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~QuiCn no ha escuchado hablar del SIDA? &No son acaso las ideas de enfermedad, dolor y muerte 

las que mas ripido se asocian con el? Respecto al SIDA existe una serie de conceptos y valores 

con los que intentamos comprenderlo y que podemos resumir de la siguiente manera: enfemedad 

hash ahora incurable, transmisible y mortal, asociada a elementos vitales y a la intimidad. Sin 

embargo, el miedo y el desconocimiento propician que finicamente se resalten ciertos aspectos de 

la infeccion, lo que lleva a reatitmar estereotipos que generan un caudal de emociones negativas y 

las consiguientes respuestas de marginacih y alejamiento. Por error se cree que hay personas que 

por ser parte de deteminados gmpos no solo son mis vulnerables ante la posibilidad de infectarse 

por el VIH, sino "culpables" de su propagation; estos son los llamados "grupos de riesgo" como 

los homosexuales, prostitutas, usuarios de droga via intravenosa y 10s hemofilicos (debido a la 

condiciirn de dicha enfermedad), que si bien es cierto que no son mirs vulnerables a La enfermedad, 

si es cierto que existen mis casos de infecciirn de VIH en estos grupos, pero esto es debido a sus 

comportamientos :iesgosos. 

El VIH, Vims de Inmunodeficiencia Humana es el factor causal de la enfermedad del SIDA 

Sindrome de Inmunodeficiencia Humana Adquirida. El VIH ataca a deteminados leucocitos que 

juegan un papel preponderante en la wordinacion de los mecanismos de defensa inmune dei 

organism0 humano. Cuando estos leucocitos quedan destruidos el tmbajo del sistema inmune 

queda perturbado y tal proceso puede prolongarse por muchos af~os. Una persona infectada por el 

VIH se convierte en susceptible a una serie de enfemedades infecciosas y parasitarias llamadas 

"enfemedades opomnistas", a las cuales no quedan expuestas la5 personas con un sistema 

inmune no deteriorado. 

La inexistencia de mitodos para la completa curaci6n de los individuos afectados por el VIH y los 

enfennos de SIDA, el prolongado periodo de incubacih de la enfermedad, el lugar singular que 

ocupa el SIDA en la vida emotional de las personas puesto qne la principal foma de transmision 

es la v-ia sexual, la aim mutabiiidad del VIH, la novedad absoluta de los problemas medico 

biol6gicos relacionados wn  el tratamiento del SIDA, la profilaxis para no contagiarse del VIH. el 



alto costo dei servicio medico para 10s infectados por el VIH y para 10s enfermos de SIDA: todos 

estos factores hacen que la epidemia del SIDA sea un problema prioritario. 

Es asi como la falta de informaci6n y la estigmatizacion conllevan a problemas en el plano 

demografico y socio-economico. La epidemia del VII-(/SIDA ya ha empezado a realizar estragos 

en la distribuciirn demogrifica de la pirimide de edades, afectando ramhiin la esperanza de vida. 

Estas mismas consecuencias demopiticas tienen a su vez su propia repercusi6n en la Poblacion 

Economicamente Aciiva, de tal manera que en un futuro a corto plazo, se puede provocar el 

desfasamiento de d~cha distribuci6n de edades desestabilizando el equilibrio econ6mico de 10s 

paises, a causa dei envejecimiento aceierado de la pobiacion, inducida por la epidemia dei 

VIWSIDA; teniendo una falta de fue~za de trabajo en las edades productivas y un aumento en las 

edades de la 'Yercera edad". 

El presente trabajo tiene por objetivo ilustrar la problematica que represents el VIWSIDA en 

nuestro pais: la investigation esti dividida en 5 capitulos: 

En el primer capitulo se realiza un recuento hist6rico-evolutivo del virus VIH y la enfermedad 

SIDA; 10s origenes y el descubrimiento del VIH. 

En el segundo capitulo se exponen 10s aspectos biologicos del VIH, las formas de infeccion del 

VIH, asi como las formas de prevencion y las etapas de la enfemedad desde la infecci6n del VIH 

hasta la etapa terminal del SIDA. 

En el tercer capitulo se muestra un panorama general del SIDA a nivel mundial, donde se puede 

ver 10s estmgos que ha realizado y realiza la pandemia del VIWSIDA. 

En el cuarto capitulo se observa la magnitud de la situaci6n en Mexiw, asi como algunos aspectos 

sociales como la migration, que e& intimamente ligados a su dinimica epidemiolbgica. 

En el quinto y filtimo capitulo se demmlla !a metodologia de la investigacion; se estudia la 

interrelacih estadistica entre las variables de las defunciones a causa de SIDA y las caractensticas 

sociales de la poblacion, se realiza un esiudio acerca del costo por trammiento antirretroviral a las 

personas portadoras del VIH, y se desamllan unas perspectivas (proyecciones demogaficas) de 

!as iefi~nrioces a cause de V!ltjS!D.' ex ?.Exlco 

Finalmente en las conclusiones y recomendaciones se pretende dar algunas recomendaciones para 

poder hacer frente a esta pandemia de proporciones mundiales. 



CAPITULO 1 

HISTORIA DEL SIDA 

El SIDA hizo su aparici6n en junio de 1981 y desde entonces se desarrolla en forma constante. 

Durante varios aAos y hasta 1983 se habian elaborado diversas hipaesis relativas al agente 

etiol6gico dei SIDA; se habian visto sucumbir a hombres jbvenes, primero homosexuales. despuCs 

hemofilicos y por ultimo a sujetos que habian recibido transfusiones, al mismo tiempo que a 

toxic6manos que consumian droga inyectada por via intravenosa. 

Tanto en Mixico como en otros paises la incertidumbre acerca del origen de esta enfermedad 

aliment0 fantasmas concernientes al sexo, amor, las drogas, etc. 

Los primeros indicios comenzaron duran?e el periodo transcurrido entre el mes de ocCdbre de !980 

a mayo de 1981, cinco hombres jovenes, todos ellos homosexuales, estuvieron sometidos a 

tratamiento debido a neumonia cansada por el Pneumocistis carinii, en tres hospitales diferentes 

en la ciudad de Los Angeles, California. Esos cinco pacientes estaban afectados por infecciones 

causadas por un citomegalovim candidiasis (CMCV) 

Es asi como se hicieron del conocimiento m6dico 10s primeros casos de lo que posteriormente se 

denominaria SLDA. Desde entonces han transcumdo pow m& de 20 ahos, y a pesar de que en 

todo ese tiempo se han acumulado incontables contribuciones para un mejor conocimiento de la 

enfermedad, algunos de sus aspectas ain siguen siendo impreciws. 

En las semanas que prosiguieron a la aparici6n de 10s primeros casos de SIDA el nbmero de caros 

de neumocistosis aument6 de manera considerable (finales de 1980 y principios de 1981), esto se 

pudo constatar a1 incrementme el consumo del medicamento llamado Lomidine que es utilizado 

para --mbztir la enfe.~,edd. 



A finales de junio de 198 I una veintena de nuevos en fe r .0~  ea ;6renes homoscxi;ales de 10s 

estados de Nueva York y California fueron diagnosticadas con infecciones diversas debidas a 

inmunodefrciencia, una de ellas, asociaba estas infecciones a otra enfemedad: se trataba de un 

tumor en la piel, el sarcoma de Kaposi. En Estados Unidos, desde finales de 1980, se hahia 

detectado la aparici6n de casos de sarcoma de Kaposi que habian aumentado en forma 

considerable, principalmente entre 10s enfermos de SIDA de la comunidad homosexual. A partir 

de entonces el Centro para el Control de Enfennedades (CDC) de Estados Unidos de 

Norteambica organiz6 un trahajo encargado de la vigilaqcia e investigation epidemiol6gica de 

este nuevo hrote de sarcoma de Kaposi. Para mediados de septiembre de 1982, el CDC habia 

detectado 593 casos de lo que mis tarde se conoceria coma SIDA. 

Desde entonces, la atencion se ha mantenido en estado de alerta. Se habia reconocido al adversario 

por sus manifestaciones m& evidentes; no obstante la sorpresa era tal que paralizaba la 

imaginaci6n. Pronto se demostro que en el fondo de todos estos casos habia una deficiencia de 

inmunidad. En efecto, 10s primeros enfermos mostraron un daiio causado en 10s linfocitos T, que 

son el soporte de la inmunidad ceiular. Se pudo constafar una disminucion en el numero de esos 

linfocitos T. La enfermedad fue relacionada en un tiempo con la comunidad homosexual lo cual le 

dio el nombre de GRD (Gay Related Inmuno ~ejiciency)'. Sin embargo, entre el gupo de 

enfermos, aunque en su mayoria e m  homosexuales, no em dificil localizar casos de otros 

individuos afectados, entre ellos a 10s toxic6manos entre 10s cuales ya habia alguna mujer. 

En un principio la comunidad m&iica trat6 de eshtdiar la enfemedad sistemiticamente y plantear 

alguna hipotsis. Prirnero se trat6 de establecer si al& agente o alguna sustancia quimica era el 

origen de la enfermedad, y Csto era perfectamente 16gim ya que existen medicamentos capaces de 

reducir las defensas de inmunidad del organismo, de la misma manera que tambien pueden hacerlo 

cieaas radiaciones que demyen  10s gMbulos blancos. La hip6tesis de las radiaciones muy pronto 

pudo set descutada, ya que la enfennedad parecia moshar preferencia por la comunidad 

homosexual. En cambio la bipotesis de una sustancia quimica fue considerada durante mis 

tiempo, ya que annque parezca imposible existe un producto mdico llamado nitrito de bufiln 

utilizado en cardiologia por sus propiedades de dilataci6n de 10s vasos sanguineos. Ahora bien, 

' Ver Glosario. 



este producto desde la dicada de 10s '70's tenia la rep~tacion de poseer prop~edades de 

relajamiento de las fibras rnusculares lisas y, por consiguiente, permite ciertas practicas sexuales - 

en particular anales- que de otra manera serian imposibles o daiiinas. 

Como quiera que sea y par mucho que esa hipotesis haya estado en las mentes durante largo 

tiempo, fue necesario descartarla en razon a que mis del 85% de la poblacibn de homosexuales 

utilizaba tal producto sin que par ello se vieran afectados y el hecho de que ciertos enfemos de 

SlDA jamas habian recurrido a ti. De hecho fue a partir de finales de 1981, cuando la obsewacion 

de las personas afectadas par el SlDA permitio el planteamiento de una nueva hipotesis. 

En efecto, entre 10s homosexuales se demostro que el gran numero de parejas represents un riesgo 

para la aparicion de la enfermedad; ademis se describieron 10s primeros casos de transmision 

entre las parejas sexuales. Por otra parte, se via aumentada la proporcion de casos de SIDA entre 

el grupo de toxicomanos que se drogan par via intravenosa. 

Por liltimo, se descubrieron casos de SIDA originados par una transfisi6n de sangre o de uno de 

sus derivados, wmo en el caso de 10s hemofiliws. 

Todos estos elementos, uno tras otro permitieron pensar que un agente transmisible par la via 

sexual o por la via sanguinea podia ser el origen de la enfemedad. Esta fonna de transmisi6n es 

propia de 10s virus, por ejemplo el de la hepatitis B es de 10s que lo hacen de esta manera. A partir 

de 1982, las sospechas se dirigian hacia un virus dei grupo de 10s retrovirus'. 

Fue en el mes de febrero de 1984 cuando, Luc Montaigter en el lnstituto Pasteur de Par's, 

descubri6 un retrovirus al cual denomin6 LAV y que era el respansable de la @rdida de las 

defensas del organism0 humano y de la aparicion del SIDA. En la actualidad este vims es 

conocido como el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y su descubrimiento nos pennite 

ahora seguir 10s pasos de su historia natural. 

' Ver Glorario 



En 10s aiios sigiiientes (1987-1940) ia epidemia evoiuciono en Forma dramitica, se estimo que 

para pr~ncipios de la decada de 10s noventa, una dicima parte de la pobiacion aduita en Nueva 

York estaria infectada con el VIH. Ademas mas del 90% de 10s enfermos diagnosticados en 1981 

habian muerto para principios de la decada de 10s noventa. 

1.2 DESCUBRIMIENTO DEL VIRUS VIH 

En el ail0 de 1982, la aparicion del SlDA entre ios hemofilicos que no tenian ninglin ouo factor de 

riesgo qoe no &era su hemofilia, fue uno de 10s argumentos m&s importantes a favor de una 

etiologia viral de la enfermedad. En efecto, 10s hemofilicos reciben ciertos factures sanguineos 

concentrados, derivados del plasma obtenido a partir de miles de donadores de sangre, estos 

derivados se filtran a travis de las membranas que eliminan las posibles contaminaciones causadas 

por hongos o bacteria, por lo que se determin6 que el causante podia ser un organismo de un 

tamaiio suficientemente reducido como para ser capaz de filtrarse a traves de dichas membranas, 

estas caracteristicas respondian s6io a las de un organismo ceiular, un virus. 

Durante el curso dei aiio de 1982, ias investigaciones se encaminaron hacia un agente fiitrable 

capaz de parasitar de maneta especifica a ems pequefios gl6bulos blancos que son 10s linfocitos 

T*, y de modificar, directa o indirectamente, sus funciones y su visibiiidad. Ahora bien, un solo 

agente conocido en esa 6 p m  podia responder a esta definici6n. Se trataba de un virus descubierto 

dos aiios antes por dos equipos, uno de ellos norteamericano, el del profesor Robert Gallo, y el 

otro japonis, el dei profesor Hinuma. 

Este virus, llamado HTLVI' (Human T Cell Leukemia Virus), pertenece al grupo de 10s retrovirus 

y se ie habia asociado con 10s linfomas T cutineos' y con ciertos tipos de leucemia en el adulto. 

Todo parecia acusar a dicho virus ya que iste se rnultiplicaha de preferencia en 10s linfocitos T e 

infectaba sobre todo a 10s linfocitos T4, ios que precisamente seven afectados en l a .  victimas del 

SIDA. Se le conocian ciems propierlades inm~~odepresi.vas y se sabia que proDab!emen:e se 



transmitia durante los contactos intimos o las transfusiones de sangre. por iltimo, estaba presente 

en las zonas endemicas del SIDA, como Africa Central y Haiti. 

Por mucho y que estas particularidades sefialaban a este agente como el causante de la 

enfermedad, surgieron muchas interrogantes. ~ P o r  que habia tan pocos casos de SIDA en las 

regiones del suroeste de Japon? En efecto, en estas regiones es donde se observa una menor 

incidencia de infecciones provocadas por el HTLVI. ~ P o r  qu6 motivo los anticuerpos contra el 

HTLVI, solo se encontmban en un reducido nhmero de casos? &Par que el virus HTLVI solo se 

podia aislar entre una reducida proparcion de victimas (menos del 1 Ox)? 

Todos estos aspectos llevaron a pensar que era imposible asegurar que ese virus HTLVI fuese la 

causa misma de la enfermedad. Probablemente estaba presente en ciertos enfermos solo como una 

enfermedad "oportunista". 

No obstante, la hip6tesis de que un retrovims f"ese el origen del S:DA segriia siendo una 

posibilidad. Adem& estaba apoyada par la existencia de un precedente en la especie animal: un 

retrovirus del gato, el virus de la leucemia felina, provocaba en 10s animales domesticos ciertos 

tipos de leucemia, pero en otros tambiin era causa de una inmunodeficiencia a mi2 de la cual 

sucumbian entre el 80% y 90% de 10s animales. Con esta base, cabia preguntarse &no podia ser un 

retrovirus bumano todavia no identificado a finales de 1982, la causa de la enfermedad? 

Pero si las investigaciones sobre la forma de multiplicaci6n de estos retrovirus animales, avanzaba 

a grandes pasos y si ya se empezaba a comprender un poco mejor la gknesis de ciertos chceres, 

durante la decada de 1970, todavia no se lograba identificar en el humano un virus de esta 

naturaleza. 

Gracias al desarrollo de las tknicas de la biologia, a finales de la dkada de 1970 ya se habia 

podido aislar en 10s enfennos afectados por cierto tipo de leucemia y de linfoma cuthneo, el primer 

retrovirus humano, en esa kpoca conocido con el nombre de Hkrnan I Ceii ieukmia Yzrus. o 

HTLV. 



Fue a finales de 1982 cuando la hipotesis del papei de un retrovirus en el SIDA se convirtio en 

motivo de atenci6n para el medio cientifico y a finales de 1983 ya se encontraban reunidos los 

elementos que confirmaban la hip6tesis de un virus coma agente causal. En efecto el 

descubrimiento de un nuevo retrovirus humano, a1 cual se le denomin6 LAV' (Linphoadenopathy 

Associated Virus), se puso de manifiesto en el lnstituto Pasleur de Paris en el rncs dc Cebrcro dc 

1984. En forma simulthea (mayo de 1984), Robert Gallo anunci6 el descubrimiento de un virus al 

que denomino HTLV3 y la implicaci6n del mismo en la enfermedad. Hoy dia se sabe que se trata 

de un solo vims al cual por norma intemacional en mayo de 1936, un comiti taxon6mico de la 

OMS (Organization Mundial de la Salud) propuso denominarlo VIH "Vims de lnmunodeficiencia 

Humana". 

En !os aios de la dCcada de 10s '80, varios gupos de investigadores identificaron retrovirus afines 

a1 VM en monos y seres humanos. Los monos y antropoides wnstituyen a menudo 10s hnicos 

animales que resultan sensibles a virus de gran importancia en la patologia del hombre. 

Los primeros retrovirus descritos provistos de capacidad infectante en seres humanos (en 1980 par 

Roberto C. Gallo, del Instituto Nacional de Cincer de Estados Unidos) heron dos vims T- 

linfotrofiws WLV-I (responsable de una forma singular de leucemidlinfoma de las klulas T) y 

otro muy semejante, denominado HTLV-11. Dos aiios m& tarde, en 1982, Isao Miyoshi de la 

Universidad de Kochi, describia en el mono japonb un virus de camcteristicas parecidas al que se 

denomin6 STLV. 

Estos antecedentes animaron a los cientificos, haberse identificado el virus VIH, a emprender 

la bhsqueda de un virus, en 10s simios, emparentado con el VIH; pronto se hailaron anticuerpos de 

muestras de sange tomadas de macacos asiaticos, con lo que se evidenciaba la presencia en 

monos de virus emparentados con el KH. En esios mismm, aparecie--- L Y , . ~ . ~ . ~ ~ . . , , . l  h--*- --:̂ '"-:*-s -.... -.- -.- '.-= 

enfermedad parecida al SIDA, de la que se aislaron y caracterizaron los virus responsables de esa 



infeccion, que hay se conoce como Virus de lnmunodeficiencia en Simios (VIS), que ataca al 

mismo suhgrupo de linfocitos (CD4) que el virus humano. 

En estudios geniticos posteriores, se demos& que la organizaci6n de los genes estructurales y 

reguladores de ambos virus es virtualmente idkntica. Otra similitud es que 10s animales morian a 

consecuencia de infecciones oportunistas, muy similares a las que se dan en el SIDA. 

Dado que la presencia del VIS en el macaco asiAtico, se limitaha a pequeiias poblaciones cautivas, 

y en Africa Central se encontraba en un elevado nivel de infeccibn del VIWSIDA, se verificb si el 

retrovirus se encontraba en especies africanas de primates. Despues de analizar muestras de sangre 

de varias especies, el mono verde africano present6 sefiales de infeccibn del VIS pero a1 wntrario 

del macaco asiatico, en no era letal. 

Se examinaron poblaciones humanas de alto riesgo de contagio en diversas partes de Africa, 

donde se habian localizado antes monos infectados por VIS, para buscar un virus intermedio entre 

VIS y VIH. En la actualidad el virus del SIDA se denomina VIH-1 y el virus humano de Africa 

Occidental VIK-2. 

A comienzos de 1985, se hallamn en Senegal, Africa Occidental, pruebas de la existencia de 

antigenos del virus VIH-2 en prostitutas, que resultaban indistinguibles de 10s anticuerpos simicos 

de ~ ~ i c a .  

Par todo esto se infirio que cuando menos el virus del hombre y de los primates companian raices 

evolutivas y que a lo sumo podia haberse producido un infecci6n interespecifica: monos 

infectados con el VIS habrian transmitido el virus al humano, ylo viceversa. 

Las personas del Oeste AfIicano infectados por el VIH-2, comienzan a verse expuestas a1 VM-1, 

en paises como Costa de Marfil y Burkina Fasso, a 10s cuales esti llegando el virus desde Africa 

Central, en donde muchos especialistas consideraron que la epidemia dehia ser anterior a la 

aparicion de la enfermedad en el resto del planeta. 

Finalmenre, resultado de investigaciones profundas en todo el mundo han desmentido el origen 

africano o haitiano: el SIDA se inicia en Africa a fines de la dicada de 10s 70's principio de 10s 



1's a1 mismo tiempo queen Haiti y Estdos Unidos i P a 6  de Estados Unidos a ~ f r i c a  via Haiti, 

de Africa a Estados Unidos Dor los haitianos? 

btra teoria del origen, que tambiin se difundio, fue que el virus que provoca a1 SlDA habia 

urgido de un proyecto uitrasecreto del gobiemo de Estados Unidos para la guem biolagica, el 

ual habia salido del control. Sin embargo, se ha constatado que el virus ya existia en seres 

lumanos por lo menos desde 1977. Parece ser que se present6 el caso de un adolescente infectado 

)or el virus ViH en San Luis, Missouri, Estzdos Unidos en 1969. 

sin embargo, el verdadero origen de: V:H probzble~ense penanezca coma un "mistzrio". 



CAP~TULS 2 

VIH Y SIDA 

El Sistema Inmunologico 

El cuerpo del ser humano, se encuentra sometido durante todo el tiempo, a un sinnlimero de 

agresiones, provenientes del medio externo; dichas agresiones no son m& que la constante 

introducci6n de agentes extraiios que no pertenecen al organismo, sin embargo, por increible que 

parezca, el organismo es capaz de reconocer lo que le es propio y lo que no, y en el momento que 

detecta la presencia de un cuerpo extraiio en su interior, se inicia un proceso de defensa orwica,  

llamado proceso de lnmunidad Celular. Si una bacteria, un virus o una proteina que no 

pertenezcan al organismo, por alguna mz6n logra infiltrarse en CI, entonces se inicia un estado de 

alerta en toda una serie de cdlulas empezando asi el proceso de eliminacion del intmso, 

acompaftadc con almacenamiento de datos con el fin de cortar en seco toda nueva aparicion dei 

intmso. 

El sistema inmunol6gico es extremadamente complejo desde el punto de vista bioquimico y 

estmctural, y alin hay se desconocen muchas de sus particularidades, no obstante, si se conoce el 

mecanismo principal que pemite destmir inmediatamente a 10s agentes pat6genos (es decir, 10s 

virus, bacterias, hongos y parkitos) causantes de enfemedades. A grandes msgos el sistema de 

defensa del cuerpo humano funciona de la siguiente foma: 

Un agente externo @or ejemplo, un v i m  o una bacteria) logra penetrar a1 cuerpo. 

lnmediatamente empieza su ataque multiplicindose, y en muy breve tiempo hay miles de agentes 

invasores en el cuerpo. 

Cuando esto ocurre, 10s detectores dei cuerpo (que se encuentran en todas partes), informan a1 

organismo el lugar donde ha ocurrido la penetraci6n enemiga y la naturaleza del problems. 



Coma respuesta, se producen cierto tipo de g!obu!os b!ancos o leucocitos Ilamados neutr(ifi!os' 10s 

cuales llegan a1 lugar de la infeccioil y comienzan a atacar a 10s invasores que se estin 

reproduciendo e infectando a1 cuerpo. 

Al mismo tiempo, un grupo de proteinas que se encuentran circulando libremente en la sangre, se 

aglutinan alrededor de 10s atacantes, adhiridndose en sus estructuras y formando una cadena que 

termina por destruir a 10s microorganismos invasores. 

Si la naturaleza de la invasion es demasiado sevem, entonces entran en accih unas c6lulas blancas 

que se conocen como macr6fagos*, cuya funsiin es !2 de absorber a !as tnicroorgwismos y 

desestmcturarlos dentro de su propio sistema celular. Asimismo, estos gl6bulos blancos devom a- 

las cClulas ya desgastadas y poco eficientes que se encuentran siempre en 10s distintos sistemas del 

cuerpo. 

