT 7.471E-0% 2.057E-06& 36.324841 0.000
R-squared 0.999499 Mean of dependent var 3.990723
Adyusted R-squared 0. 597165 S.D. of dependent var 0,912843
S.E. of regression 0.025328 Sum of squared resid 0,002088
Durbin~Watson stat 2,786856 F-statistic 2991,.353
Log likelihood 15.37603 :

=m=re .-

Luvariance Matrix

CiC G90.3748  C,A2 0.341559
C.FOBTOT ~6.47E-05  AZ.AZ 0.000119
AZ,FOBTOT -2.23E-08  PGBTOT,POBTOT 4.236-12
48
d
" ee
- o~
-y —d
T \/
—Aag-

11992 0.017%51 4.74337 4,.72585
11993 -0.002C4& 4.87019 4.87225

»

Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED
1 H - [} 3 11988 —0.01293 2.47589 2.48882
) t ! 1 # 11989 0,03026 3.40990 3.37964
] H * ! H 11990 —0.00753 4.01400 4.02153
! * 1 H 11991 -0.025%8 4.43099 4.45525
| : ] H
t | 1
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REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEEUNDA ETAPA DE MUJERES DE 15 A 24 AROS

LS 7./ Dependent Variable is LSl
Dates 9-03-1993 7 Times IJ1:3.
SHMPL range: 19688 -~ 1993
Numbar of observations: &

VARIABLE COEFFIZIENT STD. ERROR T-STAT. 2-TAIL SIG.
c ~-&0,913721 T.3245743 -15. 9256931 0.001
A2 =0.0267215 0. C054838 -1.8746133 0.0156
POBTOT 7.077E-06 4. 192E-07 16.880937 0.000
R-squared 5.998651  Mean of dependant var  4,597394
Ad justed R-squarod 0, 997752 S.D. of depandent var 0.0898491
S.E. of rogression 0.0 595 Sum of squared resid 0,005443
Durbin-Watson stat 2.145074 F-statistic 1110,833
Log likelihaod 12.50181
Covariance Matrix
c,C 14.62737 CyA2 0.020223
c,POBTOT -1.460E-06 A2,A2 3.02E-03
A2,POBTOT —2.22E-0% POBTOT ,POBTOT 1.74E-13
s
lee
fos
&0
[y e
aams \/ \
- - E ) E ) - -
[~— SOEENAL ——— AUTUAL = FUFIED)|
Residual Plot obs RESIDUAL ACTLAL FITTED
i T ] - ] 11988 0.01884 3I.23232 3J.23348
' 1] A I T 11989 -0.01387 J.91236 J.92823
1w i i 11990 ~0.04488 4.435878 4.50366
| $ 1 LS ] 11991 0.03672 5,007353 4.97063
] 3 ] L4 ) 11992 0.02962 5.34713 3.33751
] ) * t ] (1993 —0.02443 5.568642 5.61085




REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE MUJERES DE 25 A 44 AROS
L8 // Dependent Variable is LSIDTOT

Date: 9-03-1993 / Time: 21151

8MPL range: 1968 -~ 1993

Number of observations: &

VARIABLE " COEFFICIENT STD. ERROR T-BTAT. 2-TAIL 8IG.
c -32.245123 0.533221& -&0.472270 0.000
A2 ~0.1043x69 0.002541 1 -41.040512 0,000
POBTOT I.3IIE-06 S5.071E-0B &9. 668301 0.000
R-squared 0.999892 Mean of dependent var 8, 9%56204
Adjusted R-squared 0.999820 S.D. of dependent var 1.027426
S.E. of rogression 0.013793 Sum of squared resid 0.000571
Durbin-Watson stat 2.282656 F-stataistic 1386%.72
Log likelihood 19.26731

Covariance Matrix

c,C ©.284325 Cy,A2 0.00132%
Cc,POBTOT ~2.70E-08 A2,A2 b. 46E-0b
A2,POBTOT —1.27E-10 POBTOT,POBTOT 2. 57E-19
T
1]
- ¢
o-;;
-
) e .y ) - [ ]
(=mamwir —aoTua, - _vwrme,
Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED

11783 0.006.4 4.3430% 4,33489
11989 -0,005C°0 » 20820 .21042
11775 -0.014U03 S5.89878 5.71366
13952 0.014T¢  6.46220 6.441784
1772 3.00604 46.82028 6.81424
£ 11770 - 0.00LAS 7.00774  T.014179

m==oIzgsmasn s e trwwagmEen ARG EE

x
PRCR e g
- e

*

|
1
|
i
I
T
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REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE MUJERES DE 45 A 64 AROS