Los macr6fagos tambiin envian seiiales quimicas a otras cilulas del sistema inmunol6gic0, para 

que se unsn a esta defensa contra el microorganismo invasor que se esti multiplicando 

progresivamente. Los macr6fagos tienen una propiedad extraordinaria: cuando han 

desestructurado a1 microorganismo invasor, muestran en su superficie unas marcas quimicas que 

siwen como sefiales especiales distintivas (o antigenos*), l a  cuales son identicas a las que llevan 

10s invasores. Gracias a estas marcas distintivas, otro grupo de linfocitos (un tipo de dlula blanca 

de la sangre) llamadas celulas T, logran identificar todos aquellos microorganismos marcados de 

la misma manera. Asi ~ueden rewnocerlos Apidamente, donde quiera que esten, para destruirlos. 

Existen tres tipos de estas celulas T: 

Las llamadas colabomdoras, por ejemplo, son cClulas que comienzan a reproducirse 

inmediatamente despub de recibir instrucciones de una proteina (la interleucina*) que es 

producida por las dlulas macrofagas a1 atacar a1 virus. Cuando esto ocurre, estas 6lulas T 

colaboradoras comienzan a producir m& interleucina; la cual a su vez estimula la producci6n 

de otras cilulas conocidas como cClulas B. 

' Ver Glosario. 



e El segundo tipo de cilulas T se conoce como celulas T8, las cuales reconocen inmediatarnente 

a las celulas que han sido infectadas y las destruyen, gracias a la accion de ciertas proteinas 

letales que perforan la membrana de la cklula y provocan su destrucci6n. 

El tercer tip0 de celulas T es el de las llamadas T supresoras, que envian seRales quirnicas 

para que todo el sistema vuelva a la nomalidad despub de que el agente invasor ha sido 

dominado y controlado. Estas cklulas T supresoras actban como una especie de contraorden 

que impiden que el organismo se destruya a si mismo. 

?or otra parte, otro tipo, de linfocito conocido como celulas B estimuladas por las ctlulas T 

empiezan a dividirse y producir cklulas plasmaticas que atacan tambien a 10s antigenos especificos 

(o sea, todos aquellos microorganismos que tienen la marca indicada par las cilulas macrofagas 

cuando atacaron inicialmente). 

De fonne sirnfil+&.ea, empiezan a producirse 10s Ilamados "anticuerpos"', que son uuas proteinas 

especificas que se adbieren al agente invasor. Estos anticuerpos detienen la reproduction de 10s 

microorganismos invasores, y ademis, les disminuyen sus defensas para que puedan ser m& 

vulnerables al ataque de las dlulas macrofagas, las ctlulas T y B. asi como de 10s demh 

elementos del sistema inmunologico. 

Precisamente, uno de 10s problemas m& graves que ocurre en el caso del SIDA, es que el vims 

VIH se replica dpidamente, cambiando constantemente su estructura original. Esta peculiaridad 

dificulta su reconocimiento por parte del sistema inmunol6gim enviando informaciones quimicas 

contradictorias, que le penniten penetrar, atacar y deshuir a las propias c6lulas T. ique son las 

encargadas de proteger y defender al organismo humano! 



Estructura de on Iletrovirns 

Los virus son minrisculas unidades biologicas que poseen dos de 10s componentes esenciales de la 

vida: 10s hcidos nucl6icos' y las proteinas. Sin embargo, estas propiedades comunes no los hacen 

semejantes unos a otros, ya que su forma y tamaiio son muy variados, desde 10s mas pequekos (de 

alrededor de 25 nm.) 10s picornavim*, hasta 10s mis grandes (hasta 350 '), 10s del grupo de 

10s poxvirus.* Si bien todos 10s virus son parisitos absolutes, incapaces de crecer o de dividirse 

sin la ayuda del hospedem parasitado (la cdula huesped), difieren profundamente entre ellos en 

cuanto a sus efectos sobre las celulas, compaiems obligadas de su existencia. 

Ademis de una capa exterior de proteinas, sada virus posee una informaci6n caracteiistica pmpia 

de 61, dicha capa esti constituida por genes wmpuestos de molCculas complejas. El virus se 

reproduce a partir de este material genktico, fabricando para si sus propias proteinas, pero para 

ello, afectard en beneficio propio a diversos sistemas existentes en la ctlula que lo alberga, la 

consecuencia de esta invasih son lesiones de diferente naturaleza, todo ello dependiendo de las 

caractensticas del virus, de su forma de duplicarse y tambiin de la naturaleza misma de la cilula 

huisped. Una de (as posibles consecuencias puede ser la destmccion misma de la dlula huisped, 

o bien puede llegar a modificar sus funciones biolhgicas, sin llegar a destruirla; una de 1as 

alteraciones de mayom consecuencias, es cuando el virus se integra al material genitico de su 

cilula huesped, y durante un tiempo, la dlula pamsitada queda wnvertida en una especie de 

fibrica reproductora de particulas virales, las cuales son liberadas de la c6lula reventhdola, o bien 

por brotes en la membrana celular. Esta 6ltima forma de liheraci6n se ohsewa wn  frecuencia en 

caso de 10s virus recubiertos, tales como 10s del gnrpo del herpes* o 10s retrovirus. De esta manera 

10s nuevos virus, asi producidos, podrrin atacar una nueva ctlula hlanco. 

Ahora bien, 10s retrovirus son unas particulas esfiricas de alrededor de 100 nm. de dihetro. Una 

envoltura extema rematada por espiculas, rodea un nhclw que constituye la nucleocApside. Esta 

ultima contiene su material genitiw, ARN* asi como la enzima* esencial para su duplication, la 

reversomscriptasa. Tambien poseen algunas proteinas localizadas en la envoltura y a menudo 

' Ver Closario. 
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glicolizadas. Estas proteinzs son las que les confiere" ciertas propiedades antigenicas propias de 

cada "no de ellos2'. 

Los retrovirus fueron descubiertos en la dkada de 1910 y prosiguio suestudio hasta 1952, cuando 

el aislamiento de btos llam6 la atencion a la comunidad cientifica, y fue a partir de esta epoca que 

se convirtieron en el cenho de actividad de investigaciones de muchos laboratories. A finales de 

1960, ya se sabia que el material genetico de estos virus, un ARN que poseia todas las 

caracteristicas estructurales de un ADN*, debia duplicarse obligatoriamente en un ADN, en la 

celula infectada, por una enzima llamada reversorronscripfosaD, presente en el virus. El 

descubrimiento de esta enzima, efectuado por Teminn y Baltimore, iba en conm del dogma 

central de la biologia molecular reconocida en esa ipoca, segun la cual una informaci6n genetica 

pasa del estado de ADN al estado ARN, pero jamh en sentido inverso. A1 descubrimiento de este 

proceso de transcripci6n reversa, es que le deben su nombre estos virus: retrovirus. 

Todos 10s retrovirus se !iberar. de la cklula a la cua! infectan mediate un proceso de brote. Lo qne 

los caracteriza por encima de todo, es su forma de duplicarse de ARN en ADN, el cual se instala 

en el nficleo de la celula infectada; a partir de este momento su futuro seld igual al de cualquier 

otro gene celular. En la actualidad existen varias centenas de retrovirus que presentan estas 

mismas caracteristicas. 

Los retrovirus se multiplican en un ciclo que se puede resumir en las siguientes fases: (Ver 

Grd$ca I. Esquemo del VIHy su reproduccidn) 

La primera comprende el encuentro con la celula Si la envolturn del vims reconoce en la 

superficie de esta ctlula una proteina, se adhiere a su presa (fase de absorzi6n) y desputs penetra 

en el citopiasma* de esta, en donde se despojald de su envoltura, quedando libre su material 

genetico y la reversotranscriptasa. 

" Ver Gsfica I .  Esquma d e ~  VIH. 
' Ver Glosario. 



Grafica i. Esquema ael ViH y su reproduccibn. 

Repiduccidn del VIH e-m 
7- 

Id1 

Fuente: Alcamo, Edward. AIDS The Biological Basis. 



La segunda fase, inicia dentro del citoplasma' de la cilula, la sintesis del ADN viral se efectlia a 

partir de ARN dei virus por medio de la reversotranscriptasa. Una vez que se ha formado la 

segunda hilice de ADN, este ADN viral se vuelve circular, penetra en el nucleo de la celula y se 

integra al patrimonio hereditario de b t a  (fase de integacion). 

Todo puede detenerse en esta etapa. De esta manera, el ADN viral permanece en estado silencioso 

durante largo tiempo en la dlula. Entonces forma lo que se llama un provirus*, una copia del 

genoma viral, compuesta de tres genes principales llamados "gag", "pol" y "env"'. Dichos genes 

codifican respectivamente, para las proteinas virales internas, a reversohanscriptasa y las proteinas 

vimles de la cubierta A estos genes se afiaden dos estructuras idtnticas muy particuiares situadas 

en cada uno de 10s extremos del provirus. Estas estructuras llamadas LTR (Long Terminal 

Repeat), contienen los promotores responsables de la transcription posterior de los mensajes 

virales. Cuando la cilula infectada se desdobla, se utilizar5 su maquinaria y de esta manera a 

partir del provirus, se sintetizardn el ARN viral y las proteinas del virus en el citoplasma del 

huesped (fase de tr?scr:pcihn y de tmducci6n). 

Estos diversos componentes se reuninin a nivel de la membrana celular, que entonces fomarri un 

brote (fase d e  ensamble y brote). Despues ese brote se  cerrarri sobre si mismo y se 1iberar.i en el 

medio extracelular. Esta nueva particula viral asi formada, se encontrari en libertad para ir en 

busca de otra celula. 

Efectos orginicos de la infecci6n 

La enfermedad conocida con el nombre de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), ha 

sido, como s e  vi6, la primera manifestaci6n observable de la infeccion causada por el VIH. De 

hecho no se Le ha rewnocido como la primera por ser la consecuencia m& grave de esta infecci6n. 

En la actualidad el SIDA no represents sino ia forma tardia m i s  severa de la infeccion causada por 

el VIH. 

"I x r . . ,  
c i  v i n  se transmite desde una persona ya infectada cuaiquiera que sea la etapa de su i n f a i h n .  

Por consiguiente, toda persona infectada con el virus es susceptible de transmitirlo. Sin embargo; 

' Ver Glosario. 



es prohabie que ei grad0 de contagio varie de un individuo a otro, yen un mismo individuo, de un 

periodo a otro. Sin duds hay ciertos periodos en 10s cuales el virus esti iatente, nose reproduce y 

las personas infectadas parecen poco a nada contagiosas. 

Por otra parte, esta multiplicaci6n del virus es sin duda mis frecuente en 10s periodos en que la 

enfermedad es mas acliva. Sin embargo, no hay nada que permita constatar mediante simple 

observation, si en un niomento dado, ei virus esti a punto de replicarse, y por consiguiente si la 

persona que lo alberga es o no contagiosa. 

El contagio de una persona sana por una persona infectada se iieva a cabo, entre ias formas mas 

frecuentes, a travts de Is relacion sexual o por medio de una transfusion de sahgre, o de uno de 10s 

derivados de ella que contenga al virus, en el organismo. 

Se requieren esencialmente dos condiciones para que una persona resulte infectada: que el virus 

pueda llegar al torrente sanguine0 de su nuevo huisped y que la cantidad de virus que Ilese sea 

suficiente. Esto quiere decir que el V ~ N S  debe atravesar las baneras naturales (la piel y ciertas 

mucosas) para producir la infeccihn. Estas condiciones para la hansmisi6n, se encuentran reunidas 

de manem optima en la aplicacion de una inyeccion, o en el curso de una relacion sexual, cuando 

las mucosas genitales, bucales o males, de 10s dos miembros de la pareja estin en intimo contacto. 

No debemos imaginar que se necesite una herida de importancia para que el virus pueda 

introducirse. Una lesion simple de la mucosa genital23 puede producirse con suma facilidad 

durante la relacion sexual, y es suficiente para que el virus se instale. En la mayoria de 10s casos, 

dicha !esi(m es totalmente imperceptible. Las condiciones para una transmisi6n de esta natnraleza 

(via sexual) no siempm se encuentmn reunidas. 

El cuerpo humano reaccionara poco a poco, wmo siempre lo hace cuando es objeto de okras 

infecciones virales. El VlH ocupara lentarnente su lugar en la cbiula especifica que le sime de 

huisped (linfocitos T coopemdores). despuCs de esto, el virus empezad a multiplicarse infectando 

en forma progresiva a o m  c6!u!as idinticas, y *a! vez z om ciklas de diferente naiiiraleza. 

Cuando sea suficiente la cantidad de virus al timino de esta multiplicaci6n, el organismo podd 

2 3  Herida minliscula dumte el coito sexual, que puede rer totalmente impercept~ble 



reaccionar en contra de esta infeccion. Es asi como en lo que va de 10s quince dias a tres meses 

siguientes a la introduccion del virus, esta reaccion puede traducirse en ciertos sintomas o ciertos 

signos clinicos 

Solo de un 20% a un 50% de las personas infectadas pnsentaran alguna manifestacion fisica de la 

presencia del virus en su organismo. Esta etapa llamada fase de primoinfeccion es muy semejante 

a la que se puede obxrvar en otras infecciones virales (gripe, herpes, mononucleosis infecciosa)'. 

Los sintomas que entonces aparecen van asociados en forma variable. Se componen de fiebre que 

varia de 10s 38°C a 10s 40°C, de cansancio y dolores muscuiares, aumento en el volumen de 

ganglios* del cuello y las axilas, aumento en el volumen del bazo*, y Faras veces de una erupcion 

mjiza y ardiente de la piel, distribuida en fonna de mapa geografico muy semejante a la de la 

rubtola*. 

rr :' ." ' . an..es-clones clinicas van acompaRadas en primer lugar de un aumento de ciertos 

gl6bulos blancos, 10s linfocitos y 10s plasmocitos que bajo el microscopio adoptan formas de 

xpariencia 'Suvenil" inmaduras, y que presentan un color azulado con las tinciones utilizadas en 

laboratorio, para su identificacibn. Tambien se ha podido observar una alteracion de ciertas 

?ruebas del funcionamiento hepatico, tal como el aumento de las transaminasas*. 

4 todo lo largo de este periodo, es cuando las personas infectadas pmducirdn ciertos anticuerpos 

iirigidos contra el VIH. Estos anticuerpos se multiplicarin a1 mismo tiempo que aparecen las 

nanifestaciones fisicas antes mencionadas, y en ocasiones un poco mis tarde. Pero 

~ndependientemente de lo que suceda o no, estos anticuerpos e s m h  presentes en el organismo a 

n i s  tardar dentro de 10s tres meses siguientes a la infeccion. 

Estos sintomas fisicos pueden durar de varios dias a un mes y despuh desaparecer en forma 

:sponkea, sin que ning6n tratamiento haya influido en su evoiucion. Sin embargo, es probable 

que estos anticuerpos iogren permanecer a todo lo largo de ia vida de 10s individuos infectados: 

iichos anticuerpos son 10s que indican la entrada del virus en el organismo, y mediante su 

Ver Giosario. 

19 



descubrimiento en el laboratorio, es como se ha logrado establecer ciertas pruebas que permiten 

reconocer la infeccion. Las manifestaciones de la enfermedad en el momento de esta fase inicial, 

en ningun caso pueden prejuzgar su evolution ni su gravedad posterior. Durante la enfermedad, el 

individuo infectado puede ser contagioso. 

2.2 LA ENFERMEDAD DEL SIDA 

La infecciOn m& gave que el virus del ViH puede causar en el organism0 humano, es el 

sindrome llamado SIDA. Dicho slndrome se manifiesta dependiendo de 10s estragos ocasionados 

a1 sistema inmunol6gico por el virus VIH. Puesto que el daiio causado es directamente en el 

sistema de inmunidad celuiar, las infecciones y tumores que se presentan con el SIDA, son las 

infecciones denominadas oportunistas: ya que se manifiestan d l o  en el caso de una 

inmunodepresi6n. 

Por ejemplo, se sabe que un enfermo de SIDA, no se encuentra mis propenso que otra persona 

cualquiera a contraer reumas, anginas, bronquitis, o infeccion del aparato digestivo o de las vias 

urinarias. 

En el SIDA hay dos tipos de tumores que se manifiestan plenamente, el sarcoma de Kaposi* y 10s 

linfomas*. El sarcoma de Kaposi se manifiesta como un tumor en la piel que se desarrolla a 

expensas de ciertas dlulas (10s tibroblastos*, que aseguran el revestimiento de 10s pequefios vasos 

sanguineos). El tumor tiene un tamaiio variable que va de varios milimetros a varios centimetros 

de diimetro y siempre se encuentra infiltrado, es decir que presenta un relieve a1 tacto. Su color es 

el violeta pixpura o pardo rodeado en ocasiones de un halo amarillento. En su forma comb,  el 

sarcoma de Kaposi se localiza a nivel de 10s miembros inferiores ocasionalmente en la planta de 

los pies, sin embargo, en el caso del SIDA dicho tumor se manifiesta rambiin a nivel del rosno. 

del tOrax, del abdomen y en Organos profundos como el apanto digestivo, 10s pulmones y 10s 

gangiios. 
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?or oira pane. 10s iinfomas son tumores que se desarrollan a partir de 10s globulos blancos 

contenidos en 10s ganglios linfiticos, dichos linfomas parecen con una gran frecuencia en 10s 

enfermos de  SIDA, a nivel de los ganglios del cuello, de las axilas, del ano, y ocasionalmente 

tambiin en el cerebro y el aparato digestivo. 

Destruccion de las celulas T4 

El VIH puede destmir las celulas T4 indirectamente, par medio de la proteina virica gp120, que se 

encuentra en la superficie de la chlula infectada. 

Cuando en :as pniebas de rutina se detecta la infection virica, el nlimero de c6iuias T4 suele estar 

proximo al nivel normal, es decir unas 800 cilulas por milimetro cubico de sangre, y el paciente 

no muestra ninguna sensacion de malestar. Por lo comlin y en un plazo de seis meses a un afio, se 

desarrolla la ~infadeno~atia' cronica. Transcumdos unos pocos afios, las pmebas de laboratorio 

descubren alteraciones inmunitarias m4.s graves, las c6lulas T4 disminuyen progresivamente. 

A lo largo de la evoluci6n virica, 10s enfermos pueden desarrollar tambi6n chnceres y alteraciones 

del sistema nerviosos central. 

Estadios del Sistema Inmunitario. 

En el transcurso de la enfermedad, el paciente atraviesa por seis estadios, siendo el ultimo de ellos 

el SIDA. El sistema de clasificaci6n Walter Reed (el cual se basa en el recuento y el 

funcionamiento de las chlulas T4 como indicadores del estadio de la enfermedad) empieza con el 

estadio cero, es decir, la exposicidn del V ~ N S  a traves de cualquiera de las vias de transmisian. 

El virus de la inmunodeficiencia hurnana no suele producir sintomas en un comienzo, aunque 

algunas personas desarrollan sintomas, wmo se via anteriormente, tales como la fatiga, la fiebre y 

aumento del tamafio de 10s ganglios linfaticos (que es el primer sintoma de que el sistema 

inmunitario time prob!emas\ I .  



La infeccibn puede estar incubandose entre seis semanas y un afic &?tes de queda: a1 desciibieiio 

en las pruebas habituales para detectar la presencia de anticuerpos al VIH. Una vez su deteccibn 

los enfermos pasan a! estadio Walter Reed, siempre que no cumplan con 10s criterios para 

clasificarse en un estadio superior. 

El estadio 2 dura de tres a cinco aiios, el comienzo del estadio 3 se caracteriza por la merma 

continua de dlulas T4 hasta caer por debajo de las 400, seRal precursors de una alteration 

lmportante en las funciones del sistema inmunitario. Sin embargo, 10s pacientes pennanecen en 

ese estadio hasta que se tienen pmebas directas de que existe la incapacidad en la inmunidad 

celular (lo que sucede generalmente 18 meses despub), momento en e! $.e se pasa a1 estadio 4, 

donde el recuento de celulas T4 puede llegar a limites muy bajos. 

La subida del peldaiio 5 viene detenninada por el desarrollo de energia (ansencia total de la 

hipersensibilidad retardada). Finalmente se llega a1 ultimo estadio que es la manifestation del 

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 

Estadio 

0 

1 

2 

3 

4 

Caracteristicas 

lnfeccibn del VIH. 

Periodo de incubacibn de aproximadamente 6 semanas. Se pueden presentar algunos 

sintomas como fiebre, fatiga, aumento de 10s ganglios IinfAticos. 

Duraci6n de aproximada de 3 a 5 aiios, comienza la destruction de las c.+lulas T4. 

Duracion aproximada de 18 meses, se caracteriza pot la baja sensible de las dlulas T4, 

hasta por debajo de las 400 c6lulas T4 por milimetro chbico de sangre. 

El recuento de las cilulas T4 puede liegar a un limite muy hajo, se presenta la 

incapacidad en la inmunidad celular. Incapacidad para soportar las reacciones de 

- 
5 

Ausencia total de hipersensibilidad retardada. No hay respuesta a 10s examenes de piel. 

Se puede desarrollar un hongo bucal. 

I 



El que una persona sea seropositiva no significa que tenga SIDA, s6Io sigilifica que se :e 

detectaron anticuerpos contra el VIH mediante pruebas clinicas, es decir que tiene el virus en s u  

organismo. Cabe mencionar que existen personas seropositivas, que pueden pasar seis meses, un 

ado e inclusive quince ados o m b  para que lleguen a desalrollar el SIDA; sin embargo, desde el 

momento en que se infect6 puede transmitir el virus a o t m  personas mediante !as vim de 

transmisihn del VIH. 

- -- - - - - -, 

Grafica 2.  Estadios del Sisterna lnrnunitario 

Fuente: Alcamo, Edward. AIDS The Biological Basis. USA 1997 

~Cua les  son las pruebas para la detecci6n del VIH? 

Existen dos tipos de pmebas para detectar la infecci6n por el VEX. Una llamada ELISA que 

significa Estudio Inmuno en Hemitico y Hemaglutinacih para VM. Estas pruebas iniciales se 

conocen como presuntivas, son muy sensibles, de bajo costa y ripidas. 

Para confirmar estas pruebas se utiliza otro tipo de examen llamada Western Blot o 

lnmunoelectrotransferencia. Siempre que salgan positivas las pmebas presuntivas se debe de 

confirmar pam evitar errores. Este tipo de estudio elimina el riesgo de diagnosticar un resultado 

falso positive. En Mkxico, la Ley General de Salud estipula que las pmebas mencionadas s61o 

deben de practicarse cuacdncln !a persona lo solicita y deben de ser confidincia:es y anhimas. Esa 

disposicion tambien contempla la obligatoriedad de [as pruebasen la donaci6n de sangre. 



i a s  personas a quienes se recomienda que se realicen las pruebas para deteccion del VIH son: 

Las que tengal vida sexual activa con varias parejas, independientemente de su preferencia 

sexual. 

Las personas que han sufrido alguna enfermedad sexualmente transmisible. 

Los receptores de sangre y de sus hemoderivados, a partir de 198 1 

* Los hernofilicos. 

e Prostitutas, prostitutes y sus clientes. 

Usuarios de drogas inhavenosas. 

e Personas que presenten crecimiento ganglionar, pkrdida de peso o fiebre no explicable, asi 

como quienes sufran tuberculosis, herpes y candidiasis oral' (algodoncillo). . Compafieros sexuales e hijos nacidos despuis de 1980 de las personas penenecientes a los 

casos anteriores. 

El diagn6stico precoz de la infeccion por VIH permite prevenir la aparici6n de complicaciones o 

el que estas escapen de nuestro controi, por ejemplo la infecci6n oportunista letal por 

Pneumocistis carinii, que produce una neumonia caracteristica del SIDA, administrando 

precozmente medicamentos durante el cuno de la lnfecci6n pot VIH. Las infecciones oportunistas 

ocurren cuando el sistema inmune deja de funcionar, ademis el medicamento Retrovir* que ha 

demostrado prolongar la vida de 10s pacientes en fase terminal de la enfermedad, se muestra 

prometedor como tratamiento en los estadios iniciales de la infeccion. 

Seghn estimaciones de la Organizaci6n Mundial de la Salud, en 1998 diariamente ocuman en el 

mundo 100 millones de relaciones sexuales, de las cuales alrededor de un millon tenninaban en 

embararos no deseados y cerca de medio mill6n en alguna enfermedad de transmision sexual. 
E". . . -. -- 

xu> ~ ; c > ~ o s  pueden disminuine con el uso correcto y constante de los condones. 

Ver Glorario 



Dado que la forma m& importante del contagio del V ~ N S  que provoca el SIDA es la transmision 

por via sexual, en la espera de una vacuna o alglin otro metodo preventive o de curacion, el 

condon resulta ser el unico medio eficaz de la prevencih despuks de la abstinencia sexual y la 

rnonogamia estricta y etema de ambos ccinyuges, la cual no necesariarnente asegura una 

prevenci6n wmpleta, ya que esa pareja anteriormente pudo haber tenido otra pareja y asi 

sucesivamente, pudiendo estar latente el virus. Por lo anterior, podemos decir que en la practica, la 

forma de prevencion real es el uso de 10s preservativos; incluso se puede aseyrar que actualmente 

nos encontramus en la era del condh.  

El enigma del Doctor Condom. 

Como todo lo que es clandestine, apenas tolerado o negado por hipocresia; el condon posee un 

origen oscuro, La presencia en frescos egipcios de figum con el pene cubierto por una envoltura. 

aparentemente de fibra vegetal trenzada, ha hecho pensar a ciertos historiadores que lor habitantes 

del Nilo ya conocian este utensilio. Tambikn se dice que hace dos mil 6 0 s  10s chinos fabricaban 

condones con papel sedq y que los legionaries romanos obtenian de sus enemigos muertos en 

batalla el material para hacer 10s suyos2 '. En realidad todo esto solo son especulaciones. 

Toca al siglo de la luces (XVIII) ver el nacimiento del primer condon fabricado con intestino de 

borrego. En esta misma $oca el resto de Europa recibe w n  beneplicito esta "invencih inglesa" 

que llega con el nombre de "condum", palabra que para algunos proviene del latin condus, que 

significa recipiente. 

Peru la imaginacion popular va rn& aprisa A principios del siglo XIX el doctor Condom era ya 

una tigura legendaria, cuya gloria se debia a la invention del objeto que llevaba su nombre 

(dudosa gloria decian algunos). Y este pasaba clandestinamente en rnuchos paises. 

En 1836 Goodrich inventa un proceso para tratar el caucho y obtener materiales mejorados, 

consiguii, un pmdaucto q11e no se y~iebra nl se zb!z;xia e.s deck, un m.ateria! e!&stlco y es*ab!e. La 

fabricacibn de hojas de caucho muy finas proporcion6 el material adecuado para la fabricacihn del 

2 I vidGmek Mirko. Historiadei SIDA. Mexico 1992. 



condon, y fue con el producto de Heveas brasiliensis' que el cond6n gudo llegar a dernocraiirarse, 

entrar al hogar de proletariados. 

El proceso para rnantener en estado liquido el lbtex del Heveas, asi como su preparation para ser 

empleado en la producci6n en forma liquida, dieron un nuevo impulso al uso del condon. 

Posteriomente surge el latex, el cual tambiBn se puede obtener de derivados del petroleo; en la 

actualidad 10s condones se fabrican con latex. 

iUna barrera para el VIH? 

No estmia de mas a c h m  que 10s condones t iw.~.  v~rios uscs. P.!o todos sst& censados para e v k  

el contagio de enfermedades. 

Una de las primeras intemgantes era si el latex realmente detenia al virus, organism0 

submicrosci,pico, cuyo nombre significa filtrable. Un espermatozoide mide 3 micrometros de 

ancho y 25 de largo, el virus del herpes y del VIH, tienen ambos 0.1 micr6metros de ancho, ante 

estas medidas, el sensibilismo cond6n de piel no detiene ninguno de los vims. Se ha demostrado 

que el VIH pasa a mvBs de 61, finalmente vivimos en la era del plbstico y demis paraisos 

artifciales. 

Por su parte el condon de litex, para detener a estos organismos presenta una fibra de polisopreno 

que produce un efecto de barrera, por lo que las posibilidades de que el VIH pase a mv6s de Bsta 

son pkcticamente nulas, el uso wrrecto y constante del condh protege en un 90 a 95 % de la 

transmisi6n de la infection por el Vims de la lnmunodeficiencia Humana (VIH) y demis 

infecciones de transmision sexual (ITS), lo cual ha sido comprobado por midtiples experimentos. 

Sin embargo, ocasionalmente ocumn fallas. De acuerdo con varios estudios, las causas de tan 

lamentables situaciones se debe en primer lugar a1 error humano, es decir, a la mala utilization 

que se le da a1 wndon, a no seguir las instrucciones conectamente, como llevarlo durante mucho 

tiempo en la bolsa del pantalon o en la guantera del coche. 

' Ver Glosario 



3 uso de 10s Ioies caducos o el no poner atenci6ii a la fecha de cadicidad qee !!evac impresos Ics 

:ondones que contienenespermaticidas 10s cuales daiian el latex despuh de cierto tiempo, es otro 

ie 10s problemas. Le sigue el empleo de lubricantes a base de petr6leo durante el coito, 10s cuales 

iaiian el condon, las fallas en el sistema del control de calidad eran frecuentes hasta hace algunos 

tiios, pero el peligro del SlDA ha tenido como consecuencia en el conhol de calidad una mayor 

iigilancia de las normas que deben seguirse durante la fabrication, esto quiere decir, que se podria 

iacer del cond6n un media de protecci6n bastante seguro. Finalmente la posibilidad de 

ampimiento de 10s condones es del0.5% a! 3% en uso vaginal y del5 a1 10% en uso anal. 

%I condbn no es infalible sin embargo multiples estudios demuestran que ofrece una protection 

nayor del90% a manera de ejemplo, una de las evidencias mas contundentes de la efectividad del 

:ondon y que ha sido divulgada como una experiencia exitosa a nivel mundial por el Programa 

vlundial contra el SIDA de Naciones Unidas (ONUSIDA), es el "Propma Condon al loo%", 

lealizado en Tailandia a finales de 10s '90, donde se obsewi, que posterior a la promoci6n masiva 

!el uso del condon como unica estrategia se disminuyb en 85% Ias ITS y se log16 estabilizar y 

iisminuir las altas prevalencias al VIH que se estaban observando en reclutas y mujeres 

:mbamzadas. Ademis, en un memilisis realizado de 12 estudios de seroconversion, siguiendo a 

mrejas sexuals de personas que viven con el VWSIDA y otros estudios internacionales se ha 

iemostrado que el condon protegi6 en 93% a1 100% de 10s casos, cuando se usaba siempre y de 

nanera wrmta.  

;e ha obsewado que la respuesta al uso del wnd6n es mks positiva en 10s paises donde existe una 

ierdadera educaci6n sexual, abierta, clara, sin tapujos y tabus. 

:n Mexico, al igual que sucede con muchas cosas, las c i h  y porcentajes del uso del condon son 

iatos un tanto desconocidos. Q u i d  lo unico que se sabe con certeza es que su empleo no es muy 

'recuente. Las estimaciones m& optimistas no pasan de un 7% . Segun algunos calculos 

ealizados por el MOH (Ministry of Health. Ministerio de Salud) y la Organization Panamericana 

le Salud, durante 1986 se vendieron un millon de condones al mes. Las ventas de 1988 se 

:stimaron en 28 millones de unidades. Y en 1997 la tasa fue de 1 . I ,  con un total de 55 rnillones de 

:andones distribuidos. 



El hecho de que el consumo del cond6n sea tan bajo, rnientras que en el pais cada dia se engrosa el 

ncirnero de enfermos de SIDA, no deja de set rnotivo de preocupacibn. Las condiciones 

socioeconomicas que M6xico wmparte con el resto de los paises tercennundistas, la tradicibn 

cathlica de rmibir "todos Ins hijos que Dios nos mande", la falta de una educacibn sexual 

adecuada, clara y sin pudores; son algunos de 10s factores que contribuyen a la existencia de esta 

situation. 



CAQ~TULQ 3 

PANORAMA GLOBAL DEL SIDA 

El virus de la inmunodeticiencia humana (VIH), que causa el SIDA, ha desencadenado una 

epidemia mundial mucho mis extensa que la que se predijo hace apenas una dkcada. hl 

ONUSlDA y la OMS estiman que, a finales del aRo 2000, el nfimero de personas que viven con el 

VIH o con SIDA se situa en 36.1 millones' ', es d e c i ~  e! 0.7% de la poblaci6n mundia! y el !.!% 

de la poblacion adulta. Esa cifra es mis de un 50% superior a la que proyecto en 1991 el Programa 

Mundial sobre el SIDA de la OMS a partir de los datos entonces disponibles. 

Los problemas que plantea el VIH varian enormemente de un lugar a otro, dzpendiendo de la 

magnitud y rapidez de la propagaci6n del virus y de la existencia de un gran nimero de personas 

infectadas que hayan empezado a enfermar o fallecer. 

Excepto en Africa subsahariana, en todas las partes del mundo hay mis varones que mujeres 

infectados poi- el VIH y que fallecen a causa del SIDA. El comportamiento de los varones - 
influido a menudo por creencias culturales perjudiciales sobre la masculinidad - los convierte en 

victimas propiciatorias de la epidemia. En total, se estima que durante el afio 2000 se infectaron 

2.5 millones de varones de 15 a 49 aRos de edad, lo que eleva a 18.2 millones el nfimero de 

varones adultos" que, a finales de aiio, viven con el VIH o can SIDA. El comportamiento 

masculine tambieu contribuye a la infection por el VM en las mujeres, que a menudo tienen 

menos poder para determinar donde, cuhdo  y cbmo se llevan a cabo las relaciones sexuales. Los 

hombres marcan la diferencia - el lema de la Camparia Mundial o n h a  el SIDA del afio 2000 - 

reconoce esos factores y hace hincapie en el enorme potencia! de los varones para marcar 

diferencias cuando se trata de fnnar la transmision del VIH, cuidar a los familiares infectados y 

ocuparse de los huirfanos y otros supervivientes de la epidemia. 

" ver Cuadio 3.1 
3 2 Ver Cuadro 3.1, donde 10s adultor son definidos como tar penonas que tienen enme 15 y 49 d o s  de edad 



Durante el aiio 2000, en la Federacidn de Rusia se han piodiicido m b  nuevas infecciones por el 

VIH que en el conjunto de todos 10s afios previos de la epidemia. Teniendo en cuenta tambien la 

expansib inintenumpida de la epidemia en Ucrania, una estimacibn conservadora situa en 

700,000 el nfimero de adultos y nifios que viven con el VIH o con SIDA en Europa oriental y Asia 

central para finales del aRo 20003', en comparacibn con 420,000 tan s61o en 1999. Las pdcticas 

peligrosas de inyeccibn de drogas intravenosas siguen siendo el principal factor impulsor. 

Por primera vez, hay signos de que la incidencia de! VIH (el numero anual de mwas  infecciones) 

puede haberse estabilizado en ~ f r i c a  subsahariana. Se estima que en el aiio 2000 las nuevas 

infecciones totaliziron 3.8 millone$", en contrzposicibr, con un tota: de 4.0 millones en 1899. Sin 

embargo, si las infecciones por VIH empiezan a dispararse en paises que han tenido tasas 

relativamente bajas hasta ahora, como Nigeria, la incidencia regional podria comenzar a elevarse 

de nuevo. El ligero descenso de las nuevas infecciones en Africa es probablemente el resultado de 

dos factores. Por una parte, en muchos paises la epidemia ha llegado tan lejos que ya ha afectado a 

una parte importante de la poblaci6n sexualmente activa, dejando a un nhmero cada vez menor de 

personas poi contraer la infection. A1 mismo tiempo, el Cxito de 10s programas de prevention en 

algunos paises de Africa, especialmente Uganda, ha reducido las tasas nacionales de infecci6n y 

ha contribuido al descenso regional. 

Al mismo tiemp que se enfrentan a un enorme problema de prevenGn, 10s paises de Africa han 

empezado a experimentar las repercusiones de la enfennedad y la muerte en gran escala. En 

Sudifrica se prevC que la epidemia reduciri la tasa de crecimiento econ6mico en un 0.3-0.4% 

anual, lo que provocari que en el afio 2010 el product0 interior bmto (FIB) sea un 17% inferior a1 

que habria sido en ausencia de! SIDA, con unas pdrdidas de US$22 mil millones para la economia 

national"*. Incluso en Botswana, el pais con el PIB per capita m k  alto de Africa gracias a su 

riqueza en diamantes, durante los prbximos 10 aiios el SlDA recortari en un 20% el presupuesto 

gubemamental, erosionad 10s progresos de desarrollo y dari lugar a una reducci6n del 13% en 10s 

ingresos de las familias m& p b r e ~ ~ ~ .  



La ampliaci6n de la respuesta a la epidemia en .4frica es imperativa y financieramente asequ~ble. 

Estableciendo unas metas de cobertura ambiciosas pero alcanzables, los paises necesitarian por lo 

menos US$ 1,500 millones anuales3 para poner en marcha medidas de prevenci6n con el fin de 

reducir el riesgo del VIH en su poblacihn, inciuidos 10s lactantes, j6venes, trabajadores y 

receptores de transfusiones sanguineas. 

Para las personas con el VIH y sus familias, la factura de 10s cuidados paliativos para el dolor y el 

malestar, del tratamiento y prevenci6n de las infecciones oportunistas y del cuidado de 10s 

hutrfanos se situaria al menos en US$ 1,500 millones anuales. La adicion de terapia 

antirretrovirica costaria algunos miles de millones de d6iares mis cada aiio". 

Europa oriental y Asia central 

A finales de 1999, la cifm estimada de adultos y nifios que vivian con el VIH o con SlDA en 

Europa oriental y en 10s paises de la antigua Union Soviktica era de 420,000. Justo un aiio 

despuk, ma estimaci6n conservadora s i t ~ a  esa cifm en 700,000~'. La mayoria de! cuarto de 

millon de adultos que se han infectado en el 2000 son varones, en su mayor parte consumidores de 

drogas intravenosas. A lo largo del aiio han aparecido nuevas epidemias en usuarios de drogas 

intravenosas de Uzbekistkn y Estonia, un pais que ha comunicado muchos m& casos de VIH que 

en cualquier aiio anterior. 

El VIH no muestra signos de frenar su crecimiento exponential en la Federaci6n de Rusia. A 

juzgar por el n h e r o  de casos comunicados a lo largo de 10s nueve primeros meses del presente 

aiio, las nuevas infmiones registradas durante el 2000 pueden alcanzar perfectamente la c i h  de 

50,000~ '; que es muy superior a1 total de 29,000 infecciones producidas en el pais entre 1987 y 

1999. Sin embargo, incluso este increment0 masivo snbestima el crecimiento real de la epidemia: 

segG-n estimaciones rusas, el sistema nacional de registro capta solamente una hccion de las 

infecciones. Las pricticas peligrosas de inyeccibn de drogas intravenosas siguen constituyendo el 

principal propulsor de la transmisi6n dei VIH en este enorme pais. 

j6 Estimaciones de ONUSIDA 2000. 
'' Ver Cuadro 3.2 

Estimaciones de ONUSlDA 2000. 



En muchos paises de Europa oriental y Asia central, la Iucha contra !a epidemia se est5 

desenvolviendo en un cumulo de circunstancias muy complejo. La inestabilidad socioewn6mica 

en la region tiende a alimentar el consumo de drogas y el comercio sexual, favoreciendo asi la 

propagacibn del VIH. Sin embargo, un hecho m&s csperanzador es que las reformas politicas y 

juridicas han empezado a crear marcos m b  eficaces para la prevencian del VIH. 

Par ejemplo, en vez de contiar en evaluaciones masivas e ineficaces de la poblacion para rastrear y 

controlar el VIH, la mayoria de 10s paises esta utilizando una amplia variedad de cauces para 

infomar y educar a sus ciudadanos acerca del virus. En Bielomsia, un comite. interministerial 

reline 12 ministerios diferentes en una respuesta al SlDA que va desde medidas para !a reduccihn 

del daiio destinadas a usuarios de drogas intravenosas hasta campaiias de sensibilizacihn a cargo 

de la compaiiia nacional de ferrocarriles. La implicacih de casi todos 10s ministerios y comitb 

estatales contribuyo a alcanzar una reducci6n en el numero total de infecciones comunicadas 

anualmente entre 1996 y 1999. Los esfuerzos de prevencian han resultado particularmente 

satisfactorios entre 10s adolescentes. En Kazajstin, una pequeiia ONG de la capital, Astana, envia 

a las calles a su equipo de prevencion fomado por ocho varones (que tambikn tocan mbica en 

una sala de rock) para que suministren preservatives e informacibn sobre relaciones sexuales 

seguras a 10s profesionales del sex0 que trabajan alli. El equipo tambib acompaiia a 10s 

profesionales del sexo a un dispensario ambulatorio donde pueden recibir tratamiento confidencial 

y gratuito para sus infecciones de transmisihn sexual. Esto supone un distanciamiento significative 

respecto al enfoque tradicional de la regibn, ~onsistente en detenciones y evaluaciones 

sistematicas obligatorias. La region tambikn esti implantando cada vez m6.s sistemas adecuados de 

vigilancia del VIH en poblaciones "centinela"; por ejmplo, profesionales del sexo, mujeres 

embarazadas, wnsumidores de drogas intravenosas o personas con una infecci6n de transmision 

sexual. La Repkblica Checa y Eslovenia ya pueden enorgullecerse de sus excelentes sistemas de 

vigilancia centinela del VIH, que figuran entre 10s mejores de Europa. 

4unque el nkmero anual de nuevos casos registrados en Ucrania parece haber disminuido desde 

1997, el virus podria estar adentrandose en la poblaci6n general, a juzgar por 10s datos de la 

infection por el VIH constatados recientemente en mujeres embaradas. Ucrania ha puesto en 



practica un sistema de vigilancia centinela de aita caiidad que cabe esperar que proporcione una 

panortimica mis clara de las tendencias de la infeccion en el futuro. 

Tambien en Ucrania, una ley crucial aprobada en 1998 ratificb el principio de las pruebas 

voluntarias del VIN y de la educaci6n general sobre el SIDA. En la que representa quizi la prueba 

m& dificil para el ouevo enfoque nacional frente a la epidemia, un estudio reciente ha confirmado 

que en las prisiones de Ucrania ya no se realizan evaluaciones sistematicas obligatorias de intemos 

ni se aisla a 10s que resultan VIH-posiiivos. Esie giro radical se ha alcanzado gracias a un proyecto 

innovador que podria constituir un modelo para la reforma penitenciaria y el SIDA en la regibn. 

9.. .>. e,..bargo, - al igiial que muchos de 10s paises vecinos, iicrania se enirenta a resrricciones 

presupuestarias tan sevem que tiene dificultades incluso para alimentar a sus prisioneros, y no 

digamos para proporcionarles preservatives, desinfectantes, jeringas y agujas. 

Asia 

Se estima que, en el Asia meridional y sud-oriental, a lo largo del ario 2000 han contraido la 

infecci6n unos 780,000 adultosi9, 450,000 de ellos varones. Esas estimaciones estin en 

consonancia con 10s conocidos comportamientos de riesgo en la regibn, en la que 10s varones no 

solo wnstituyen la mayoria de 10s consumidores de drogas intravenosas sino que, adem&, es th  

contribuyendo a impulsar la primera oleada de transmisidn sexual del VIH, en gran parte a bavts 

del comercio sexual, pem tambitn, en menor medida, de 10s varones que tienen relaciones 

sexuales con varones. En conjunto, las estimaciones para finales de 2000 indican que en la region 

hay 5.8 millones de adultos y nifios que eiven con el VIH o con SIDA' lo. Bangladesh ha dado el 

paso impresionante de controlar el VIH y 10s comportamientos de riesgo en una etapa muy 

temprana de su epidemia. Desputs de una primera iniciativa de vigilancia efectuada hace dos 

&s, enIxe agosto de 1999 y mayo de 2000, se emprendi6 un segundo esfuerro centrado en las 

pruebas del WI y la sifilis y 10s estudios de comportamiento. El trabajo se llev6 a cab0 en 

:olabomci6n w n  ONG y asociados gubemamentales, que incluian dispensarios para profesionales 

iel sexo, programas de intercambio de agujas y centros de desintoxicacion de drogas. Aunque ios 

studios pusieron de mmiiiesto toda u"a gama de factores de nesgn, coma !as prhcticas pe!igzosas 

; 9  Ver Cuadro 3.2 
' lo Ver Cuadm 3.3 



de inyeccion de drogas intravenosas y el uso inadecuado de presewativos, las tasas de infeccion 

por el VIH son hasta ahora muy hajas. La regi6n de Asia oriental y el Pacific0 sigue manteniendo 

a raya el VIH en la mayor pane de su enorme poblacion. A lo largo del afio se infectaron unos 

130,000 adultos y n i ~ o s ' ~ .  Esto situa en 640,000 el numero de personas que viven con el VIH o 

con SIDA a finales del a60 2 0 0 p  lo, lo que representa tan s61o un 0.07% de la poblaci6n adulta de 

la regibn, en compamci6n con una tasa de prevalencia del 0.56% en el Asia meridional y 

sudoriental. 

No ohstante, la epidemia en Asia oriental dispone de mucho espacio para el crecimiento. El 

comercio sexual y ei uso de drogas ilegaies son pricticas extendidas, a1 igual que la migration y la 

movilidad entre fronteras y dentro de 10s propios paises. Con m& de cien millones de personas 

implicadas, China, en concreto, esta experimentando movimientos de poblaci6n de una 

:nvergadura mucho mayor que cualquier otro que se haya producido en la historia. Asimismo, 

iesputs de haber erradicado pricticamente las infecciones de transmision sexual durante los arios 

jesenta, China asiste en la actualidad a un incremento repentino de estzs t a w  que, a la larga. 

~odria  traducirse en una mayor propagation del VIH. 

l ado  que la epidemia de Asia se  cuece a &ego lento, persiste el riesgo de complacencia acerca de 

0s peligros del VIH. Un reto importante consistid en mantener tasas altas de uso de presewativos 

:n lugares donde 6stas ya se hayan alcanzado. Los niveles elevados de uso de presewativos no 

dlo protegen a las personas implicadas de inmediato, sino que tambitn evitan lo que podria 

:onvertirse en una larga cadena de transmisi6n. Si disminuye el uso de presmativos, paises como 

railandia podrian expenmentar de nuevo un resurgimiento importante de sus infecciones por el 

JIH. 

ifriea del Norte y Oriente Medio 

Iebido a la insuficiencia de datos, entre 1994 y 1999 se realizaron pocas nuevas estimaciones de 

3 infeccion por el VIH en los paises de esta regi6n. 

i l p n o s  datos recientes, sin embargo, indican que las nuevas infecciones estin aumentando. Por 

jemplo, 10s estudios realizados en el sur de Argelia revelan tasas de aproximadamente el 1% en 



mujeres rmbarazadas Sue acuder? a dispensaries prenata!es, y Ios centios de vigilancia en el norre 

y el sur del Sudin indican que el VIH se esta propagando entre !a poblacion general. 

Con una estimacibn de 80,000 nuevas infecciones en la region durante 2000~", a finales de afio el 

numero de adultos y niiios que viven con el VIH o con SIDA alcanzars 10s 400,000. 

America Latina y el Caribe 

La epidemia en Amirica Latina es un mosaico com?lejo de patrones de transmisibn en e! qce e! 

VIH continiia propagandose a trads de las relaciones sexuales entre varones, las relaciones 

sexuales entre varones y mujeres y el uso de drogas intzvenoszs. 

Se estima que en esa regibn 150,000 adultos y nifios contrajeron la infeccibn a lo largo de 200@ ". 