LS // Dependent Variable is LSIDTOT

Dates 9-03-1953 7/ Ti
SMPL ranges 1588 -

me: 22106
1993

Number of observations: &
VARIABLE COEFFICIENT STD. ERROR T-8TAT. 2-TAIlL B1G.
c ~32.163180 0.4904377 -65.553830 0.000
A2 ~0.1184262 0.0027438 =-43.130013 ©0.000
POBTOT 7.553E-04 1.0433E~07 72.416069 0.000
R-squared 0.999901 Mean of dependent var 4.531768
Adjusted R-squared 0.999835 8.D. of dependent var 1. 136509
S.E. of regression 0,014402 Sum of squared resid 0, 0004640
Durbin-Watson stat 2.759843 F-statistic 15142.20
Log likelihood 168.9251%9
Covariance Matrix
C,C Q, 240725 C,A2 0,001322
C,POBTOT -5.12E-08 A2,A2 7« S4E-08
AZ,FOBTOT —-2.82E-10 POBTOT, POBTOT 1.09E-14
.
- o
om A ba
-ass-4
ue e 3 [ - ]
[smmwar —atrea —— reeem)
Rmsidual Plot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED
! ) in H 11988 0.00064 2.74334 2.74248
i : | » 1 11969 0.,00731 3I.71334 JI.70603
1 - T i H 11990 ~0.01916 4.44301 4.48217
i : | - ] 11991 0.006688 5,07985 $5.07297
[} ) [} * 8 11992 0.02113 5.49153 5.48037
[} H * i H 11993 -0.00485 5.69934 5.7063%
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REGRESIUN CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DEL DISTRITO FEDERAL.
epun

Dltﬂl

SHMPL ranger

ndent Variable is
9-05—1‘793 /7 Time: 15119

1968 - 1993

Number of observations: 6

VARIABLE COEFF ICIENT ETD. ERROR T-STAT. 2-TAIL SIG.
—41.796927 3.8580944 -10.833568 0,002
AZ -0.0027117 0.0009077 -2.9873117 0.058
POBTOT 4. H6FE-0S 3.700E-07 12. 620386 0,00t
R-squared 0.99575% Mean of dependent var 7.473377
Adjusted R-squarad 0.992931 S.D. of dependent var 0.751780
S.E, of regression 0.063206 Sum of squared resid 0.011985
Durbin-Watson stat 2.0993689 F-statistic 352.1799
Log likeiihood 10.133%8
Covarjiance Matrix
c,C 14.88489 CyAS 0.,003240
c,POBTOT ~1.43E-06 AZ,A3 B8.23E-07
A3,POBTAT -3. 12E~10 POBTOT,POBTOT 1.37E-13
..
18
T8
9951 e
~ased
¢ el 4
[ ) ) ) -
Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL  FITTED

]
1
* 1
1
1
i

11988 0.05052 6.4105%9 6.346007
11789 -0.07110 6.82159 6.89270
11920 -0.02017 7,.34296 7.37173
11991 0.04056 7.8B2218 7.76121
11072 ¢. 03410 B.13920 8.10471
11772 -0.02610 B,.30375 6.22986

217



REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DEL ESTADO DE MEXICO
L

8§ // Dmpendent Variable is LSIDTOT
Date: 9-08-1993 / Times 15137

SMPL ranges 1988 -~ 1993

Number of observations: &

VARIABLE COEFFICIENT S8TD. ERROR T-8TAT. 2-TAIL BIG.

c —12. 449192 1.007B85683 -12, 352002 0.001

A3 -0, 00563530 0.0008700 -6.4978477 0.007

POBTOT 1.S01E-06 B8.33I0E-08 18.024545 0.000
R-squared 0.99743% Mean of dependent var 6.369046
Adjusted R-squared 0,995732 S.D. of dependent var 0,88423%
8.E. of regression 0,0577&7 Sum of squared resid 0.010011
Durbin-Watson stat 2.4691648 F-statistic 584. 2601

Log likelihood 10.67384

Covariance Matrix

c,C 1.015799 C,A3 0.000812
c,POBTOT -B8.39E-08 A3,A3 7.S7E-07
A3 ,POBTOT -6.77E-11 POBTOT,POBYOT &.94E-13
v
o
e
. los
fos
—as]
\'d
R
[ e - ) ) -
Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED
] ) 1 L 11988 0.04259 5.05784 5.01543
[ 4 ) ] t 11989 -0.080T8 5,61353 5.69412
1 1 i = H 11990 0.01503 6.31141 6.29638
] 1 i * t 11991 0.03722 6.82347 6&.7862%
] T LA} H 11992 -0.00955 7.11706 7.12441
1 1 *1 ] 11993 -0.00471 7.29098 7.29568




REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE JALISCO

LS // Dependent Variable is LSIDTOT
Date: 9-08-1993 / Time: 15:50

SMPL. range: 1988 - 1993

Number of cbservations: &

VARIABLE COEFFICIENT STD. ERROR T-8TAT. 2-TAIL SIG.
c -27.838272 1.0682098 -26.079400 0,000
AT ~0.0031773 0,0003523 -8.7709948 0,003
FOBTOT 6.414E-08 2.025E-07 31.6469848 0,000
R-~3squared 0.999398 Mean of dependent var 6.530558
Adjusted R-squared 0. 97989546 S.D. of dependent var 0, 7125%6
S.E. of regression 0.022574 Sum of squared resid 0.00152%
Durbin-Watson stat 2.760196 F-statistic 2489.613
Log likelihood 16.31143
Covariance Matrix
c,C 1.141072 C,A3 0.0003464
C,POBTOT -2.16E-07 AZ,AZ 1.31E-07
A3 ,POBTOT -&.91E~11 POBTOT,POBTOT 4.10E-14
a
el ]
d
tos
:. .. o
o= A
\ ———
-
-Ane-
hd
B ————
) ) -— — ) ]
Residual Plot cbs RESIDUAL ACTUAL FITTED
] ¥ [} * H 11988 0,00852 $5.50635 S5.497682
[} ] . | B 11989 <0.00333 35.968643 5.96976
[ 1 1 1] 11990 -0,02734 6.38305 6.41039
] 3 t s % 11991 0.02597 6.82B89 6.80292
[} t * H 11992 0,00089 7,13155 7.13066
' 3 * | t 11993 ~0.00471 7.346708 7.37178




REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE MORELOS

LS // Dependent Varlable is LSIDTDT
Date: 9-08-1993 / Time: 16:0

SMFL range: 1988 -~ 1993

Number of observations: &

VARIABLEC COEFFICIENT 8TR. ERROR T-STAT. 2-TAIL SIG.
o c ) -17.880397 2.6247904 -6.812123%9 0.008
AS -0.0029856 0.0014136 -2. 1120290 0,125
POBTOT 1.718E-05 2.03SE-0& B.4444403 0.003
R-squared 0.99112% Mean of dependent var 4.880440
Ad justed R-squared 0.985215 S.0s of dependent var 0.771195
S.E. of regression 0.093773 Sum of squared resid 0.026380
Durbin-Watson stat 2.108612 F-statistic 167.5864
Log likelihood 7767050
Covariance Matrix
c,C &.889525 C,A3 0,003348
C,FPOBTOT ~5.34E-06 ASLAS 2.00E—06
AS,POBTOT ~2.69E-09 POBTOT,POBTOT 4.14E-12
88
fon
9
48
(X 7
I N\
\ /
-al ]
e e 3 ) [~ ]
ZEMEUAL o ACTUAL +— FITTIO)
Residual Plot obs RESIDUfL ACTUAL FITTED
1 3 [} Ad 11988 0.05203 3.806bb6 I.735461
! : - | 11989 ~0.03724 4.24372 4.28097
1 w3 H 11990 -0.1040:0 4.,65742 4.76341
1 H I . 11991 0.070%7 $.25489 5.18432
t H 1 * 11992 0.06402 5,.58997 35.5255%
1 1 * ! i 11993 ~0.043E0 S.73010 5.77390
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REGRESION CORRESPONDIENTE A LA SEGUNDA ETAPA DE PUEBLA
L8 // Dependent Variable is LSIDTOT
Date: 9-08-1993 / Time: 14109

SMPL range: 1988 - 1993
Number of chservations: &
VARIABLE COEFFICIENT 8TD. ERROR T-STAT. 2-TAIL SIG.
o] -39.285679 1.6179915 -24.280522 0.000
AT -0.00405%1 0.00046512 -9.3044020 0.003
POBTOT 1.064E-0S 3.923E-07 27.1174351 0.000
R-squared 0,999052 Mean of depandent var 5.3563368
Adjusted R-squared 0, 9984221 S.D. of dependent var 1.009928
S.E. of regression 0.040137 Sum of mquared resid 0.004B33
Purbin-Watsun stat 3.050883 F-statistic 1381.287
Log likclihood 12.8584%
Covariance Matrix
. 2.617897 CyAS 0. 000972
c,FocTDT -6,35E-07 AZ,A3 4.24E-07
AZ,PCBTAT -2.41E-10 POBTOT,PQBTOT 1.54E~13
—=amas wrrmizaca ==
]
)
[ = +
c-\ /\ .
A1 ‘\\l l//,
-ane] N
YS— S—
rid L) L - C_J -
Residual Plot obs REBIDUNL ACTUAL FITTED

1i988 0,02395 3.8%1
11989 -0,05534 4.521
11990 0.00U04% 5,259,
11991 0.011046 5.6801
11992 -0.01190 6.216
11993 0,00173 &.502