En muchos paises, gracias a la terapia antirretrovirica, las personas VIH positivas viven m& 

tiempo yen condiciones m& saludables. Se estima que, a finales del presente d o ,  1.4 millones de 

adultos y nifios de la regibn viven con el VIH o con SIDA'", en comparacibn con 1.3 millones a 

finales de 1999. 

Cuando el VIH se propaga principalmente dentro de un pequerio grupo de poblacibn, como 10s 

varones que tienen relaciones sexuales con varones, existen un limite provisional en el nhmero de 

personas expuestas (aunque la bisexualidad y el consumo de drogas pueden establecer puentes con 

!a poblacibn general). Sin embargo, en 10s lugares donde el VIH se transmite por medio de 

relaciones sexuales entre varones y mujeres, existe un riesgo inmediato para una proportion 

mucho m& grande de la poblacibn total. ~ s e  es el patron de transmisibn vigente en el Caribe, 

donde las tasas del VIH son las m& altas del mundo fuera de ~ f r i ca .  

4unque 10s ministerios de salud en el Caribe son conscientes desde hace tiempo de la epidemia 

zaiopante y de sus implicaciones para la region, una serie de reuniones de alto nivel durante el air0 

2000 ha abierto las p u e m  a una nueva etapa de sensibilicion ptiblica y relieve del SIDA. En 

unio, en una reunibn del Grupo Caribefio para la Cooperacibn en Matena de Desmollo 

" Ver Cuadio 3.2 
8 12 Ver Cuadro 3.2 
" Vei Cuadro 3.3 



Econ6mico orp.izada por el Sanco Mwdial. IFS primeros ministros y 10s ministros de finanzas 

se centraron en el SIDA como un problema fundamental de desal~ollo para el periodo 2000-2020. 

En julio de 2000, 10s jefes de gobierno de la Comunidad del Caribe (CARICOM) reconocieron 

publicamente que la e~idemia amenaza con invertir 10s logros de desarrollo alcanzados por la 

regi6n durante las tres hltimas dkcadas. Esos encuentros fueron seguidos por una reuni6n de alto 

nivel sobre el VIWSIDA, organizada por el Primer Ministro de Barbados en septiembre de 2000. 

Con la asistencia de primeros ministros y 0110s representantes de gabinetes de la region, asi como 

de donantes bilaterales y fmcionarios de! Banco Mundial y el sisterna de las Naciones Unidas, la 

reunion de Barbados marc6 un hito por lo que se refiere al cornpromiso politico para luchar contra 

la epidemia y a las nueves promesas de finw~iacihn, especialmente por pzze de 10s Paises Bajos. 

Para ayudar a potenciar la accion, el Banco Mundial anunci6 un programa de nuevos pdstamos 

para intervenciones contra el VlWSlDA en la regibn, por un importe total de US$ 85-100 

millones. 

El primer ministro de Barbados, que asumi6 la presidencia de la CARICOM, ha puesto el SIDA 

en el orden del dia de la reuni6n ceiebrada en febrero de 2001, emprendiendo oficialmente la 

CARICOM, una asociaci6n caribeiia contra el VIWSIDA. 

Paises ricos 

La noticia en 10s paises m h  ricos del mundo es que 10s esfuerzos de prevencih e s t h  estancados. 

Aunque la incidencia del VIH no se rastrea mediante vigilancia centinela national, la informaci6n 

disponible indica que el nfimero de personas infectadas no es menor en el aiio 2000 que el 

anterior. En conjunto, a lo largo de 2000, se estima que han contraido el VIH 30,000 adultos y 

niiios en Europa occidental y 45,000 en AmCrica del ~ o r t e ~  14.  La prevalencia total del VIH ha 

aumentado ligeramente en ambas regiones, debido sobre todo a que la terapia antirrekrovirica esti 

prolongando la vida de las personas VIH-positivas. 

Todavia se estin produciendo miles de infecciones a traves de las practicas sexuales peligmras 

entre varones. En un momento en que pocos varones gay j6venes han visto fallecer a migos  a 

causa del SIDA y en que algunos consideran err6neamente que 10s antirretroviricos tienen poder 

3 ,a Ver Cuadro 3.2 



curative, existe una amplacencia creciente acerca de 10s riesgos del VIH, a juzgar por algunos 

informes de comportamientos de mayor riesgo sexual, principalmente entre varones jovenes. Un 

problema que subsiste para la prevencion es el estigma persistente de la homosexualidad, que 

puede dificultar el crecimiento de 10s muchachos que se sienten "diferentes"; muchos de ellos 

acabah exponikndose a una vulnerabilidad y unos riesgos innecesarios. 

En cualquier caso, las deficiencias de prevention esan repercutiendo por encima de todo en 10s 

consumidores de drogas intravenosas y sus familias, que se Cree que representan el grueso de las 

nuevas infecciones en muchos de 10s paises con ingresos elevados. La mayoria de esas infecciones 

podria habem evitado. Los programas de prevencion consistentes en educaci6n sobre el SIDA, 

foment0 del preservative, intercambio de agujas y tratamiento farmacologico (que puede incluir el 

suministro de metadona, una sustancia que no se inyecta) han demostrado su eficacia no s6lo en 

10s paises altamente industrializados sino tambiCn en economias en fase de t1ansici6n. como 

Bielormsia, donde un p r o p a  para la reducci6n del daiio log6 evitar mis de 2,000 casos de 

infecci6n durante su segundo afio de funcionamiento, con un costo aproximado de US$ 29 por 

infecci6n prevenida. En 10s Estados Unidos, igualmente, un estudio reciente ha llegado a la 

conclusi6n de que prevenir 10s casos de SIDA mediante la reducci6n del d ~ o  resulta 

econ6micamente razonable. Lo que se requiere es la voluntad politica de aplicar medidas 

realmente eficaces y llegar a las personas de 10s colectivos marginales. 

brfrica subsaharianil 

En Africa, a1 sur del desierto del Sham, se estima que 3.8 millones de adultos y nifios se 

infectamn durante el 20003 Is, lo que, a finales de d o ,  eleva a 25.3 millones el numero total de 

personas que viven con el VIWSIDA en la region'16. Durante el mismo periodo, millones de 

africanos infectados en aiios previos han empezado a experimentar pmblemas de salud, y 2.4 

millones, en una etapa m& avanzada de la infection, han fallecido a causa de enfermedades 

relacionadas con el VIP ". Asi pues, la region sigue enfrenandose a un mple reto de magnitud 

colosal: 

' !' Ver Cuadro 3.2 
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Proporcionar asistencia sanitaria, apoyo y solidaridad a una poblacidn creciente de personas con 

enfermedades relacionadas con el VIH. 

Reducir la tasa anual de nuevas infecciones, capacitando a las personas para que se protejan a si 

mismas y protejan a 10s demis. 

- Afrontar el impacto acumulativo de mis de 17 millones de fallecidos por el SIDA sobre 10s 

hukrfanos y otros supervivientes, las comunidades y el desarrollo national. 

Aunque Africa subsahariana vuelve a encabezar la iista de regiones con el mayor niimero anual de 

nuevas infecciones, tal vez se vislumbre una tendencia en el horizonte: aparentemente, la 

incidencia regional dei Viii se esti estabiiizando. Dado que ias epidemias africanas de iarga 

duracion ya han afectado a un grm nhmero de personas cuyo comportamiento las expone a1 VIH, 

y puesto que las medidas preventivas eficaces en algunos paises han capacitado a las personas para 

reducir su riesgo de exposici6n, el nirmero anual de nuevas infecciones se ha estabilizado. o 

inclnso ha disminuido, en algunos paises. Esos descensos han empezado a equilihrar ahora las 

tasas de infeccion aiin crecientes en otras partes de Africa, en especial la zona meridional del 

continente. En wnjunto, pues, en el aRo 2000 las nuevas infecciones han totalizado 3.8 millones, 

algo menos que el total regional wrrespondiente a 1999, que h e  de 4.0 millones. Sin embargo, 

esta tendencia no se mantendti si paises como Nigeria empiezan a experimentar una expansion 

ldpida 

Por el momento, la prevalencia total del VIH - el total regional de personas que viven con el VIH 

o con SIDA - sigue aumentando porque todavia hay, cada &o, mis personas que contraen nuevas 

infecciones que personas que fallecen a causa de la enfermedad. Sin embargo, a medida que las 

personas infectadas hace e n s  fallezcan por enfermedades relacionadas w n  el VIH (se estima que, 

en ausencia de  tempia antirretrovirica, la supervivencia promedio es aproximadamente de 8-1 0 

&os), aumentarri la mortalidad por SIDA. En el aiio 2000, la mortalidad asociada a1 SIDA totaliz6 

2.4 millones de personas, en comparacion con 2.2 millones en 1999. En 10s proximos aRos, a 

menos que exista un acceso mucho mis amplio a terapias que prolongan la vida, y a condicion de 

rille 7-  no vuelvz? a aumenta: !as nue..,as infecciones, cabe esperar q-e el niimero de africanos 

supervivientes VIH-positivos se estabilice y finalmente disminuya, confonne el SIDA se cobra la 

vida de los que estabm infectados hace tiempo. 



En ~ f r i c a  subsaharianq las tasas nacionales de prevalencia de! VlS (publiculas en el Informe 

sobre la epidemia rnundiai de VIIDSlDA - junio de 2000, del ONUSIDA) siguen variando 

ampliamente entre los distintos paises. Oscilan desde menos del 2% de la poblacion adulta en 

algunos paises de dfrica occidental hasta cerca dei 20% o m6.s en la zona meridional del 

continente, con tasas intermedias en 10s paises de la region central y oriental de ~ f r i c a .  

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que las tasas de prevalencia no reflejan el riesgo que tienen 

las personas de contraer la infection y fallecer a causa del SlDA a lo largo de su vida. En 10s ocho 

paises africanos con tasas de infection en adultos iguales o superiores a1 IS%, algunos analisis 

consemadores indican que el SlDA se cobrara la vida de aproximadz!mente un tersic de !cs 

muchachos que actualmente tienen 15 aiios. 



Cuadro 3.1 

Resumen Mundial a diciembre de  ZOO0 

Personas recien infectadas i or el VIH en 2000 Total 5.3 millones 

Adultos 4.7 millones 

Mujeres 2.2 millones 

Menores de i5 aAos 600,000 

Personas que viven con el ViiilSiDA Totai 36.1 miiiones 

Adultos 34.7 millones 

Mujeres 16.4 millones 

Menores de 15 ~ o s  1.4 millones 

Defunciones causadas oor el SIDA en 2000 Total 3 millones 

Adultos 2.5 millones 

Mujeres 1.3 millones 

Menores de 15 aAos 500,000 

Defunciones totales causadas uor el SIDA Total 21.8 millones 

desde el comienzo de la euidemia Adultos 17.5 millones 

Mujeres 9 millones 

Menores de 15 afios 4.3 millones 



Cuadro 3.2 

N6mero estimado de casos nuevos de infeccion por el VIH en adultos y nifios en 2000. 

America del None 45.000 

Caribe 60.000 

AmCrica Latina 150,000 

Europa Occidental 30_000 

Europa Oriental y Asia Central 250.000 

Asia Oriental y Pacifico 130.000 

Asia del Sur y Sudoriental 780,000 

Australia y Nueva Zelanda 500 

Africa del Norte y Oriente Media 80.000 

kfrica Subs&.ar_iana 3,8 millones 

Total 5.3 millones 

Fuente: ONUSlDA 2000. 

Cuadro 3.3 

Nhmero estimado de adultos y de niiios viviendo con el VIWSIDA a fines del2000. 

AmMca del None 920,000 

Caribe 390,000 

America Latina 1.4 millones 

Europa Occidental 540,000 

Europa Oriental y Asia Central 700.000 

Asia Oriental y Pacifico 640.000 

Asia del Sur y Sudoriental 5.8 millones 

Australia y Nueva Zelanda 15_000 

Africa del Norte y Oriente Medio 400,000 

Africa Subsahariana 25.3 millones. 

Total 36.1 millones 

Fuente: ONUSlDA 2000. 



Cuadro 3.4 

Numero estimado de defunciones causadas par el VIHISIDA en adultos y nirios duraute 

2000. 

Amirica del Worte 20,000 

Caribe 32,000 

America Latina 50,000 

Europa Occidental 7,000 

Europa Oriental y Asia Central 14,000 

Asia Oriental y Pacifico 25,000 

Asia del Sur y Sudoriental 470,000 

Australia y Nueva Zelanda >SO0 

~ f r i c a  del Norte y Oriente Medio 24,000 

Africa Subsahariana 2.4 millones 

Total 3.0 millones 

Fuente: ONUSIDA 2000. 

Ntimero estimado de casos nuevos de infecci6n por el VIH en j6venes. 

Cada dia aproximadamente 7,000 j6venes de 10 a 24 arios de edad se infectan por el VIH, es decu, 

cincu j6venes cada minuto. 

En Africa, se infectan todos Ins aRos por el V M  aproximadamente 1.7 millones de j6venes. 

En Asia y el Pacifico, todos 10s aEos se infectan por el VIH cerca de 700,000 j6venes. 

3.2 ALGO MASQUE UNA CRISIS DE SALUD 

La epidemia ha dejado de ser invisible 

Durante muchos aiios, se hablo del SIDA como de "la epidemia invisible". El VIH se introdilcr 

silenciosamente en una poblacion durante muchos aiios antes de que ias infecciones den lugar a1 

SIDA sintom&tico y pasen a ser una causa de enfermedades recumentes y, en liltima instancia, de 



la muerre. El virus se propaga, pues, furtivamente a lo largo de arios antes de que se registren 

fallecimientos por SIDA en un nlimero significative. 

En los paises industrializados, 10s activistas en la lucha contra el SIDA lograron identificar pronfn 

el perfil de la epidemia. Sin embargo, en el mundo en desarrollo, en el que se encuentran la mayor 

parte de hombres y mujeres que viven con el VIH, solo ahora, dos dicadas despuk de que se 

iniciara la propagacion del virus, empiezan a desprendene de su manto de invisibilidad las 

reperciisiones del SiDA. 

En los paises con epidemias maduras (por ejempio, uganda en ~ f c i c a  oriental, y Zambia y 

Zimbabwe en Africa del sur) el SIDA esti dejando, en su despertar, unos dazios muy visibles. 

Algunos medicos indican que tres cuartas partes de las camas de las salas pediatricas de 10s 

hospitales estin ocupadas por niiios con enfermedades causadas por el VIH. Millones de adultos 

han fallecido. La mayor parte de ellos han dejado a nirios huifanos. Muchos han dejado con vida 

a su conyuge infstado y con necesidad de asistencia. Sus familias se esherzan denodadamente 

por conseguir el dinero necesario para pagar los funerales, y sus empleadores deben capacitar a 

otras personas para sustituirles. 

En conjunto, las consecuencias visibles y menos visibles de la epidemia constituyen una amenam 

acuciante y masiva para el desarrollo. 

La  esperanza de vida se desmorona 

La esperanza de vida al nacer es una de las medidas clave utilizadas por 10s raponsables de 

adoptar politicas para evaluar el desml lo  humano. Como consecuencia del mayor numero de 

fallecimientos por SIDA en los nirios y adultos jovenes, este indicador e* apomndo seriales de 

alarma. Seghn un informe elaborado por la Division de Poblacion de las Naciones Unidas en 

colaboracion con el ONUSIDA y la OMS, que acaba de bacerse publico, la epidemia anulara los 

valiosos avances que se babian conseguido, a1 recortar dhticamente la esperanza de vida. 

El efecto sobre la esperanza de vida es proporcional a la gravedad de la epidemia local. Asi, por 

ejemplo, en Botswana, en donde m& del 25% de los adultos estAn infectados, 10s nifios nacidos a 



cornlenzos de la proxima decada tendran una esperanza de vida que superad escasamente 10s 40 

aiios. Si no hubiera intervenido el SIDA, su esperanza de vida podria haber alcanzado 10s 70 aiios. 

No es de extraiiar que, enlre 1996 y 1997, Botswana descendiera 26 puestos en la escala del indice 

de Desarrollo Humano, una clasificacion de los paises que tiene en cuenta el bienestm econirmico, 

la alfabetizacibn y la esperanza de vida. 

Considerando 10s nueve paises con una prevalencia del VIH en la poblacion adulta igual o 

superior a! 10% (Botswana, Kenya, Malawi, Mozambique, Namibia, Ruanda, Sudikica, Zambia y 

Zimbabwe), las estimaciones indican que el SIDA tendra en ellos un coste medio de 17 aRos de 

esperanza de vida. En vez de aumentar y llegar a 10s 64 aRos en ee! 250 20!0-20!5, que es e! 

avance que cabria haber esperado sin el SIDA, la esperanza de vida disminuira hasta llegar a un 

promedio de 47 aiios. 

Deterioro d e  la supewivencia infantil 

La funesta reduccibn de !a esperanza de vida no se debe tan solo a 10s fallecimientos de adultos 

(en su mayor parte jovenes o a] comienzo de la edad media de la vida), sino tambiCn a !as muertes 

infantiles. El VIH esti contribuyendo de manera sustancial a aumentar las tasas de mortalidad 

infantil en muchas zonas del Africa subsahariana, anulando con ello aRos de intenso esfuerzo por 

conseguir aumentar la supervivencia infantil. 

Por ejemplo se& estimaciones del OhTJSIDA y la OMS, en el aEo 2005-2010, se prev6 que 61 

de cada 1,000 lactantes de SudAfrica fal leceh antes de llegar al aiio de dad.  Sin el SIDA, la 

mortalidad en este grupo de edad hubiera sido de tan sblo 38 por cada 1,000. Con la intervencibn 

del SIDA, la tasa de mortalidad prevista para este grupo de edad en Namibia es de 72 por cada 

1,000, mientras que sin la epidemia, en este pais podria haberse previsto una tasa muy inferior, de 

45 por 1,000. 

Los niiros, en situacibn alarmante 

Zimbabwe parece estar abocada de manera alarmante bacia la orfandad, que es otro aspecto en el 

que esti influyendo el avance de la epidemia. En este pais, en el que m& de una cuarta parte de 



ios 5.5 miilones de adultos esti infectada poi ei VIH, el SIDA esta situando ya a centenares de 

miles de niiios al horde del abismo. 

El Gobierno de Zimbabwe calcula que dentro de dos aiios se produciran en este pais 2,400 

defunciones par SIDA cada semana. La mayor pane de estos fallecimientos seran de adultos, y se 

concentrarrin en 10s w p o s  de adultos jbvenes, a las edades en que estin formando sus familias. Es 

mis, es posible que estas muertes se concentren de manera desproporcionada en las mujeres 

solteras, cuyo fallecimiento dejari a1 niiio sin un progenitor que le atienda. Asi, un estudio reciente 

realizado en un area rural puso de rnanifiesto que las madres sin pareja, muchas de ellas tras haber 

quedado viudas a causa dei SiDA, tenian el dobie de probabiiidades de infection par el SiDA que 

las mujeres casadas. 

Ya en 1992, un estudio realizado en la tercera ciudad de Zimbabwe, Mutare, indic6 que mis del 

10% de 10s niiios del Area de estudio eran hukrfanos, y que casi uno de cada cinco hogares hahia 

adoptado a algin niiio hukrfano. En 1995, la informaci6n recogida en la misma zona indic6 que la 

proportion de nifios hukrfanos hahiaaumentado a casi un 15%. 

El nhmero de niiios que necesitan asistencia esti aumentando en la misma medida que el SIDA 

esti reduciendo el nlimero de familias indemnes que son capaces de proporcionar esta asistencia. 

Alrededor det 45% de quienes atienden a niiios hukrfanos son ahuelos; a menudo no tienen 

ingresos economicos propios y existe un limite para el numero de niiios a los que pueden atender 

sin a p d a  extema. Un programa de apoyo a 10s huerianos ha informado de que esti prestando 

xyuda a una abuela de 80 aiios que vive con 12 niiios en una sola habitacibn. Otro ha recibido una 

solicitud de ayuda de una viuda con 9 niiios a su cargo, que acaba de recibir a otros 3 nietos a 10s 

que atender. Un estudio de 10s hogares llevados por adolescentes y niiios (algunos de ellos de tan 

solo 1 1  aiios de edad) indici, que, si bien la inmensa mayoria habian perdido a ambos padres, 

muchos tenian familiares vivos. Sin embargo, en el 88% de  estos casos, 10s familiares afirmaron 

:ue no deseabac ensargzrse de los huirfanos. 



Los propios niiios estin empezando a preocuparse por la orfandad y a reconocer la importancia de 

apoyar a 10s nifios necesitados. La mayor parte de los niiios entrevistados en un estudio realirado 

por el ONUSIDA, afimaron que si no se satisficieran las necesidades de 10s huirfanos se harian 

delincuenies. 

Muchos afimaron que 10s niiios se dedicarian a la prostitution y se echarian a la calle. Tambiin 

les preocupaba el abuso y la explotaci6n de 10s huCrfanos por parte de 10s familiares. Y con r&n. 

Los informes sobre abusos sexuales de niiias han aumentando rripidamente en 10s hltimos aiios en 

Zimbabwe, y ello ha llevado a la puesta en marcha de un centro de atencion especial en un 

impofmte hospital de fiarare y a una iniciariva para fomentar 10s tribunaies a 10s que ios nifios 

puedan acceder con facilidad. En un solo distrito rural de Zimbabwe, un estudio registro casi 400 

casos de abusos sexuales infantiles, de los que al menos una cuarta parte correspondian a nifias de 

menos de 12 aiios de edad, y al menos en un 10% de casos se trataba de huerfanos. 

El SIDA y las empresas: los beneficios seven afectadns 

La escalada del SIDA estA haciendo mella tambien en las perspectivas de desarrolio economico. 

En los paises m& afectados de iifrica, la epidemia esti diezmando el nhmero ya de por si limitado 

de trabajadores y directivos preparados y esti socavando la economia. Teniendo en cuenta la 

constante fluctuacibn de mucbas economias de la region, resulta diticil determinar con exactitud 

cuil es el impact0 del VIH en la economia nacional en conjunto. Sin embargo, es evidente que las 

empresas estin empezando a apreciar sus efectos negatives. 

Por ejemplo, en Zimbabwe, las primas de 10s seguros de vida se han cuadriplicado en tan solo dos 

Gos, debido a 10s fallecimientos por SIDA. Algunas empresas afirman que sus gastos sanitarios se 

han doblado. Las bay que indican que 10s costos motivados por el SIDA absorben hasta una quinta 

parte de los ingresos de la compa5ia. En Tanmia y Zambia, Ias empresas grandes han seiialado 

que la enfermedad y las muertes causadas poi el SIDA tienen un costa superior a sus beneficios 

totales anuales. En Botswana, las empresas calculan que 10s gastos relacionados con el SIDA, que 

sctuil!mente son de rnenos de! I% de! sne!do, pzszrin a nr. 5% en el 2005, debido a! ripido 

sumento de la infection que se ha producido en los ultimos 6 0 s .  



El VIH, una amenam para 10s jbvenes en todo el mnndo 

La Campaiia Mundial contra el SlDA de 1999 "La fuerza del cambia - Con los jovenes en 

cumpaiia contra el SIDA" la motivo en parte la amenaza que represents la epidemia para las 

personas d e  menos de 25 aRos de edad. Los jovenes se ven afectados de una forma 

desproporcionada por el VIH y el SIDA. Aproximadamente la rnitad de las nuevas infecciones por 

el VIH se producen en pemnas de 15 a 24 aiios, periado en la que la mayor parte de las personas 

inician su vida sexual. En 1998, fueron casi 1 millones los j6venes infectados por el virus, lo cua1 

equivale a mas de cinco hombres y mujeres j6venes czda minuto del dia, todos !os dias del aiio. Y 

cuando las tasas del VIH aumentan en la poblacion general, las nuevas infecciones se concentran 

cada vez m&s en 10s grupos de edad m b  jovenes. Asi, por e:emplo, IL~ estzdio reciente calizzdo 

en Malawi indid que la tasa anual de nuevas infecciones por el VIH era de hasta un 6% en las 

muchachas adolescentes, en comparaciirn con menos del I % en las mujeres de mis de 35 aiios. 

La Campaea resalta tamhien la fuerza que tienen las personas j6venes. El futuro de la epidemia de 

VIH est4 en sus manos. Los compoltarnientos que adopten ahora y 10s que mantengan durante 

toda su vida sexual determinadn la evoluci6n de la epidemia en las pdximas dicadas. Los 

jovenes continudn aprendiendo unos de otros, per0 su comportamiento dependeri en gran parte 

de la informacih, 10s CQnocimientos y 10s servicios con 10s que la generation actual de adnltos 

dote a sus hijos. 

La investigaci6n pone de relieve que las personas jovenes adoptan un comportamiento sexual rnis 

seguto si disponen de la informaci6nn, 10s conocimientos practices y 10s medias necesarios para 

ello. En el Senegal, un 40% de las mujeres de menos de 25 aiios y un 65% de los hombres 

utilizaron preservatives con sus parejas sexuales no habituales en 1997, en cornpa~aciirn con 

menos del 5% para ambos sexos al comienw del decenio. De hecho, si se les da la opciirn de 

hacerlo, en 10s jovenes es mis probable que en los adultos el comportamiento de protecciirn. En 

Chile, un estudio realizado en 1996 indic6 que el ernpleo del preservative es mkimo en el grupo 

de 15 a 18 aiios de edad, y se han observado patrones sirnilares en el Brasil y Mexico. 

El comportamiento sexual mis sano esti pasando a ser la norma habitual tamhien entre 10s jovenes 

de 10s paises desarrollados. En diversos estudios realizados en Europa occidental, se ha observado 



que alrededor de! 50% de losj6venes utilim en la actualidad preservativos en su primera relacion 

sexual, y ello constituye un aumento de seis veces respecto de lo que ocurria a comienzos de 10s 

afios noventa. En 10s jovenes de los Estados Unidos, la abstention esta pasando a ser mas 

frecuente y el uso de 10s preservativos estA aumentando de manera significativa. En 1997, en 10s 

estudiantes de escuelas superiores, un 63% de 10s muchachos indicaron que habian utilizado un 

preservative la hltima vez que habian tenido relaciones sexuales. en comparacibn con el 55% que 

dieron esta respuesta seis aiios antes. En las muchachas, el uso de preservativos p a d  del 38% a1 

5 1% en el mismo periodo de tiempo. 

Sin embargo, es mucho Ie q-e queda pot hacer. En 10s Estados Unidos, par ejempio, 3 millones de 

adolescentes contraen cada a?io una ITS, lo cual constituye un claro indicador de unas relaciones 

sexuales poco segum. En 10s paises en desarrollo, en 10s que la probabilidad de encontrar a una 

pareja infectada par una ITS es elevada, las tasas de infecci6n por esas enfermedades en las 

personas jovenes son mucho m k  altas. 

Los jbvenes son winerabies a1 VIH por muchas razones: no tienen informacion sobre el VIH o las 

ITS, o si la tienen pero no saben como evitar la infeccion. Los que tienen informacibn pueden no 

saber donde obtener 10s preservativos, o pueden no verse capaces de comentar el uso de los 

preservativos con su pareja. Los jbvenes, y en especial las muchachas, pueden no saber defenderse 

frente a una relacion sexual no deseada. En la Repfiblica DemocrAtica del Congo, casi una tercera 

parte de las mujeres jbvenes de un amplio estudio indicaron que habian sido forzadas por sus 

parejas en la primera relacion sexual. Se han publicado estadisticas similares sobre las relaciones 

sexuales forzadas en muchas partes del mundo. Es mb ,  la adolescencia es un periodo en el que 

muchas personas experimentan, no sblo wn  diferentes formas de relaci6n sexual sino tambitn w n  

las drogas. Aparte del riesgo del VIH asociado al uso compartido de agujas, se sabe que el alcohol 

y otras drogas pueden influir tambitn en el comportamiento sexual y aumentar el riesgo de que 

una persona contraiga una infeccibn por el VIH u o m  ITS. Asi, por ejemplo, el consumo excesivo 

de alcohol reduce las inhibiciones, aumenta la agresibn, reduce la capacidad de uso de la 

informacibn importante aprendida acerca de la prevencibn de! S!DP. y detstora la capacidad dde 

tomar decisiones respecto a la proteccibn. 



Tanto si 10s hibitos de consumo de drogas de 10s jovenes se modifican con el paso del tiempo 

como si no, las consecuencias del comportamiento de riesgo en esta edad pueden ser irreversibles, 

como puede obsewarse en 10s datos obtenidos en lugares tan alejados como Asia y Europa 

oriental. En Myanmar, mis del 60% de los adolescentes consumidores de drogas intravenosas 

estin infectados por el VIH. De hecho, 10s adolescentes son el unico grupo de consumidores de 

drogas en el que la prevalencia del VIH ha continuado aumentando de manera constante desde 

comienws de 10s aaos noventa. En Bielormsia, mis de cuatro quintas partes de las infecciones por 

el VIH registradas corresponden a consumidores de drogas de entre 10 y 30 aiios de edad. En 

Lituania, mas de la mitad de las infecciones por el VIH registradas en consumidores de drogas 

intravenosas wrresponden a personas de menos de 25 aiios de edad. Con independencia de que 

estos j6venes continuen w n  el consumo de drogas o lo abandonen, s e r h  portadores del VIH hasta 

su muerte prematura. 



CAP~TULO 4 

SITUACION DEL SIDA EN MEXICO 

4.1 MARC0 GENERAL DEL SIDA EN MEXICO 

El SIDA es una enfermedad de transmisibn sexual, que estA intimamente relacionada a la 

sexualidad de 10s individuos y de las poblaciones. En Mexico, al igual que en el resto de paises del 

mundo, se ha convertido en un problema de salud piblica wmplejo, con mliltiples repercnsiones 

psicologicas, sociales, eticas, economicas y politicas que rebasan el ambito de la salud, por lo que 

es clara la necesidad de la participation de diversos sectores de la sociedad y la coordinaci6n 

entre instituciones, sectores y paises para poder combatirla. Se presenta el panorama 

epidemiolirgiu, actual de este padecimiento en nuestro pais. 

El context0 mundial 

Seglin esiimaciones dei Programs de la Organization de ias Naciones Unidas para la Prevenci6n 

del SlDA (ONUSIDA), la tendencia de la propagation del VIH en Amirica Latina es 

prricticamente la misma que en 10s paises indusbializados, en donde se observa que el ninnero de 

infecciones se esti reduciendo o incluso se ha estabilizado, aunque se trata de un panorama que no 

es uniforme en toda la region. La mayor parte de 10s paises tienen una epidemia catalogada como 

concentrada, debido a que en la poblaci6n general se encuentra una prevalencia menor al I%, lo 

cual significa que de cada 100 babitantes, ni siquiera uno de ellos se encuentra infectado. En 

grupos de poblaci6n de riesgo, sin embargo, esta prevalencia resulta mayor aunque vm'a 

dependiendo del grupo entre el 1% y el 25%. Algunos paises de la regidn han presentado en Ins 

liltimos ~ o s  una prevalencia de VIH que aumenta ldpidamente como Nicaragua, Venezuela o 

Peni. 

Mexico ocupa el 13" Iugar en cuanto al nimero total de casos notificados mundialmente y el tercer 

lugar en el continente americano; sin embargo, tiene la posicion 69' respecto a la tasa de 

incidencia acumulada a nivel mundial, el 29O lugar en Latinoamirica y el Caribe, y el 11" lugar 

para toda America, por lo cual esti considerado entre 10s paises con tasa de incidencia muy baja. 



lndicadores de Mexico 

El numero estimado de adultos y niiios que murieron por SlDA durante 1999 fue de 4,700. 

El nrimero estimado de nirios que perdieron su madre o ambos padres por SIDA (niiios rnenores de 

15 aiios) desde que empez6 la epidemia es de 14,000. 

El nivnero estimado de niiios que perdieron su madre o ambos padres por SIDA (nirios menores de 

15 d o s )  al final de 1999 fue de 10,135. 

Cuadro 4.1 

Poblaci6n Total (miles) 1999 97,365 UNPOP 

Poblaci6n de  edad 15-49 (miles) 1999 52,037 UNPOP 

Crecimiento Anual de la Poblaci6n 1990-1998 1.8 UNPOP 

% de Poblaci6n Urbanizada 1998 72 UNPOP 

Pramedio A r a !  de :a Tasa de Urbanizacidn Anual 1990-1998 1.8 UNPOP 

PIN Per Capita (US$) 1997 3,700 Banco Mundial 

PIN Per Capita Tasa de Crecimiento Anual 1996.1997 6.3 Banco Mundial 

Rango del indice de D e s m l l o  Hurnano 1999 50 UNDP 

% Poblaci6n Econbmicamente Activa 40.7 1LO 

Tasa de Desempleo I997 3.5 LO 

Tasa de Alfabetizaci6n Total 1995 90 UNESCO 

Tasa de Alfabetizacibn Masculina 1995 92 UNESCO 

Tasa de Alfabetizaci6n Femenina 1995 87 UNESCO 

M n  Masculina de Ingeso a la Secundaria 1996 62.4 UNESCO 

Raz6n Femenina de Ingreso a la Secundaria 1996 63.1 UNESCO 

Tasa Bmta de  Natalidad (pot 1,000 personas) 1999 24 W O P  

Tasa Bmta de Mortalidad (por 1,000 personas) 1999 5 IJNPOP 

Tasa de Mortalidad Matema @or 100,000 nac.) 1990 110 OMS 

Esperanza de  Vida ai Nacimiento 1998 72 UNPOP 

Tasa Neta de Fecundidad 1998 2.7 LJNPOP 

Tasa de Mortalidad Infantil @or cada 1,000 nac.) 1999 30 UNlCEFRTNPOP 



Fuentes: 

UNPOP. United Nations Population Division. Division de Poblacion de las Naciones Unidas. 

UNDP. United Nations Development Programme. Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas 

{LO. International Labour Organization. Organizacihn lnternacional del Trabajo. 

UNESCO. United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization. Organization 

Educativa, Cientifica y Cultural de las Naciones Unidas. 

3MS. Organizacih Mundial de la Salud. (WHO. World Health Organization) 

UNICEF. United Nations Children's Fund. Fundacion para ios niiios de las Naciones ilnidas. 

Evaluacion d e  la situacioo epidemiol6gica en Mexico 

Existe ciena infomacion acerca de la prevalencia del VIH entre 12s mujeres antenatales en 

MQico desde finales de 1980's. Los resultados de las mujeres antenatales en la Ciudad de Mexico 

:n 1987 no dieron ninguna evidencia de infection del VIH. 

En 1990 se realizo otra muestra en I0 estados, la cual volvio a dar 10s mismos resultados, sin 

:mbargo en 1991 la misma prueba realizada en 12 estados arroj6 una prevalencia del VIH del 

I. 1% entre las mujeres antenatales. Y en 1994 la prevaiencia del VIH fue del0.6% 

3e acuerdo al ONUSIDA y a la OMS, existe infomacion con respecto a las trabajadom sexuales 

lesde 1986, en las ireas urbanas de mayor importancia como la Ciudad de Mexico, Guadalajara y 

:n Monterrey a partir de 1987. 

?nee 1986 y 1996, la prevalencia del VIH entre las trabajadom sexuales muestreadas ha 

~emanecido por debajo del 0.5%. 

?n otras ciudades como MCrida, Acapulco, Tijuana, y 10s estados de Chiapas, Jalisco y Michoacin 

;e cuenta con datos acerca del VIH a partir de finales de 1980's y de 18 estados hasta 1997. La 

~revalencia del VIH en estos 18 estados entre las trabajadom sexuales alcanzo el 1% en 1996. 

jeghn El ONUSIIIDA en 1995, el 6% de los usuarios de droga intravenosa en Chihuahua dio 

?ositi.vo en !a p ~ e b a  de detection de! V!H, en I997 en T:jua-.a f;;e de! !?6 



La evoiucihn del crecimiento anual por casos de SIDA en MBxicc ha tenido Ires etapas, primer0 

crecio dc manem exponencial, mas adelante lo hizo con un crecimiento exponencial amortiguado 

y finalmente ha tendido a una cota, estabilidndose aproximadamente en los 4,000 casos anuales. 

Se observa que en sus principios, entre 1983 y 1884 tuvo un crecimiento muy grande pas6 de 60 

casos a 198 casos registrados lo cual representa un crecimiento del230% y pricticamente aiio con 

afio se duplicahan los casos (Crifica 3 y 4). Posteriormente a finales de la dtcada de los ochentas 

las tasas de crecimiento ya no fueron tan grandes, pero su crecimiento absoluto siguih aumentado 

de manera importante llegando a contahilizar 10s 2,661 casos al final de 1989. En la decada de 10s 

noventas empezo a estabilizarse el nljmero de casos a!!ua!es alrededor de !os 4,000 casos aiiuales y 

en 10s hltirnos aRos de los noventas empez6 a descender el nhmero de nuevos casos anuales 

llegando a presentar tasas negativas de ~recimiento.~-' 

En cuanto a la distribucibn de 10s casos de SIDA par edad y sexo para el acumulado histbriw 

hasta 1999 (Grificas 5 y 6) ,  se observa que mis delXO% de 10s casos se registran entre las edades 

de 15 a 49 afios de edad, siendo 10s grupos de 25-29 y 30-34 10s que presentan la acumulacibn mis 

alta, tanto para hombres como para mujeres. En cuanto a1 diferencial por sexo se observa que 

principalmente se trata de una epidemia masculina pues en nhmeros absolutos el diferencial sigue 

siendo muy grande; sin embargo, en numeros relatives se observa que este diferencial se ha ido 

acortando de manera significativa, presenthdose inclusive, tasas de crecimiento supenores en las 

mujeres que en 10s  hombre^.^' 

El modo de tsansmisi6n del VIH ha sido en hombres principalmente por contagios 

homosexuales'bisexuales, en segundo lugar por contagio heterosexual y finalmente par 

transfusiones sanguineas. Y en las mujeres la principal causa ha sido por transmisibn heterosexual, 

en segundo lugar por transfusiones sanguineas y finalmente por via perinatal ('.Xfica 7). Se hace 

hincapit que la causa por IDU (Usuarios de droga intravenosa) representa solo el 1% del total, 

tanto para hombres coma para mujeres en ~ e x i c o . ~  

a ,  Ver Tabla 1 del Apgndice A. 
'' Ver Tabla 2 del Apindice A. 
LI Ver Tabla 3 del Aphdice A. 
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Grafica 3. Tasas de crecirniento anual por casos de SIDA en Mexico. 
1983-19998 

*In 

Fuente: Aphdice  A. Tabla 1 

-~ -- ~ -~ .- 

Grhfica 4. Tendencia anual de casos de SlDA en Mexico. 1983- 
', 

1999 ! 

Fuente. A$nd~ce A. Tabla I 
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Gdfica 5. Porcentajes de casos de SlDA segtin edad y sexo, 1983-1999 
% 

-- - - - - .. - . ... 

Gr&Eca 6. &sls de SIDA psr &ad y sen, 1983-$999 

~ ~ 

Fuente: Apendice A. Tabla 2 
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Grafica 7. Porcentajes de  casos  de  SIDA segun modo de  transmisi6n 

% por sexo, 1983-1999 
I 

Hetero HornolEi IDU' Sangre- Pennatal Otras 

Fuente: AMndice A. Tabla 3 

Indieadores de Servicios Mgicos en Mkico 

Las estrategias de prevenci6n contra el VIH, dependen tanw del cuidado y apoyo de aquellas 

personas que ya padecen del virus o que viven con SIDA, como de la prevencion misma de 

aquellas personas que no estin infectadas pen, que son vulnerables a su contagio. 

Este trabeo de prevention se debe extender a todas las comunidades wlnerables a la epidemia, 

mediante carnpafias de infonnaci611, de prevencion, distribuci6n de condones y agujas; creando 

una reduccibn en el comportamiento iiesgoso. 

Aunque el sistema de salud no puede brindar atencion a toda la poblacion, las personas 

beneficiarias dan una buena estimaci6n de las catacteristi~s de toda la poblacibn; lo cual ayuda a 

identificar 10s puntos fuertes y dkbiles del pais. 

Algunos de esos indicadores, como pruebas de sangre a donadores y mujeres embarazadas, el 

acceso de condones y otros ayudan a medir la efectividad de Ion nervicios m a i m  en r e p s %  a! 

VIH y a1 SIDA. 



En Mkxico algunos de ios daios que caben desiacar son que el 97% de la pobiacidn tiene acceso a 

10s servicios mkdicos, existe un 69?4 de prevalencia en el uso de anticonceptivos y se realizan las 

pruebas de sangre a todos 10s donadores (como se observa en el Cuadro 4.2) 

Cuadro 4.2 

o Acceso al sewieio midico 

)/o de poblacion con acceso a servicios medicos: 1998 97 MOH 

36 Tasa de prevalencia de anticonceptivos: 1990.1999 69 UNICEFIUNPOP 

)/ode iiacirnienios atendidos por personal mddico: 1990.1999 68 UNiCEF 

)/o de nirios de 1 ~o vacunados - DPT: 1995-1998 94 UNICEF 

)/o de niiios de I aiio vacunados - Polio: 1995-1998 95 UNICEF 

)/o de niiios de i afio vacunados- Sarampion: 1995-1998 89 UNICEF 

Proporcih de pruebas a sangre de donadores: 1998 100 MOH 

Tasa de VIWSIDA ocupacion de hospitales (dias): 1997 13 NAP 

Fueutes: 

JNF'OP. UnitedNations Population Division. Division de Poblacion de las Naciones Unidas 

JNICEF. United Nations Children's Fund. Fundacion para 10s nirios de las Naciones Unidas. 

MOH. Ministry of Health. Ministerio de Salud. 

VAP. Nebraska AIDS Project. Proyecto del SIDA de Nebraska. 

21 condon tanto masculine como femenino es la tinica opci6n que existe en la prevencion de l a  

TS (Infecciones de Transmision Sexual). Las personas que se exponen al riesgo de contagio del 

VM via transmision sexual deben de tener acceso a1 uso de condones. 

je@n la MOH en 1997, el acceso a condones en Mixico en 10s tiitimos 12 meses fue de 

j5,000,000; en derir un p~omedio de I.! condones po; hzbitante. 



Cunocirniento y comportamiento 

En la mayoria de 10s paises la epidemia del VIH depende directarnente del comportamiento social 

(multiples parejas sexuales, uso de drogas via intravenosa). La informaci6n y el conocimiento de 

10s comportamientos riesgosos de ciertos gmpos son de vital impo~tancia para entender la 

d inh i ca  de la epidemia del VIH y asi poder establecer una estrategia contra el VIHISIDA. 

En Mexico el conocimiento del VIH est6 reflejado por las practicas preventivas, y este se obsewa 

en la proporci6n de personas que citan a1 menos dos maneras aceptabies para protegerse de la 

~nteccion del VIH. Segun la MOH en 1998 el 89.4% de 10s encuestados de areas urbanas de entre 

15 y 60 akos de edad respondieron a esta pregunta acertadamente. 

Datos proporcionados por la MOH en 1997 indican que la proporcion de personas de areas 

urbanas de entre 15 y 49 aiios de edad con actividad sexual teniendo al menos un compaiiero 

sexual diferente del regular en 10s hltimos 12 meses fue del 15.4% Tambien se encontro que la 

proporcion de  personas de keas urbanas de entre 15 y 49 aEos de edad que reportan uso de 

cond6n en la riltima relaci6n sexual de riesgo fue de 62.8% 

En la Encuesta de la Secretaria de Salud y Asistencia, en 1997 se encontri, que la edad prornedio 

de 10s varones del D.F en su primera relacion sexual es a 10s 15 afios de edad mientras que para las 

mujeres del D.F es a 10s 16 afios d edad. Asimismo se obsewi, que el 13% de las mujeres 

adolescentes de todo el pais de 15 a 19 aiios de edad son madres o estin embarazadas. 

El plimer caso de SIDA en Mexico fue diagnosticado en 1983; sin embargo, mediante ias tecnicas 

de intemgatorio y analisis retrospective, se ha documentadc que el inicio del padecimiento fue en 

realidad en el azio de 1981. A partir de ese momenta, se inicio el registro sistemitico de 10s casos 

de SIDA, primer0 en forma manual, y a partir de 1997, como base de datos computarizada. 



3e este modo, desde el inicio de la epidemia y hasta el 3 I de diciembre de 1999, se han registrado 

ie manera acumulada 42,762 casos en nuestro pais. Sin embargo, esta cifra constituye solo una 

~proximacion a la magnitud real de la epidemia, debido a 10s fen6menos conocidos como retraso 

:n la notification y subdiagn6stico. El pfitnero de eilos, se refiere a 10s casos de SIDA ocurridos 

:n un aRo determinado que son notificados a la autoridad sanitaria despuis de varios meses, e 

ncluso aAos desputs, de la fecha en que fueron diagnosticados; mientras que el segundo, estA 

leteminado por el numwo de casos que no son objeto de reporte epidemiol6gico. Los estudios 

n b  recientes sobre la materia, estiman que existe retraso en la notificaci6n para el 33% de 10s 

:asas de SIDA, en tanto que el subdiagn6stico se ubica en un 18.5% De este modo, al aplicarle de 

nanera acumulada estos porcentajes a la cifra de casos registrada, en realidad existen en nuestro 

~ a i s  alrededor de 67,395 casos acumulados. 

'ara ilustrar la importancia que tiene el subregisho de 10s casos. es conveniente analizar la 

)roporci6n de casos cuyo factor de riesgo se desconoce, la cual se increment6 del 7.3% en 1989 al 

L1.8% en 1995, aunque tuvo un importante descenso al 28.7% en 1997. Esto se debe a que no 

iiempre se siguen 10s lineamientos de la vigilancia epidemiol6gica, por lo cual un nhmero 

mportante de 10s casos de SIDA es notificado linicamente mediate el certificado de defunci6n y, 

:om0 es sabido, dicho documento no consigna la infomaci6n de variables como el factor de 

.iesgo. Sin embargo, la magnitud de este fen6meno no es homoginea: en 10s ultimos tres azios 

iubo diez entidades en las que el factor de riesgo se desconoce en m& del 40% de 10s casos 

egistrados, en tanto que la mediana para todo el pais fue de 26.67% 

i n  indicador que complementa adecuadamente el anilisis del numem de casos lo constituye el 

iumero de infectados por el VIH, es decir, 1as personas que son portadoras del virus pero que no 

nanifiestan todavia la enfemedad wmo tal. Se& estimaciones m& recientes, el n h e r o  de 

Iersonas infectadas para finales de 1998 oscila entre 116,000 y 174,000, que fueron realizadas a 

~artir de 10s resultados de la detecci6n del VM en donadores. las encuestas centinela en 

:mbarazadas, asi como las encuestas seroepidemiol6gicas en subpoblaciones especificas. 

Cendencias 

31 desarrollo de la epidemia del SIDA ha transitado por diversas etapas desde sus origenes: la 

rimera abarca desde 10s primeros casos registrados en 1983 hasta finales de 1987 en dande se 

uvo un increment0 lento en el numero de casos, siendo 1,485 casos registrados a finales de 1987; 



la segunda etapa; de 1988 a 1991, en donde e! crecimiento ya %e de tipo exponencia! con uz 

periodo de dupiicacihn m h  corio, teniendose 3,625 casos registrados para fines de 1991; la tercera 

etapa, entre 1992 a 1995, se caracterizs como crecimiento exponential amortiguado, en donde se 

presentan incrementos importantes pero 10s periodos de duplication son m h  prolongados llegando 

a 4,106 casos registrados; y finalmente, se puede considerar, que a parrir de 1996, se ha ohsewado 

una aparente estabilizacion de la epidemia, observandoose en promedio 4,000 nuevos casos de 

SlDA anualmente hasta 1998. (A+ndice A, Tabla 1). 

El flujo migratorio entre paises es algo m& que el trinsito de penonas a traves de las fronteras. En 

nuestro wntinente, las migraciones obedecen a una variedad de causas, que van desde la 

migration forzada por motivos de orden politico y militar (como 10s paises de CentroamWca) a 

movimientos pohlacionales por causas economicas. Las migraciones masivas de MCxico a !os 

Estados Unidos obedecen mayormente a estas filtimas. 

El rechazo social que experimentan miles de personas con SlDA ha rebasado el ambito nacional. 