*

'Y

-
*
PP

82 3.86787
79 4.57713
39  5.22890
11 5.79005
06 &,22756
04 &6,50031

221



REGRESION CORRESPONDIENTE A LA MORTALIDAD POR SIDA.
LS // Dependent Variable is LMSIDA

Date:

SMPL range:

198 -

7-01~1992% / Time: 14150

MHumber of observations: 8

VARIABLE CDEFFICIENT 5TD. ERROR T-STAT. 2-TAIL SIG.
c 0.874B8088 0,3221822 2.72144687 0.035
LA 2.9459447 0.2177071 13.531686 ¢. 000
R-squaraed 0.968272 Mean of dependent var 4.78168680
Adjusted R-squared 0,942984 S.D. of dependent var 2.105839
S.E. of regression 0.405155 Sum of squared resid 0.984902
Durbin-Watson stat 1.686949 F-statistic 183, 10465
Log likelihood ~-2.97288%9
Covariance Matrix
c,c 0.103801 C,LA ~0.,062827
LA,LA 0.047394
.
o
Le
4
.
os .
om e
o
-~han-
-y
-
W e S8 w8 o 8 e  am
=y ey
Residual Plot obs RESIDUAL ACTUAL FITTED
] H [} T ® 11983 0.5094% 1.38629 0.87681
I = ) v T 11984 -0,61620 2.30258 2.9:878
t LI 4 [} 3 11985 -0.32907 3.78419 4.11326
1 b » 1 1 11986 -0.1485%7 4.81218 4.96075
] ] I * 3 11987 0.20788 5.82600 5.61812
] t [} * 3 11988 0.34305 6.49828 4,.15523
] 1 [} * H 11989 0.18075 6.79010 6.60935
] 3 * L} B 11990 -0.14732 6.85541 7.00273
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ANEXO 3.

PROMEDIOS MOVILES Y PROMEDIOS
MOVILES CON SUAVIZAMIENTO
EXPONENCIAL.




ANEXO 3
Promedios mévilas:

Consiste en tomar un cohjunto de valores ohservados, aficontrando
wl promedio entre ellos y usando este promedic como ®l1 prandstico
del siguientwe perfodo.

El término de mdéviles es usado porque al tener una nueva
observacién se calcula un nuevo promedio, dejando la observacién
anterior y se sustituye por la adquirida y asi el promedioc
generado es usado como prondstico para el siguiente periodo.

Algebraicamente se pusde rapresentar como 1

e + X4+ o o Ki-Nes

Ftea =
N

1
- —

N
donde: N = ndmero de observaciones.

t= 1l periodo més reciente.
t+1 = es @l perfiodo siguiente.

Se pusde decir que el nOmero de periodos a promediar, dependerk
del Error CuadrAtico Medio (ECM).

N g
£ (xt-nb
ECM = fug ————w—

€l mejor modelo serds e] que tenga el ECM més pequefio.
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Ejemplo:

~ -~
x *
Mes Valor Promedios Promadios
nt Miviles Méviles
(2 mases) {4 mesnes)
Ene 200.0
Feb 133.0
Mar 193%.0 167.30
Abr 197.5 165.00 176.7
May 310.0 196.2% 173.8
Jun 175.0 233.75 234.2
Jul 188.0 242.50 227.%
Ago 130.0 14£3.00 213.3
Sep 226.0 142.%0 183.3
Oct 175.00 168.3
€cH S 3I84.37 & 433.22
Perfodo a dos meses:
Marzo pronosticado 200 + 135
Smeemees— = 147.5
2
Abril pronosticado 133 + 193
~—— = 165.0
2
Octubre pronosticado 130 + 220
= - 17%.0
2

Perifodo de tres meses:

Marzo pronosticado

200 + 135 + 195




Promadios miviles con suavizamiento exponencials

Considera promedios, pero suponiendo Que aporta mAs informacién el
pasado mhs actual, que el mks lejano en cuanto a tiempo.

8u forma algebraica

ot

Fret = —5—

ni-N
- Nt Fe

Fu
-“TNT Y Ft

s+ 6i Ft 8 Xt— N, entonces:

1 1
Filoa = (T) Ky + (1 ——N-) FL .

Fiet m o xt + (1— a) Fu

uUtilizando el ejemplo anterior,

tiwnes

MES xt a=o0.1 a= 0,5
Ene 200.0
Fab 135.0 200.0 200.0
Mar 195.0 193.5 167.9
Abr 197.5 193.7 181.3
May 310.0 194.0 189.4
Jun 175.0 205.6 249.7
Jul 155.0 202.6 212.3
Aga 130.0 197.8 183.7
Sep 220.0 191.0 156.8

193.9 169.4
EcH 3 292.21% 4 aa1.17

+ Esle oo ol mejor modelo, yo que su RGM ee menor.
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