Su capacidad de movilidad se ha visto seriamente limitada en diferentes paises a1 imponerse 

restricciones a la entrada de personas infectadas con el VIH. 

Los paises que imponen estas restricciones tratan de protegerse del aumento de casos de SIDA por 

la llegada de viajeros (incluyendo migrantes), no solo poltadores confirmados del VIH sino 

tambihn en casos de sospecha que podrian ser sometidos alas pruebas de positividad del virus. 

El rigor de las resnicciones varia para cada pais, por ejemplo, 10s artistas no pueden trahajar en 

Grecia sin antes pasar por un examen de VIH, Singapur requiere que todos 10s trahajadores 

extranjeros Sean VIH negativos; 10s 'abajadores exmjeros en la Defensa Egipcia deben llevar 

consigo un certificada de rxarnen de VIH. 



Sin embargo, a pesai de todas estas rnedidas tomadas la seronegatividad de una persona no 

implica que esta se halle libre del VIH, ya que el period0 de incubacidn del virus es de, 

aproximadamente seis semanas, adernis el costo total que representaria realizar el examen de 

detecci6n a cada persona que intente cruzar la frontera resultaria excesivamente costoso. 

Los rnovimientos migratorios en el mundo han sido identificados como uno de 10s factores m k  

important- en la diseminacion de la infeccion por VIH. Entre ellos, 10s movimientos temporales 

ie 10s tnbajadoies a travb de !a frontera hz? sido incrementados corno el factor determinante para 

la introduction y transmisibn de la infeccion en poblaciones nativas. En el caso de Mexico. la 

~igraci6n temporal de jomaleros hacia 10s Estados Unidos es un fen6meno importante; y su 

>osible relacion con la transmisi6n del VIH se ve refomda por una serie de hechos entre 10s que 

nerecen destacar 10s siguientes: 

* En 1984, el 75% de la poblacion migrate provenia de 10 estados del norte y centro del 

pais. Estos estados concentraban el 35% de la poblaci6n naciond y e! 40% de 10s casos de 

S D A  en el pais. 

. En 1988, el 30% de 10s casos de SIDA reportados en 10s Estados Unidos procedia de 

Texas y California, considerados como zonas de alta atraccion o estados por 10s que 

necesariamente pasan 10s migrantes. 

En 1990, el 72% de 10s migrantes mexicanos estaban en 10s estados de Nueva York, 

California, Texas, Nueva Jersey, Florida e Illinois, siendo 10s primeros cuatro estados entre 

10s m& afectados por la epidemia del SIDA en Estados Unidos. 

En Mixico en 1988, el 10% de 10s casos de SIDA report6 antecedentes de residencia en 10s 

Estados Unidos y su periil demografico es muy similar al de 10s trabajadores migrantes. 

I!? una in-.;s?igacidn iealiisda en :987 poi el Coiegio de la Frontem Norte, en la ENEFNEU, 

Incuesta Nacional de Emigraciiin de la Frontera Norte con Estados Unidos se encontraron cielios 



habitos sexuales de la poblacion que se d e s p l a  de manera temporal de Mixico a 10s Estados 

Unidos. 

Los principales resultados entre 10s hombres migrantes fueron 10s siguientes: 

I .  En cuanto a 10s habitos sexuales, en este gmpo se encontraron homosexuales, bisexuales y 

heterosexuales. Los homosexuales llevan una vida sexual mucho m b  activa y sus p M ~ c a s  

sexuales son de alto riesgo para la transmisi6n del VIH. Los bisexuales y heterosexuales 

reportaron sex0 oral en forma ocasional. 

2. En relacion a1 uso del cond6n los bisexuales y heterosexuales rechazan SJ uso y s6lo lo 

consideran como un metodo anticonceptivo. Entre 10s homosexuales el uso es muy variable. 

3. La television es el principal medio de infomaci6n. En el gupo de homosexuales, 10s 

compaiieros sexuales son 10s proveedores de informacion mas confiable. 

4. En cuanto a 10s conocimientos sobre SIDA, si bien existe informacion, tambien hay 

deformaciones, mitos y dudas acerca de 10s mecanismos de lransmision. 

La frontera represents la oportunidad de encontrar un emplw y una nueva vida, pero tambiin ha 

significado el crecimiento del riesgo ha wntraer enfermedades como el SIDA. 

Un grupo que ha crecido considerablemente es el de los migrantes, especialmente en edad joven. 

La edad promedio de 10s migmntes es de 25 azios, siendo en su mayoria -alrededor del 84%- 

hombres solteros o en su defect0 hombres casados que viajan solos, de esta manera, la exposici6n 

a relaciones sexuales casuales es muy frecuente, aunado a la baja eswlaridad de 10s migrantes, y 

su falta de informaci6n en la prevenci6n del VIH provoca que el riesgo de contraer el VM sea 

muy alto. 

Las mujeres mexicanas en el ires fronteriza tambikn conforman un gupo sensible en riesgo ya 

que estin expuestas al riesgo de ser infectadas por sus esposos que realizan prhcticas sexuales 

fuera del hogar y sin la prevencih adecuada. 



Eittre las principaies recomendaciones deben rescatarse que: 

Es nccesario reconocer pluralidad cultural fronteriza (subculturas). 

Monitorear el comportamiento de migrantes en las nuevas areas que estin recibiendo a 

estos grupos. -- 

e Promover estudios para obtener datos etnograficos para comprender esta diversidad 

cultural. 

Crear programas que den information bbica sobre el '?:HISIDA a la poblacion 

potencialmente migrante. 

La forma y las caracteristicas de la epidemia actual son el resultado de diferentes epidemias que 

ocurreii, concunente o serialmente, en la poblacion mexicana. Existen varios patrones de 

transmisih y subepidemias en cada region del pais, que se dan de forma distinta dependiendo de 

la cultura, valores, condiciones sociales, dinamica sexual y situation socioecon6mica de 10s 

involucrados. En otras palabras, en MCxico no existe una epidemia homogenea, sino varios tipos 

de epidemia. 

Por ejemplo, desde el punto de vista geodfico existen dos patrones polares: uno urbano, que se 

obserua principalmente en las gmndes ciudades de la Repiiblica Mexicana y en la frontera none, 

donde todavia se encuentra un mayor porcentaje de casos en hombres y periodos de duplicaci6n 

m h  largos (18 meses); y otro rural, con mayor proportion de casos entre mujeres y periodos de 

iuplicaci6n m a  ripidos (8 meses), el cual se esri presentando en la region Centro y en el Sur del 

3ais. Todos 10s estados de la Rephblica Mexicana han reportado casos de SIDA, obseruindose que 

:I Distrito Federal, el Estado de Mkxico y el de Jalisco concentran el 55% del nhmero total de 

:asos acumulados. 

4nora bien, ai revisar el promedio de las tasas de incidencia anual de 10s iltimos tres aiios, resulta 

lue el estado con mayor tasa de incidencia (Baja California) es 12 veces mayor que la registrada 



para el est&do con menor incidencia (Cc!imz>. En= es*as dos cifrd extremas, se ubican ias 30 

entidades restantes mostrando un abanico heterogeneo de velocidades de crecimiento. 

Por otro lado, las caractensticas del panorama epidemiologico del SlDA en Mixico tambiin 

pueden ser analizadas de acuerdo con la edad y sexo de 10s pacientes. Hasta 1999 en Mixico se 

hahian registrado 36,097 casos en hombm y 5,978 en mujeres, lo cual significa que existia un 

caso femenino por cada seis casos masculinos. El grupo de edad m& afectado es de 10s 20 a 44 

aiios de edad que concentra el 78% de 10s casos en vamnes y el 73% en las mujeres 

En 10s hombres, la principal via de tmnsmisi6n es la via sexual (homosexual y heterosexual), yen 

mucho menor medida, transmisi6n sangufnq en !as mujeres, en nn inicio la ?;ansmision fue 

sanguinea y ahora es heterosexual; y en 10s menores de 15 aiios, donde inicialmente la aansmisi6n 

tambiin h e  sanguinea, ahom es perinatal yen mucho menor medida la sexual. De manera global, 

incluyendo amhos sexos, el 86% de 10s casos de SIDA en adultos adquirieron la enfermedad por 

contagio sexual, mientms que el 13% restante lo hicieron pot via sanguinea. El n h e r o  absoluto 

de casos ha descendido sensiblemente en 10s hltimos casos, sobre todo a partir de 1992 para la 

transmisi6n sangu.inea, como efecto de ias medidas legales que prohibieron el comercio de la 

sangre humana en 1987. Por Ntimo, la via perinatal es el principal mod0 de contagio en 10s 

menores de 15 aiios con el 50% de 10s casos, y resulta muy importante no por su magnitud, sino 

en la posibilidad de reducirla a corto plazo con la aplicaci6n de terapias apropiadas para las 

mujeres embammdas que e& infectadas por el VIH 

GrAfiea 8. Pidmide de casos totales de SlDA en Mexico par grandes 
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i ransmisi6n sexual 

La epidemia en Mixico mantiene un patron dominante de transmisinn sexual (91.2% en hombres 

y 56.6% en mujeres). La categoria de transmision homosexual y bisexual masculina constituye la 

principal foma de transmision. Los hombres que reportan estas pdcticas sexuales viven en 

grandes ciudades, teniendo la mis alta frecuencia de infeccion en diversos grupos poblacionales; 

esta seroprevalencia se ha mantenido estable a lo largo de los aiios en gmndes ciudades; sin 

embargo,en ciudades pequetlas y medianas se ha incrementado la tasa de infeccion. 

Sin embargo, es conveniente setialar que la transmision heterosexual documentada prohablemente 

se encuentra sobrestimada, a1 clasiiicarse 10s casos de personas homosexuales y bisexuales como 

si fuesen heterosexuales. Un buen indicio que apoya la conclusi6n anterior, es que la cifra de  

hombres reportados por transmisib heterosexual en Mexico es tres veces mayor que la reportada 

en rnujeres, mientras que en 10s Estados Unidos (que cuenta con un registro de casos de mejor 

calidad) la proporci6n registrada es de dos hombres por cada mujer. 

Por otro lado, tamhiin se observa de manera paralela un aumento impo@nte en la catego~a 

heterosexual que, aunque wn una tasa de infeccion baja en la actualidad, las practicas de riesgo 

es th  presentes, y por lo tanto, es posible que pueda incrementarse en 10s proximos 60s. 

Transmisibn sanguinea 

En Mexico, existen disposiciones legales que prohben la comercializaci6n de sangre y que 

~bligan a que toda la sangre de transfusiones sea analizada previamente. Adem&, se han realizado 

lctividades educativas dirigidas a 10s donadores, con la finalidad de evitar que personas con 

pricticas de riesgo donen sangre. Como resultado de lo anterior, la prevalencia de infecci6n en 

ionadores a escala nacional ha descendido en 10s ultimos aiios del 0.06% (1990) al 0.05% (1996), 

iegirn la infomaci6n de la red nacional de laboratorios de sangre que nporta al Institute Nacional 

ie Diagn6stico y Referencia Epidemiologicos. Sin embargo, esta prevalencia no es hornoginea en 

.odo el pais. Por ejemplo, en la region Centro Oriente la prevalencia en donadores fue de 0.13%, 

;eguida por el Distrito Federal (0.05%) y la region Centro Occidente (0.03%): en tanto que la 

.egion Sur alcanzo 0.02% y la Norte de 0.0 1%. 

>a tasa de incidencia anual por transfusion ha ido descendiendo de 0.45 por 100.000 habitantes en 

1990 a 0.22 en 1994 hasta llegar a 0.09 en 1997. Visto de otro modo. 10s casos de SlDA asociados 



a transfusi6n szngulnea hzn dismixuido de! 3.7% cn I995 a: O.:% en i999, lo cuai reveia ios 

,gandes avances en este campo, pero exigen redoblar 10s esfuerzos para liegar a su erradicacion 

total. 

Transmisi6n perinatal 

El numero de casos pediitncos en nuatro pais (menores de 15 aiios), represents el 2.6% del total 

de casos de SIDA, de 10s cuales el 50% lo adquirio p r  via perinatal. Desde luego, este tip0 de 

transmision tiene su origen en la madre embarazada infectada que transmite el virus a1 nuevo 

product0 por nacer. Los estudios centinela realizados en embarazadas de la pblaci6n general que 

acuden a cuidados prenatales, revelan que la prevelancia se ha incrementado en 10s hltimos aiios, 

al pasar del 0.04% (1991) al 0.09% (1997). De este modo, considerando dicha cifra en relaci6n 

con el nhmero de mujeres embarazadas en nuestro pais por afio, se estima que puede haber 

airededor de 2,500 embarazadas que son portadoras del VIH. Esta cifra confirma la idea de que 10s 

casos por transmisiirn perinatal se incrementatin en 10s praximos afios, si no se tiene la capacidad 

de aplicar las terapias apropiadas a las mujeres embarazadas infectadas con el VIH. 

Griifica 9. Tasa de incidencia anual de SIDA, 1989-1997 
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Estudios Centinela 

Desde el aiio de 1985 se inicio la vigilancia epidemiol6gica del VlH a travb de las encuestas 

centinela en grupos especificos de poblaci6n, con el prop6sito de ir monitoreando la epidemia e 

identificar 10s riesgos a que son vulnerables. Se han realmdo m& de 65,000 encuestas y pruebas 

de deteccih del VIH en 18 entidades del pais: todos 10s resultados seropositivos han sido 

confirmados mediante la prueba de Western Blot. 

En forma global, 10s hombres han registrado rnayores prevalencias que las mujeres. En 10s varones 

el grupo mbs afectado son 10s hornosexuales y bisexuales w n  el 15%; en segundo lugar, 10s 

homosexuales que ejercen el comercio sexual con un 12.2%; y en tercer sitio, los usuarios de 

drogas intravenosas (6%). seguidos de 10s Nberculosos (2.1%) y reclusos (1.6%). En las rnujeres, 

el grupo mis afectado son las reclusas con el 1.4%: el segundo sitio, las tubercnlosas con el 0.6%; 

en tercer lugar, las sexoservidoras con el 0.35%, y por ultimo, las rnujeres embarazadas con el 

0.09% Asi pues, el VIH afecta de manera diferencial a 10s distintos p p o s  poblacionales, lo cual 

ha permitido desarmllar propmas de educacion para la salud y de prevencidn orientados a cada 

g d p  en particalar. 

I GAfica 10. Prevalencia de SlDA en hombres. 19831998 

Fuente: CONASDA. Direccidn General de Epidemiologia, SSA. La situhcibn del S D A  en Mgxico a tinales de 1998. 

Mgxica. 1999. 
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Grafica 11. Prevalencia d e  SlDA en mujeres, 1983- 

1998 
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Fuente: CONASIDA. Diiecci6n General de Epidemiologig SSA. La situaci6n del SlDA en Mexico a finales de 1998. 

iMexico, 1999. 

Mortalidad 

La muerte es la ultima fase del gran datio que una enfermedad realiza sobre el ser humano. El 

SlDA en nuestro pais ha cohrado muchas muertes en el grupo de 25 a 44 aiios, que representa 

probablemente la etapa de mayor productividad en hombres y mujeres. 

De este modo, el SIDA representa en la actualidad, la tercera causa de muerte en los hombres de 

25 a 44 aios de edad, asi como la sexta causa de defuncion en las mujeres. Esta tasa de mortalidad 

para ambos sexos ha crecido de manera sostenida en 10s ~lt imos ~ o s ,  aunque a partir del aio de 

1997 se observa un pequeiio descenso, lo cual dificilmente constituiri una tendencia en el futuro 

debido a1 crecimiento importante tanto del numero de casos wmo de las personas infectadas. 

Ruralizaci6n 

Otra tendencia importante en la epidemia del SlDA en Mhxico, que en muchas ocasiones pasa 

desapercibido, es su iuiaiizaci6n. Esle fenomeno refieja el impacro que esti teniendo ei SlDA en 

las comunidades rurales menores de 2,500 habitantes, que se manifiesta en el increment0 absoluto 

y relativo en el numero de casos que se registran en estas comunidades. De este modo, mienhas en 



1994 representaron irnicamente el 3.7% del total de casos, para 1997 esa proporcibn se elevc a! 

5% con ,is de dos mil casos registrados, lo cual significa un incremento relativo casi del 50% en 

an solo dos arios. 

lasos pedietrieos 

n el pais se han regismdo de manera acurnulada, al 1 de octubre de 1999: 1,078 casos en 

nenores de 15 Gas, io cual representa el 2.6% del total de casos de SIDA. i a s  tendencias por 

actor de riesgo son las siguientes: por via sanguinea se present6 una disminucion importante de 

990 a 1994 (43% a 26.8%), la cuai disminuyo a1 33.8%; par transmision perinatai, cuya cifra 

lscendia a1 55% en 1990, se incremento al 64.7% a la fecha; y finalmente, 10s catorce cams 

rcumulados con categoria de transmision par via sexual, finicamente representan el 1.5% del total. 

'er Tabla 2 del Apkndice A. Casos de SIDA por edady sao. 

:onsideraciones 

.a epidemia de VIWSIDA es el problerna de salud phblica mis wmplejo en la actualidad, y cuyo 

rnpacto se refleja en toda la vida social y econ6rnica de nuestro pais. Si bien se ha logrado un 

esultado exitoso en la prevencion de la transmisih sanguinea, la infection contin6a afectando 

~rincipalmente a varones homosexuales y bisexuales enire quienes el ntimero de casos infectados 

defunciones continua siendo alto. Sumado a lo anterior, la transmision p r  via heterosexual se ha 

lcrementado paulatinamente. La alta frecuencia de oms ITS (Infecciones de Transmisibn Sexual) 

n algunas poblaciones como entre las mujeres dedicadas a la prostitucion, indica el nesgo de 

xtensibn de VRI a estos grupos. Finalmente, no hay que olvidar que la epidemia continha su 

xtensi6n a las wnas nrrales, sobre todo en aquellas entidades que tienen fuertes flujos migratorios 

10s Estados Unidos. 



~NTRODUCCION 

En este capitulo se desarrolla la pane metodologica del trabajo, presentindose 10s nsultados 

obtenidos en dicha investigation. 

El capitulo se compone de cinco secciones; en la primera seccion se desarrolla una perspectiva 

demogrrifica (pmyecciirn) de Is poblacibn de M&xico, la caal sc cornpan con 10s iesiiltados 

abtenidos por el CONAPO y los resultados del censo realizado par el INEGI en el d o  202000. 

En la segunda secci6n se pmyectan las defunciones esperadas por causa de SIDA utilizando un 

r o h a r e  proporcionado por el CONASIDA. 

?n la tercera secci6n utilizando las defunciones esperadas y las perspectivas de la pohlaci6n 

iesarrolladas en el presente tmbajo se presentan la$ a sas  especificas de mortalidad por c a m  de 

SIDA para 10s arias 2000,2005 y 2010. 

Zn la cuzuta seccibn se hace un estndio de la relacion existente entre las variables, las 

:aracteristicas de las defunciones registradas en aiios pasados en el pais. 

'or hitima, en la quinta seccion se realiza un dlculo del valor presente del tratamiento m6dico a 

0s pacientes seropositivos. 

jna perspectiva demogitica es una proyeccion demografica en la cual las caracteristicas 

:onsisten en elegir ciertas hipotcsis que se consideren reales y factibles de cumplirse, se realizan 

iara periodos de mediano plazo y corto plazo; sin embargo, a pffar de que las hipitesis elegidas 

ean verosimiles no significa que 10s resuttados obtenidos se vayan a cumplir. 



Para reaiizar ia perspectiva demogdfica de1 presente trabajo se utiiizaron las siguientes fuentes de 

informacihn: 

XI Censo General de Poblacifin y Vivienda 1990. INEGI. 

Conteo de Poblacih y Vivienda 1995. NEGI. 

XI1 Censo Genera! de Poblacifin y Vivienda 2000. INEGI 

DefuncionesGenerales 1985-1996. SSA. 

Estadisticas Vitales 1985-1996. MEGI. 

Pam facilitar el lenguaje, a la perspectiva demogifica se 1e llamas8 proyeccion 

La proyeccion de la poblaci6n de Mrixico, se realid utilizando el metodo de componentes; este 

metodo consiste en proyeciar por separado el numero de hombres y mujeres de cada uno de 10s 

gupos de edad, utilizando intervalos de tiempos iguales a 10s de edad en que se divide la 

pob!aci6n totz! @pas quinquendes); tambikn implies el analisis por separado de 10s ires factores 

que deteminan 10s cambios demogrificos y la estructura de una poblacion en un momenta 

determinado (mortalidad, fecundidad y migacion), por consiguiente deteminan tambien el monto 

y la estructura de una poblaciirn en un futuro. 

La migacion es el crecimiento social de una entidad, pudiendo ser negativo o positive, 

actualmente Mhxiw es un pais de migracidn negativa, es decir que la gente emiga de MCxico 

hacia otros paises, principalmente lor Estados Unidos de AmiiM. 

El estudio de la pmyeccih de Mexiw se realizo utilizando la poblaci6n cerrada, es decir que no 

se consider6 este tercer wmponente, que es la mipcifin; lo anterior es para facilitar 10s c8lculos y 

ldemh no tiene repercusiones mayores en el eshldio, pues el objetivo del documento es estimar el 

iumero de defunciones a causa del SIDA, no importando donde esten habitando, finalmente el 

VIH no conoce frontem. 



Para obtener la poblaci6n base para ia proyecci6n (pobiacion ai 12 de marzo de 1990 y la 

poblacion a1 5 de noviembre de 1995), se realizaron las siguientes correcciones y ajustes de la 

obtenidapor el XI Censo General de Poblaci6n y Vivienda(l990) y el Conteo de 1995. 

1. Se evaltio la infomacion utilizando el indice de Myers, para saber si la informacion 

disponible es aceptable o requiere realizarie aigunas correcciones. 

con M j = % j - 0 . 1 0  

donde % j = a , ~ , + a ; ~ ; , ' t ( a , ~ , + a ; ~ ; )  
i -0  

6 

P; = Z P ,  ,,, para j=1, ..., 9 
1=2 ,=2 

donde P, es la poblacihn de edad i 

a, es el nlimero natural ( i + l )  

a ;  es el ntimero natural ( 9 4  

>a escalade evaluaciirn indica que: 

Los datos son confiables si el indice de Myers E [0,5] 

Los datos son aproximados si el indice de Myers E (5,151 

Los datos son malos si el indice de Myers E (15,301 

Los datos son muy rnalos si el indice de Myers E (30,m) 

-0s resultadas obtenidos para 1990 indican que 10s datos son aproxirnados: I. Myers = 9.8 y 10.8 

m a  hombres y mujeres respectivamente. 

'a-a 1995 se obtuvieron ios mismos resuiraaos aproximados: i. Myers = 12.9 y 13.4 para hombres 

1 mujeres respectivamente. 

'or lo anterior, se procedi6 a realizar la correccion par el mktodo de 1/16, 



2. La poblacion perteneciente al grupo coxiderado baj0 el concepto de edad no 

especiticados, se distribuyeron proporcionalmente a 10s efectivos de poblacion de cada grupo de 

edad y sexo utilizando la siguiente formula: 

PE~,++, = P =,*,, .[I +(pNt/ (p~-  pNE))] 

donde: 

pNE indica la poblacion bajo el concepto de edad no especificada. 

PT indica la poblacion total registrada. 

PEEiij indica la poblacion del grupo de edad x , ri-5 incluyendo no 

especificados. 

3. Se corrigi6 la poblacion por grupos de edad utilizando el mCtodo de 1/16, el cual se basa 

en el ajuste de la CStNCtUra de la poblaci6n agrupada en quinquenios de edad wnvencionales, 

suponiendo que cada 5 grupos de edades sucesivos estimados se distribuyen adecuandose a un 

polinomio de 3" grado y que 10s efectivos obsewados par grupo quinquenal de edad contienen un 

error e, de magnitud constante, el cual incide a!ternativ&~en!e en los valores estudiados. 

Finalmente el ajuste por este mitodo es el siguiente: 

P. =(-P: +4p; +lop? + 4 ~ 2  - P Z ) . ~ ' ~  

para u =  10-14, 15-19 ,..., 75-79. 

4. La poblacion total se proyecti, a130 de junio de 1990 y 1995 respectivamente utilizando 

la tasa de crecimiento intercensal, que corresponde a la tasa geomitrica de crecimiento. 

Con P,  = Poblacion total corregida del aria m, para m E (1990 , 1995) 

r = tiempo transcurrido entre las fechas del levanmiento de 10s censos ( t  = 

5.552054785) 



con: 
P T ' O ' " ~ ~ " ~ " =  Poblacion total a la mitad del aiio 30 de junio de 1990 y 1995 

respectivamente. 

n = Tiempo faltante (sobrante) para el 30 de junio 1990 (1995), a partir de la fecha del 

levantamiento del Censo (Conteo). = 0.30136986 y n'995 = -0.35068493 

Ver Apkndice C, Tabla 1. Poblaciones Corregidas de Hombres y Mujeres para 1990 y 1995 

5. Se construyeron las Tabla de Mortalidad para los aiios de 1990 y 1995 de Mkxico. Para 

esto se utiliz6 el Sistema Logito creado por William Brass, para corregir la momlidad; en el cual 

se utilizan 10s partimetros a y p. Donde a esti asociado con el nivel de la mortalidad (debe tomar 

valores cercanos a1 cero) y ,B esti asociado con un pal1611 de momlidad (debe tomar vslores 

cercanos al uno). 

Y(x) = a + p. P(x) 

SISTEMA LOGITO. 

a) Se toma la serie I, de la tabla y se construye una nueva serie I,' dada por la relacion: 

I, ' = I, / lo  donde b es el &ix de la tabla. 

b) Se consbuyen 10s logitos Y(x) = % Ln [ (1- I,') 1 I,' ] 

c) Los logitos se comparan con un esthdar que refleje la mortalidad de la region en 

estudio, (se tom6 el estindar como el promedio de la mortalidad de los d o s  de 1990 y 1995) 

1," + yS(x) 

.-*a observt ape existe una reiacion lineal entre i'(rl y YS(x), por lo que se ajustan los 

logitos de la siguiente manera: 

Y o  = a + p-  yS(xj 



con p=rY;,-fi)/(yS,,-FJ 
a =  Y i i - f l . f i ,  

donde: 

Yi y ?, es el promedio de los primeros valores de los logitos observados y 

estandar res~ectivamente. 

81 y p!! es el promedio de 10s segundos valores de los logitos observados y 

estandar respectivamente. 

Ver Apindice C, Tabla 2. Tablas de Mortalidad de Hombres y Mujeres para 1990 y 1995. 

6 )  En el estudio de la Fecundidad, se utilizi, el Sistema Bilogito para corregir las tasas 

:specificas de fecundidzd fexenizas, en e! cua! se ntilizan 10s parirzetr~s R y 9. Donde A es* 

isociado con la edad media de la fecundidad (debe tomar valores cercanos al cero), y B mide la 

iesviacion estAndat (debe tomar valores cercanos al uno). 

T ( x i = A + B . Y ( x )  

jlSTEMA BILOGITO. 

Permite corregir las tasas especfficas de fecundidad femeninas. 

a) Obtener las tasas de fecundidad femeninas, fFz. 

b) Obtener la tasa bmta de reproduction (R'). 

c j  Dbtener la estructura porcenruai de ias m a s  especificas de fecundidad femeninas (5~3. 



d) Obtener las estructuras porcentuales acumulada de las tasa especificas de fecundidad 

femeninas (jG,). 

e) Calcular 10s Bilogitos de Chackiel (5V,). 

donde: 

5 6  es la estructura porcentual acumulada de las tasas especificas de fecundidad 

Femeninas del Esthndar, que es el promedio de los dos aRos que se estin estudiando 1990 y 1995. 

f )  Como existe una relaci6n !ineal entrs !us Eilogitos observados p los Silogitos estindar, 

ie dividen los gVx y 10s jp, en dos grupos de tres elementos cada uno para calcular los puntos de 

a recta. 

Y = 555+5Vio+i~2,!3 

v; = I ~ ~ O + S & Z + , V ~ O ~ ' ~  

S -  V + V  + V  '3 V, - 5 15 3 20 5 251 

v; = ,V,0+,V,*+*V4,!3 

ydonde V = A  + B .  

g) Calculo de 10s parimetros A y B. 

~=(vp-y)/(~;-v ,~)  A = v , " - B . K "  

h) Calculo de 10s Bilogitos ajustados. 



Los va!ores de ir y se caicuian utiiizando ei Sistema iogito anteriormente expiicado, y ia 

esperanza de "ids al nacimiento e0 se espera que aumente (por el avarice de la ciencia entre otros 

factores), esta debe crecer logisticamente y por consiguiente rr debe decrecer logisticamente. La 

funcion logistica que se utilizo para amhos parrimetros tiene la siguiente forma: 

L(t) = P,, I I + e"+b' 

donde P,, e s  el valor hipotktico (miximo o minimo tijado, la cota) esperado y 10s parimetros a y 

b se tienen que estimar. Se eligio esta forma de la funci6n porque es la que mejor aproximo 10s 

datos. 

Por su parte p s e  estima de forma lineal 

FECUNDIDAD. 

Analogamente para proyectar la fecundidad, se estiman 10s parivnetros A, B y R' 

Los valores de A y B, se calculan mediante el Sistema del Bilogito de Chackiel, explicado 

anteriormente, por otro lado la Tasa Bmta de Reproducci6n (R?, se espera y se obliga mediante 

politicas de control de fecundidad a que disminuyan; esta decrece de forma logistica al igual que 

la A, mientms que la B se estima de forma lineal. 

La logistica empleada para la proyeccion del p h e t r o  Tasa Bmta de Reproduccibn (R') fue: 

L(t) = P,, 1 e 

donde P,, es  la cota fijada mediante la politica a seguir, 10s parimetros a y b fueron estimados. 

Mientras que para el parrimetro A la logistica empleada fue: L(t) = P,, I 1 + e 

donde P,, es  la cota fijada, de acuerdo a las hipotesis de fecundidad, 10s padmetros a y b fueron 

estimados, a partir de dicha funcion. 

1, v e. - A -  nr&ndice C, Tabla 4. Proyecciones de 10s Parherros para Mortalidad y Fecundidad. 



i) Calculo de las estructuras porcentuales acumuladas ajustadas. 

j) Calculo de la estructura porcentual desacumulada ajustada. 
" " 

,g,=sG7+r-iGx 

k) Obtener las tasas especificas de fecundidad femeninas ajustadas 

" A 

 as,-(^ ' 5 )  

Ver Aptndice C, Tabla 3. Medidas Resumen de la Fecundidad para 1990 y 1995. 

7) Proyecciirn de la Poblaci6n Total. 

Para estimar la poblaci6n par sexo y grupos quinquenales de edad es necesario trabajar con las 

cohortes que integran cada grupo de edad y can 10s efectos que tienen en esas cohortes 10s 

fenirmenos demogtificos. 

Como se menciono anteriormente, se considera que la poblaci6n de Mexico es cerrada ante el 

factor demogifico de la migraci6n. 

Entonces para proyettar La poblaci6n total se utiliza el metodo de proyeccion par componentes, es 

decir, se proyecta el parrimetro de mortalidad y de fecundidad por separado. 

MORTALIDAD. 
0 Para projeclar la mortalidad, se estiman 10s parimetros a fi Y e 



Pitou~ccio~ TOTAL. 

Una vez obtenidas las proyecciones de 10s paldmetros y con la poblacion agrupada en gupos 

quinquenaies de edad; se realizan estimaciones quinquenales de la poblacion de acuerdo a las 

relaciones de sobrevivencia, de la forma siguiente: 

, p,:;= P'. s'."i 
5 * 3  1 Vx=0,5 ,..., 80. 

donde: 

P z  Representa la pobiaci6n del gruport5, x+IO en el aiio t+I. 

' Representa la poblacion del gupo x,  x+5 en el aiio 1. 

~ ' , " i  Representa la probabilidad de que una persona del gupo de edad x, x+5 

sobreviva a la edad r t5 ,  x+IO y esta dada por la formula: 
? L"' sy5 = L;*5 , " * 5 ,  L; i5 LT5 

para poder calcular las tasas de sobrevivencia &, se necesitan conocer 10s valores de la serie ssL,. 

estos valores se encuentmn en la tabla de mortalidad, 10s cuales se proyectaron para poder 

constmir las tablas de 10s afios considerados para la proyeccion. 

Estos cilculos permiten estimar 10s efectivos por grupo de edad y sexo de las cohortes ya 

existentes a1 momento de wmenzar la proyeccion, pero falta estimar la poblacion de las cohortes 

que nacerhn dentro del period0 de la proyeccion (poblaci6n de 0 a 4 afios). Pam esto se necesita 

estimar 10s nacimientos ocunidos en cada period0 de la proyeccion ( sb: para t = 1995-2000, 

2000-2005,2005-2010). 

Ver Apendice C, Tabla 5. Probabilidades de Sobrevivencia para Hombres y Mujeres 



para 10s nacimientos se proyecian separadamente ios hijos nacidos vivos de ias mujeres de 

distinlos grupos de edad, de acuerdo a la siguiente relacion, hasada en la matriz de Leslie: 

Donde b* ' es la relacion de sobrevivencia al nacimiento, con lo cuai Pdf: representa la poblacih 

sobreviviente del grupo 0-4 en el ar7o ti-5. 

b"= sL'o/ 5 

Como la proyeccion se realiza por sexo, se deben estimar los nacimientos femeninos y masculinos 

,or separado; para lograr esto, en la relacion de la matriz de Leslie se deben considerar las tasas 

:specificas de fecundidad feneninas para obtener los nacimientos femeninos. 

2omo resultado de la proyecciirn demogifica se obtuvo una diferencia con respecto a aquella 

!eszrr~!!ada par !a CGXA?*DO y !os resii:'tdas de! Censo del aRo 2000. e s L s  diferencias en gran 

nedida se dehen a que en el presente trabajo se considera a una poblacion cerrada, por las rarones 

lnteriormente expuestas, portal motivo esa diferencia representa la migration m& el error. 



Dichas diferencias concuerdan aproximadamente con 10s valores estimadcs de !a migzci6n, 

siendo una emigration principalmente de hombres la que se observa para el aiio 2000, 

posteriormente para 10s aiios 2005 y 2010 las tasas de migration, las cuales siguen representando 

una emigracibn, se emparejan signiticativamente. 

A continuation se presenta dicho esquema wmparativo wn  respecto a las proyecciones reaiizadas 

por la CONAPO, salvo el atic 2000, donde el wmparativo es realizado con respecto al Censo del 

~0 2000. 

I 2000 2005 2010 
Hombres 1 0.03632 0.014!5 0.02729 

Coma resultado de la proyecci6n desarrollada por medio del mitodo de componentes, se presentao 

las tablas de la poblaci6n proyectada por sexo. 

CUADRO 5.1 
PROYECCION DE LA POBLACION POR EL METODO DE COMPOMEMTES 

Fuente: Cdlculos Pmpios, utilimdo la melodologia de Rayecci6n por el Mglodo de Components. 

81 



5.2 P ~ W ~ E C C ~ O N  DE DFFUNCIONES POR CAiiSA DE SiDA 

Realizar una proyeccion de las defunciones a causa de SIDA, significa que se puede prever la 

i i nh ica  que seguira la epidemia del SIDA, con esto se puedan tomar algunas politicas de accion 

para anticiparse a la epidemia de manera efectiva. Para lograr esto. se deben suponer algunas 

lipotesis sobre la dinhica epidemiologica que seguirA la epidemia del SlDA durante el 

:ranscurso de las estimaciones que se realicen y sobre algunos caracteristicas presentes de la 

mfermedad que no se conwen, que no hay informacion suficiente o que no hay manera de 

:onocerlas. 

Para el calcuio de las proyecciones de las defunciones por causa de SiDA, se empieo un Software 

llamado Epimodel, el cual fire proporcionado por el CONASIDA. 

4 continuaci6n se expone las bases, parrimetros e hipbtesis de dicho software. 

EPIMODEL 

:. MODELO DE CASOS DE $IDA EN ADULTOS 

Dbjetivo 

Zpimodel es un modelo simple desarrollado para la estimacion de la ocurrencia pasada y presente 

ie 10s casos de SIDA en adultos; asi wmo para la proyeccion de estos, en un periodo alrededor a 

:inw atios. Este modelo se basa en estimaciones epidemiologicas sobre el wmportamiento de la 

:pidemia, y la progresion observada de V M  a SIDA y de SlDA a la muerte. 

Supuesto del modelo 

31 supuesto &ico usado en el modelo es que la inmensa mayoria (cerca del90%) de 10s adultos 

nfectados por VIH van a desarrollar SlDA en un periodo de 20 aiios, y que las taras anuales de 

xogresion de la infection de VIH a SIDA en adultos, son similares para toda la poblacion. 

iQu6 estimaciones requiere? 

% ) Ah0 6, diremin~ci6n de !z intecci6n p r  XII 

-0s dams disponibles nos indican que la diseminacion de VIH no puede haber comenzado hasta 

inales de 10s 1970's o principios de 10s 1980's. Para el Epimodel ia diseminacion del VIH se 



establece cuando cerca del 1% o m& de los subgrupos de la poblacibn con altc :iesgo de 'J1I-t se 

han infectado. 

En ausencia de datos, 1980 + 2 aiios puede ser usado como el aiio mas probable del comienzo de 

la diseminacihn de la infeccibn poi- VIH en Amkrica del Norte, ~ f r i c a  Subsahailana y Europa 

Occidental. Para 10s paises del Sur y Suroriente de Asia, el comienw de la diseminacion del VIH 

no fue documentado hasta 1988. 

b) Prevalencia de VIH 

El punto de prevalencia de VIH puede set estimado a traves de datos serol6gicos de VIH, tales 

coma "las encuestas serologicas de hogar " en USA, y bases de datos computarizadas. 

Coma se han hecho estimaciones globales y regionales de prevalencia de VIH para paises 

industrializados, las estimaciones de VIH desarrolladas pot expeiios ylo Programas Nacionales de 

SIDA; pueden ser usadas. Para ~frica, Asia y paises del pacifico, se recomienda utilizar bases de 

datos o datos serol6gicos de VIH publicados o no publicados. 

c) El axio de prevalencia de VIH 

La especificaci6n que se requiere en 10s puntos: a) y c) define la edad de la epidemia. 

d) Progresion de la Epidemia 

Para la epidemia del VIH o la cuwa de incidencia se usan datos epidemiologicos se puede sugerir, 

generalmente, que la incidencia de VIH se incremente o disminuye. 

Para ilustmr el uso de Epimodel, el aiio de referencia inicialmente tiene lugar en el punto en que la 

curva de infeccih coincide con el aiiu pic0 de la incidencia. 

e) Snpuesto fundamental 

El supuesto fundamental del Epimodel en la modelacion de la curva de la epidemia de VIH 

(incidencia) es que dentro de un grupo de poblaci6n, las infmciones acumuladas de VIH siguen 

una cuwa, la cual tiene caracteristicas de una fuente de epidemia simple con transmisiirn persona a 

persona. Un supuesto a futuro, es que la distribucibn de la infection par VIH, a traves del tiempo, 

en algunas poblaciones, podria sesgarse con un long rigth tail (acumulacion en la cola derecha). 



f) Cohortes anuaies de infectaaos por Viii 

Si considerarnos para la distribution de infecciones de VIH en aRos anteriores, una estimacion del 

punto de prevalencia podria subestimar el total de infecciones ocurridas (incidencia acumulada), 

ya que la personas quienes han desarrollado SIDA ylo 10s que murieron pudieron ser omitidos en 

la estimaci6n reciente del punto de prevalencia. 

L a  estimacion de prevalencia, puede ser ajustada usando tasas anuales de progresi6n para VIH y 

SIDA (para alcanzar una estimaci6n de la incidencia acumulada desde el tiempo de inicio de la 

diseminacion hasta el ail0 estimado de prevaiencia). 

La incidencia acumulada esti dividida entre cohortes anuales de personas infectadas usando una 

curva Gamma. 

De las numerosas curvas que podrian satisfacer este supuesto, Epimodel usa una funcion Gamma 

simple - Gamma (p, h): 

donde i.=1 

P a n  describir la incidencia en un tiempo "f". El parhetro se interpreta como la ocurrencia 

del p4simo evento, en este caso define steepness (pendiente) de la curva de la epidemia por VIH. 

El valor dep-5 es usado para esta distribuci6n Gamma de infecciones por VIH, que proviene de 

un buen ajuste empirico de las c u m  de casos de SIDA reportadas en paises con sistemas de 

reportes de casos confiables. Epimodel proporciona curvas Gamma desdep-3 hastap-20 

Parirnetros: 

1. Estirnacion del aRo en que comienza la transmision de VIH 

2. Estimaci6n reciente de la prevalencia de infecci6n por VM en adultos 

- Afio de referencia 
- -. 

- Numero de aduitos infectados par VIH 



Epimodel incorpora un  modelo pediitrico; el cual permite la estimaciifn y la proyecci6n del 

numero de infantes infectados con VIH y de 10s huerfanos nacidos de madres infectadas con VIH. 

Supuestos del modelo 

El modelo toma cohortes anuales de adultos infectados por VIH y utiliza la distribuciifn por edad 

de la infeccion para conformat whortes de edad especificas de mujeres infectadas. Anua!mente, 

aplica un porcentaje de progresi6n a SIDA a cada una de estas cohortes, utilizando la progresion 

usual. El modelo torna 10s casos nuevos de SIDA y la progresih desde el comienzo del ciclo 

reproductivo. Para cada aiio, entre el comienzo del periodo reproductivo (alrededor de 10s 15 afios) 

y el a80 de progresibn a SIDA, el modelo aplica una tasa especifica de fecundidad. Cualquier niiio 

nacido despues 4e que la whorte h e  infectada con VIH es considerado huerfano 

autorniticamente. 

El modelo aplica un tasa de transmision, que depende de la duraci6n de la infecci6n por VM en la 

madre, con el tin de deteminar cuhdo el niiio es nacido VIH positivo (VIH+) o VIH negativo 

(VIH-). Los VIH- serin huerfanos y 10s VIH+ progresallin hacia el SIDA y de b t e  a la muerte. 

El modelo divide el periodo desde la infeccion por VIH hasta el diagnostic0 de SIDA, en I0 partes 

iguales y asigna una tasa de transmisi6n a cada una de esas partes. En este sentido, se asume que la 

transmision es muy baja en 10s primems etapas de la infecci6n y muy alta justo antes de la 

aparicih del SIDA. 

Parimetros. 

I) Una distribution por edad de infecciones de VIH 

2) Las tasas de fertilidad especificas por edad 

3) La tasa de transmisi6n del VIH madre-hijo 



iii. MODULO oe COsTos 

Tanto el modelo de casos de SIDA en adultos como el pedii+trico, incorporan un modulo de costos, 

que calcula 10s costos directos basados en las proyecciones de cada modelo. Bkicamente, 10s 

:ostos pueden ser asignados a cualquier variable, a travQ de la ventana de costos direaos, 10s 

:uales esthn asociados a la incidencia del SIDA (tales como, 10s costos de diagn6stico) o a la 

prevalencia del SIDA (tales como, 10s costos anuales de tratamiento y hospitalizaci6n). Los costos 

puede ser divididos, poi ejemplo, en cosios de medicamentos, de consejeria y de diagnosiico. 

Zada costo por iraiamienio esui definido por tres variables: 

1) El porcentaje de gente que recibe el tratamiento, 

2) El costo unitario del tratamiento (en cualquier moneda), 

3) El ncmero promedio de unidades recibidas por cada persona que recibe ese tratamiento 

Errores de Epimodel 

La mis grande fuente de error potencial del Epimodel esti en el supuesto y 10s datos usados, 

10s cuales requieren ser revisados constantemente. 

El mayor error podria ocurrir en la estimation del punto de prevalencia de VIH. Los datos 

usados para el analisis y la extrapolaci6n, fueron resultado de estimaciones nacionales de 

seroprevalencia de VIH en USA, cuyo rango menor fue de medio millon a 1.5 millones. 

Estimaciones recientes de seroprevalencia en paises deswrollados, muestran un error basta 

+50% dependiendo de la encuesta serol6gica En muchos paises de Africa, las encuestas 

serologicas disponibles pueden proporcionar estimaciones recientes del punto de prevalencia 

con buen p d o  de precision. 

: Otra ,my f;;ente de error de las estimaciones pioducidas poi este modelo peden sei l a  t m s  

de progresion anuales de infection por VM a caso de SIDA. Las tasas utilizadas por este 

modelo se obtienen de estudios de cohorie en vaiones homosexuales y con hemofilia. El p d o  



de error que podria resulur de su cso se desconose. Si !a tasa de prog1esi6a ea paises 

desarrollados es significativamente dpida (por ejemplo, un promedio de 6 a 10 aiios), la 

estimacion del modelo para el presente podria ser mis lenta; o bien, si la progtesi6n de tasas es 

larga, la estimacion del modelo para el presente podria ser corta. Sin embargo, es posible 

diferir significativamente can la progresion de las enfermedades clinicas en muchos pacientes 

en USA, debido al uso prolongado del AZT' '; por ello, las tasas usadas en este modelo deben 

ser ajustadas. En este sentido, Epimodel permite cambiar facilmente las tasas de progesi6n de 

infecci6n de VIH a caso de SIDA y de caso de SlDA a muerte. 

Limitaciones de Epimodel . No otece  m b  datos acerca de las caracteristicas epidemiol6gicas de la pandemia 

0 No puede ser usado como predictor de infecciones futum de VIH, ni de cambios sociales y de 

conducta en la poblaci6n. 

MODIFICACIONES EN LOS P ~ M E T R O S  DE EPIMODEL 

Finalmente para poder obtener las proyecciones, se maditicaron algunas datos utilizados como 

predeterminados por el software, ya que la fisonomia de la epidemia es diferente en cada pais, 

pues su desarrollo depende de varios factores, entre 10s cuales destacan el crecimiento poblacional, 

la progresion de las tasas de VIH a SIDA, el uso de medicamentos antirretrovirales para tratar a 

10s seropositivos, el comportamiento social (el nfimero de parejas, el uso del condon, etc.) por 

mencionar algunos factures. 

Entonces 10s parhetros que se modificaron heron: 

Ario de inicio de la epidemia, aunque el primer caso se registro en 1983 se considera a 

1986, pues aproximadamente a partir de este a110 se em.?ieza a extender entre !a pob!aci6x 

la epidemia. 

3 ,  Medicamento antirretroviial. Ver Glosstrio. 



* Prevaienciadei ViH. esta informacihn se obtuvo de un  estudio reaiizado en CONASIDA, a 

pmir de encuestas ser016gicas~~, estimindose 17,48 1 casos de VIH para 1996 y 18,704 

casos de VIH para finales del aiio 2000 en el pais. - Tasas anuales de progresih de VIH a SIDA, considerando que el acceso a 10s 

medicamentos es m& dificil en Mexico que en paises desarrollados. se procedio a ajustar 

estas tasas de manera que fuemn ligeramente superiores. 

* El valor de p "steepness", debido a que la coniiabilidad que se tiene respecto a 10s casos de 

SIDA noes dei contiable, se eiigi6 unsp = I I .  

Tasas especificas de fecundidad, se cslcularon las tasas especificas de fecundidad a partir 

de las Estadisticas Vitales de Mexico. 

Costo de tratamiento" 

Los resultados proporcionados por EPIMODEL para la proyeccih de las defunciones a causa de 

SIDA, se presentan agrupados en adultos y en nifios (pediitricos), es decir que no se presentan 

desagegadamente pc: g ~ p o s  quinquenales, par lo cna!, pax  ~ d e r  obtener las defunciones poi 

grupos quinquenales se utilizi, la tendencia obsewada en las defunciones de d o s  anteriores, 

utilizando como herramienta 10s splines ctibicos o de tercer gadoi4, con la ayuda de MATLAB; 

obteniendose finalmente la informaci6n nnerssaria para presentar la relacion entre la poblaci6n 

proyectada y las defunciones proyectadas; las tasas especificas de mortalidad por SIDA. 

1 2  "id. Saavedm lame A. el ni. Coator y Gastor de atenci6n mMica dei SIDA en Mixiw y del Regirtio Nac~onal de 
Casos. Mixiw. 1998. 
5 :  rbid Saavedra Jorge A. et. 01. 
5 4 Funci6n fomada por sections de polinomios ctibiws, con segunda derivada wniinua, 10s cuaies se unen con la 
mayor suavidad posible de tal manera que modeian con ruavidad un conjunto de dams la tendencia de un conjunto de 
dat0s. 
vid Barrera Shcheq Pablo et ol El ABC de 10s Splines. Sociedad Mam*tica Mexicans. Mkico, 1996. 



A conrinuacion se presentan las proyecciones de defunciones de S!DA por grupos de edad; 

Cuadm 5.2 
Proyecci6n d e  defunciones de SlDA por edades quinquenales 

Total 
0-4 
5-9 
10-14 

15-19 
20-24 
25-29 

30-34 
35-39 
40-44 

45-49 
50-54 

55-59 
6 0 1  

2004 
Total Hombres Mujeres 
2.048 1.746 302 

22 11 11 

4 2 1 

5 4 1 

32 22 10 

201 156 45 

356 310 46 

433 368 65 

353 312 41 

248 216 32 

178 156 22 

97 87 11 

79 66 13 
40 36 5 

2002 
Total Hombres Mujeres 
2.423 2.065 358 

26 14 13 

4 3 1 
6 4 1 

38 26 12 
238 185 53 
421 367 54 

513 435 77 
417 369 49 

293 255 38 
211 185 26 
115 103 13 

93 78 15 
48 42 6 

2003 
Total Hombres Muleres 
2.228 1.899 329 

24 12 12 

4 3 1 
5 4 1 

35 24 11 

219 170 49 

387 338 50 

471 400 1 

384 339 45 
270 235 35 

194 170 24 

106 94 12 

86 72 14 

44 39 5 



Total 
0 4  
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
4044 
45-49 
50-54 
55-59 
60+ 

2005 
Total Hombres Mujeres 

1,882 1,604 278 
20 11 I 0  

3 2 1 

4 3 1 

29 20 9 

185 143 41 

327 285 42 

398 338 60 

324 286 38 

228 198 30 

164 143 20 

90 80 10 

72 61 11 

37 33 4 

2006 
Total Hombres Muieres 

1.730 1.474 255 
19 10 9 

3 2 1 

4 3 1 

27 18 9 

170 132 38 

301 262 39 

366 311 55 

298 263 35 

209 182 27 

150 132 19 

82 73 9 

67 56 11 

34 30 4 

2007 
Total Hombres Mujeres 

1.589 1,355 235 

17 9 8 

3 2 1 

4 3 1 

25 17 8 

156 121 35 

276 241 36 

336 285 51 

274 242 32 

192 167 25 

138 121 17 

76 67 8 
61 51 10 

31 28 4 



Se presentan 12s piramides de defunciones pcr gupcs de edades pz:a !os Gos  2000,2005 y 2S:D. 
~ ~ - ~ ~ ~ ~ ~ - -  -- ~ ~ ---- ~ ~ ~. 

Grbfisa 12. Pidmide de defunclone. For grvpos de d a d s  en M6xico a c a m  de 
SlDA proyecfadas para Zoo0 

: G N D o r d e d a d  

10-14 
~~~ 

- ~ -~ -~ 
~ ~- 

0 1  
- -~ ~- 

-520 -420 -320 -220 -120 -20 80 
-~ 

o~ornbres -~ ~ O M U J ~ ~ ~ ;  -- 
- .~ - .- 

1 Gdfica 13. Pidmide de defuncions por grupo. deedades en m6xiso a cam de 
SIDA pmyectadar para 2005 

GNDOS de edad 

( Grsfica 14. Pidrnida de defunciones par gnrpos de edades en Mexico a 
causa de SiDA pmyectadao para 2010 / Gmpos de edad ! 

Fuente: Cglculos Propion uti l imdo Proyecci6n de DefUnciones por SIDA. 



Las tasas de mortalidad se interpretan como el numero de personas que mueren por cada 

determinado nimero de personas vivas de la poblacion. Dicho nkmero es variable, siendo por lo 

general una cifra que permita entender de manera clara la cantidad de personas que mueren en una 

poblacion dada. 

Las tasas especificas de mortalidad se refieren al mismo concepto, sin embargo hacen mencion al 

~Lmero de defiincioiles registradas par cada grupo de edad. 

donde ,m, es la tasa especifica de momlidad del grupo de edad (x,xin) 

flz son las defunciones del grupo de edad (x,x+n) 

,P, es la poblacion del grupo de edad (x,x+n) 

k es una constante que indica el numero de defnnciones pcr czda k personas de !s 

poblacion 

En este caso interesa conocer la relacion de defunciones a causa de SIDA con respecto a la 

poblacion mexicana, para ello es necesario conocer el nkmero de defunciones a causa de SIDA 

por grupo de edad, asi como el nbmero de personas vivas por cada m p o  de d a d .  

Una vez obtenidos 10s resultados de la proyeccion demogrifica de la poblacion de Mexico y las 

defunciones esperadas par causa de SIDA, se pueden calcular las tasas especificas de mortalidad 

por causa de SIDA. 

Y asi de esta manera, se conoce el efecto de la momlidad que tiene la enfermedad del STDA en la 

poblacion mexicana, sabiendo cuantas personas moriran par SIDA en 10s proximos aiios por cada 

k personas, en este caso se utilizo k = 1,000,000 de personas vivas. 

F1 h ~ h o  de conccer !as t a m  especlficxs de moralidad por S!EA siwe como indicador para rener -. .. 

una referencia de que tan importante es esta causa de muerte con respecto a la mortalidad global 

del pais. 



Cuadro 5.3 
Tasas Especificas de Mortslidad par SlDA seg6n sexo, par un mill6n 
de habitantes, 2000-2010 

I Hombres I Mujeres 
1 2000 1 2005 1 2010 1 ZOO0 1 2005 1 2010 

rota1 I 49.71 30.01 18.41 8.41 5.1 1 3.1 
- 

0 4  I 2.81 1.91 1.41 2.71 1.91 1.3 

Fuente: C&lculos Propios utilimdo Proywih  de la Poblacibn y Proyezsi6n de Defuncionpr por SIDA 

Se hace notar que !as tam cotrespondientes a 10s totales son en realidad las tasas de mottalidad 

por SIDA, ya que: 

m = ~ / ~ . k = ~ . ~ ~ / ~ P , - k = ~ . r n , . k  

En las tasas especificas de mortalidad por SIDA se ve claramente el gran diferencial existente 

entre hombres y mujeres, sin embargo se ohserva que para el a50 2010 dicha brecha se angosta 

considerahlemente, siendo esto consistente con ottos anBlisis hechos previamente. 

Tambien se obsewa que las personas que sufien m& esbxgos pot la epidemia de SIDA son 

aquellas que pertenecen a 10s grupos de edad de 30 a 39 aiios de edad tanto para hombres como 

para mujeres, lo anterior significa que la mayoria de las pesonas que m u m  por SIDA h a b h  

sido contagiadas con el virus del VIH entre las edades de 20 a 29 aiios de dad .  

Es importante seiialar que las tiisas especificas de mottalidad par SIDA son monirtonamente 

decrecientes, disminuyendo casi de manera lineal, lo cual auguta un porvenir alentador para 

Mexico en la luchacontta el SIDA. 



5.4 RELACION ENTRE VAM-BLES DEL S!DA 

En esta sec~ion se pretende encontrar entre las variables algunas relaciones que puedan exislir en 

el comportamiento de las defunciones. Es decir, de manera estadistica, apoyandose en las 

estadisticas de las defunciones se quieren encontrar ciertas dependencias o independencias entre 

las variables que determinan la dinarnica de las defunciones a causa de SlDA en Mixico entre 10s 

periodos de 1988 a 1998. 

Lo anterior es muy util ya que al encontrar dichas relaciones (dependencias), se puede decir en el 

sentido estadistico, que manipulado cierta variable determinate, ayudaria a controlar otra 

variable, que de manera directa seria incontrolable. 

Antes de realizar las pruebas de hipotesis de independencia y sus correspondientes anilisis, se 

presentan las grrificas de las Defunciones a causa de SlDA en Mexico para el periodo en estudio. 

- 

Grafica 15. Defunciones totales de SlDA en Mexico por sexo 
19881998 

I 

Fuente: AoCndice A. Tabla4 



i a s  pruebas de hip6tesis de independencia, 10s valores de 10s coeficientes de las nedidas 

estadisticas y sus respectivos analisis se realizaron wn el paquete SPSS, tenihndose las bases de 

datos de las defunciones a causa de SIDA, proporcionadas por la Secretaria de Salud y Asistencia 

del period0 anteriormente seiialado. Las bases de datos contienen las siguientes variables. 

Lugar de Residencia Habitual - Tamaio de la Localidad 

Lugar donde ocurrid la Defuncidn . Sexo 

Edad - Ocnpacidn 

Escoloridad 

Estado Civil 

Recepcibn de Asisrencia Midica 

Sitio donde ocuwid la Defuncidn 

* Certc3cacidn de la Defuncidn 

Naciomlidad 

e Derechohabienfe 

A p a i r  de estas variables se realizaron pruebas de hip6tesis para independencia, y se hizo el cruce 

de algunas variables para encontrar las relaciones entre ellas. 

Se enuncia una lista de 10s tabulados con las variables que se cruzaron. 

Tabulado 1. Lugar de Residencia Habitual vs. Lugar donde ocuffid la Defuncidn 

Tabulado 2. Sezo vs. Edad 

* Tabulado 3. Sexo vs Ocupacidn 

Tabulado 4. Sera vs. Escolaridad 

Tabulado 5. Sera v s  Estado Civii 

Tabulado 6. Tamaio de la Localidad v s  Sexo 



A continuacidn se presenta un resumen de las medidas estadisticas obtenidas para la inte!'p.;.re!aclc:: 

de las tabla, en 10s casos en donde tales medidas se encuentren con letra negita, significa que la 

hipotesis de independencia nose rechaza (a1 95% de contianza). 

Cuadro 5.4 

Medidas Estadisticas para 10s ains 1988-1998 

En 1988, las pmebas de hip6tesis de independencia para el cruce de las variables Sexo vs. Edad, y 

Sexo vs. Ocupacidn, no se rechazaron al 95% de confianza, es decir que la variable Sexo no tiene 

influencia sobre las variables Edad y Ocupacidn, no asi para 10s d e d s  tabulados donde se ve una 

comelacion de  dependencia muy fuerte. 



Medidas est2d:stim;ls ~ I 
X' 4 I V de Cramer Coef de 

1 contingencia 

En 1989, la prueba de hip6tesis de independencia para el cruce de las variables Tama'o de la 

Localidad vs Sexo, no se rechaza a1 95% de confianza es decir, no existe una relacion 

estadisticamente significativa entre la variable Tamaiio de la Localidad y la variable Sao; sin 

embargo, no sucede asi para 10s demhs tabulados donde se ve una correlation de dependencia 

estadisticamente muy signifiativa, ya que presentan una slgnificmcia de 0. 

Medidas estadisticas 1 
x2 4 V de Cramer Coef de 

Los resultados de las pmebas de hipotesis de independencia p m  !990 indlcan qne par8 Code 1 s  

asociaciones se rechaza significativamente a1 95% de confianza la independencia, por lo cual se 

puede decir que existe una relacion estrecha entre todas las variables estudiadas. 



I x2 4 V de Cramer Coef. de 

contingencia 

A1 igual que el aRo anterior, en 1991 se observa una dependencia estadisticamente signiticativa 

ente las variables estudiadas, se rechazo la hip6tesis de independencia. 

Tambien en 1992 se verifica una dependencia ente todas las variables estudiadas, es decir que 

existe una relaci6n estrecha entre las variables (una depende de la otra). 

/ 1992 
I 

X -m V de Cramer Coef. de 



XI I V deCramer Coef de 

Para 1993, se vuelve a encontrar una dependencia estadisticamente significaliva al 95% de 

coniianza a1 rechazar la independencia entre las variables estudiadas. 

Medidas atadisticas 

En 1994 volvemos a rechazar la hip6tesis de independencia entre las variables eshldiadas: A1 igual 

que 10s aiios anteriores esto es  estadisticamente significative al95% de confianza. 



Para 1995 10s resultados se mantienen, estadisticamente se encuentra una dependencia (a1 95% de 

confianza) entre las variables que se estudiamn. 

Para 1996 10s resultados no cambian, se encuentra dependencia entte las variables. 



1 1997 

En 1997, resulta que las variables Tamario de la Localidad y Sexo son independientes (a1 95% de 

confianza), mientras que las otras variables continuan siendo dependientes. 

Tabulado I.  

Tabulado2. 

X' 

Finalmente para 1998, el liltimo aio estudiado se observa el mismo comportamiento enconbado 

en el a60 anterior 1997, es decir que no se rechaza la hipotesis de independencia entre las 

variables Tomario de ia iocaiidad y Scxo, y para las demb si se rechaza la hip6tesis de 

independencia al95% de confianza. 

1998 

4 

Valor 

117512 

160.295 

Medidas estadisticas 

X2 / Coef. de 

V de Cramer 1 Coef de 

Sig. 

0.000 

0.000 

Valor 

5.290 

0.195 

Sig. 

0.000 

0.000 

Valor 

0.935 

0.195 

contingencia 

Sig. 

0.000 

0.000 

Valor 

0.983 

0.192 

Sig. 

0.000 

0.000 



A! znalizar !cs resoltados okzfiidos en las priiebas de hipotesis de independencia entre ias 

variables que se cruzaron, se puede decir que la dinsmica y el comportamiento de las defunciones 

a causa de SIDA se han ido modificando a traves de los afios. 

Para 1988 el primer a80 en estudio se ohservo que la variable Sero cotejada contra las variables 

Ednd y Ocupaci6n (Tabuladas 2 y 3.) resultahan ser independientes, es decir, que 10s hombres y 

las mujeres que murieron a causa de SlDA no tenian relacion con tener cierta edad o cierta 

ocupacion, sin embargo para Ins otros sruces de variables que se reaiizaron si habk asociaci6n 

entre las variables. 

Se encontr6 una dependencia entre el lugar de residencia habitual y el lugar de defuncion; ias 

personas murieron en su lugar de origen, no hub0 una pan migration de aquellas personas que 

fallecieron a causa de SlDA. (Tabulado 1.) 

Habia una asociaci6n entre el sexo de las personas que fallecieron de SlDA con su escolaridad, es 

iecir, a mayor education menor riesgo de fallecer par causa de SIDA. (Tabulado 4.) 

ramhien se observ6 una asociaci6n importante entre el sexo y el estado civil de aquellas personas 

que fnllecieron a causa de SIDA, existiendo una dependencia entre dichas variables. (Tabulado 5.) 

Finalmente se via que existia una relaci6n entre el tamatio de la localidad y el sexo, es decir, que 

tn las comunidades pequeiias las personas que fallecieron de SlDA fueron en su mayoria hombres 

Jue salieron de  su carnunidad tal vez para buscar trabajo a las grandes ciudades o a 10s Estados 

Unidos, en esos lugares se contagiaron del VIH y luego regresaran a morir en sus comunidades (lo 

:ual se analin5 en el Tabulado I.) Este anaisis confirma el comportamiento de los migrantes y la 

nanera en la cual se introdujo el SIDA a las comunidades rurales. (Tabulado 6.) 

En 1989 1as estadisticas indican que el comportamiento se modific6; para el analisis de 10s 

rabulados 1, 4, 5 el analisis permanecio igual; sin embargo, las relaciones entre la variable Sexo 

xntra Edaddej6 de ser independiente para convertine en dependiente, lo cual era de esperarse ya 

Jue el sexo (gknero) de las personas que fallecieron de SlDA se espera que estuviera intimamente 

igado con su edad, de tal manera que aquellas defunciones que se registraron fueron en su 

nayoria de personas en edad sexualmente activa. (Tabulado 2.: 

l e  igual manera la relaci6n entre las variables Sexo y Ocz~pacion se convirti6 en una dependencia, 

o cual tambien era de esperarse, pues a1 principio de la epidemia las principales personas 



afectadas fueroo aquellas de los llamados pertenecientes a ios "grupos de riesgo", y estos grupos 

estin estrechamente asociados con la variable Ocupacidn. (Tabulado 3.) 

Con respecto a la relaci6n entre Tamaiio de la Localidad y Sexo, 10s resultados indicaron que se 

convirtieron en independientes, esto se puede explicar considerando que aquellos migrantes 

infectados una vez que regresaron a sus hogare, contagiaron a su vez a la poblacion local. 

Ademis pensando que esto no sea cierto, la hipdtesis de independencia x puede mhazar al 88% 

de confianza (Tabulado 6.) 

Para 10s aRos siguientes de 1990 a 1996 el comportamiento de la epidemia en Mexico llega a su 

auge. En este pericdo La epidemia se comporta de manera unifotme en cuanto a las relsiones de 

variables, que de cierta manera es th  dictadas por el comportamiento social, y los resultados 

obtenidos son 10s que se esperaban, es decir se verifico una dependencia entre todas las variables 

estudiadas. (Tabulados 1,2,3,4,5,6) 

El anilisis para todas las tablas de dicho period0 es el anteriormente expuesto, salvo algunas 

aclaraciones para el Tabulado 6 ,  donde la relaci6n cambia de independencia a dependencia con 

respecto al aiio anterior, respecto a esto, nuevamente se hace referencia al comportamiento de los 

migrantes, que salen peri6dicamente en busca de trabajo a las p d e s  urbes y a 10s Estados 

Unidos, en esos lugares se contagian y posteriormente regresan a sus hogares donde deciden morir 

una vez enfermos; lo anterior se observa en 10s jovenes varones de pequefias comunidades mrales. 

Finalmente para 1997 y 1998 10s resultados heron anAlogos, se obswvo una dependencia entre 

todas las variables except0 en aquella del Tabulado 6, el Tamario de la Localidad y el Sexo se 

convierten nuevamente en variables independientes, lo cual significa, que, en ese momento la 

epidemia ests casi homogeneizada en su distribuci6n territorial y que ademis el VIH actualmente 

ataca por igual a hombres que a mujeres. Este resultado verifica el hecho de que las tasas de 

incidencia en mujeres (amas de casa principalmente) haya crecido considerablemente en 10s 

liltimos aiios, por lo cual se puede afirmar la independencia entre las variables Tamaiio de la 

Localidad y Sexo. 



De acuerdo al registro Nacional de Casos, hasta el 31 de Diciembre del a50 2000 existian 18,704 

pacientes que viven con VIHISIDA, de los cuales 15,840 (85%) reciben tratamiento antirretroviral 

en instituciones publicas del pais, de tal forma que faltan por cubrir 2,864 personas no aseguradas. 

Si bien es cielto que tomando en cuenta el subregistro y retraso en la notificaci6n de 10s nuevos 

casos, se estima que existen alrededor de 150,000 personas que actualmente viven con el VIH, una 

gran parte desconoce ser portadom de la infeccion y otros aun no requieren tratamiento. 

Mixico se estima que el precio anual para cada paciente adulto con SIDA alcanza la cifra de 

,180.95 USD anuales y aproximadamente 5,000 USD anuales para menores de 12 dosj4 .  

Esta cifra est6 calculada considerando un tratamiento mkdico bkico. que significa la combinaci6n 

de tres medicamentos, el llamado "coctil antimhoviral" (AZT, 3TC, Indinavir), m6.s un 

profilactico (TrimetropidSulfametoxasol), un monitoreo anual consistente en 2 estudios de carga 

viral, 3 estndios de conteo de linfocitos CD4, 4 biometrias hematicas, I pmeba de funcionamiento 

hepatic0 y 4 consultas maicas especializadas. 

Sin embargo, recientemente en el pasado mes de abril de 2001. la Secretan'a de Salud y la 

compaiiia de farmadutiws Merck Sharp & Dohme, firmaron un documento rnediante el cual, 

esta empresa reduciria, para el Sector Salud, el precio de dos medicamentos antirreaovirales para 

beneficio de las personas con VIWSlDA que acuden a 10s sewicios midicos de todas las 

instimciones publicas del pais y se man tend^ toda vez que el sector cumpla con 10s requisites de 

no wmercializaci6n ni distribuci6n &era del pais de estos f&macos. 

La reducci6n de costos en base al precio de salida del laboratorio (sin contar gastos de 

distribution) es: 

lndinavir de $4,286.68 baja a $855.31 MN (80% de reducci6n) 

Efavirenz de $4,112.34 baja a $764.32 MN (82% de reduction) 

" vid Saavedra Jorge A. er ul. Costos y Gastos de atencion medica del SIDA en Mexico. Mexico. 
1998. 



Esta reducci6.l repiesee2 e! 50% de! costo de! coctG! trip!e. De modo que de Ios 96 mi!!ones de 

dirlares que anualmente invierte el sector salud en el costo de !os antirretrovirales, se tendra un 

ahom de 15 a 19 % (millones de dolares anuales) 

A pesar de lo anterior, el ccsto de estos medicamentos continlia siendo excesivamente caro. Y para 

aquellas personas que no e s t h  aseguradas el nbmero de dias de salarios minimos requeridos para 

adquirir el tmtamiento midico basico es de 252 dias (a pesar de que existe un subsidio importante 

del gobiemo para aquellas personas) superior par mucho a cualquier otro pais, de ta! suerte cue 

para una persona promedio es imposible costear esta cantidad. 

Si bien es cierto que el gobiemo est4 cumpliendo en este aspecto, a~in falta mas esfuerzo; se sabe 

que es mucho dinero del que se esti hablando, pero vale la pena costearlo por varios motivos, 

principalmente por la calidad de vida que merece cualquier persona, pero ademis porque el costo 

futuro que puede representar la epidemia del SIDA podria ser superior. 

No hay que olvidar lo que se vive en paises subsaharianos, los cuales se e s t h  enfrentando 

actualmente a una falta de recursos humanos, lo que trae como consecuencia inmediata que su 

economia no sea sustentable. 

El dinem que representa subsidiar a los pacientes infectados con el VIH es mucho pem se puede 

calcular; sin embargo, el dinero que representaria en un futuro no hacer frente a la epidemia no se 

puede calcular. 

Entonces, atacar integralmente a la epidemia en todos sus aspectos (incluyendo el subsidio de 

tratamiento mMico bbico a pacientes seropostivos), es parie de la solucion para conh.olar la 

epidemia y evitar un panorama cairtiw como el que se vive en dfrica Subsahariana, que no sirlo 

representa una perdida capital, sino que aun m5.S grave, implica una distorsicin demoeiica que 

tomaria varias decadas corregir, la cual tambiin se traduce en otra perdida capital a in  mayor. 

De tal manera, se presenta a continuacih el valor presence del trammiento midico bbico unitario 

a pacientes adultos seropositivos, bajo la hipirtesis de que una persona infectada hoy, Wde entre 6 



y 7 aRos en promedio en desarroiiar el SiDA y entre I y 2 aRos m b  hasta llegar a la ultima fase: la 

defuncion; esendo por lo tanto 8 aRos bajo el tratarniento mdico. Adcmas se escogieron tres 

panoramas financierns con ciertas tasas, para ilustrar 3 diferentes esquemas; el primer0 (bajo) es 

con una tasa de inter& i = 20%, el segundo (medio) i = 25% y tinalmente el tercero (alto) i = 30% 

Cuadro 5.5 Valor Praente del costo unitario de tratarniento rn6dico Mica segun diferenta 

tasas de interis 

a Panorama 1 1 1 2 1 3 - 
i 1 20% 1 25% 1 30% 

V. P. $20,039.51 $18,109.57 $16.547.06, 

Nota: El Valor Presente (V.P.) de1 costo del tratamiento m a i m  unitario e sa  dado en $USD 

Se hace La aclaracion que en la realidad dicho paciente pudiera estar en una fase mis avan- 

siendo entonces menor el niunero de aios que dicho paciente estaria bajo el tratamiento 

antirretroviral, implicando asi un menor costo. 

Pero tambikn existe la otra posibilidad, de que el period0 desde la infecciirn del VIH h a m  la fase 

terminal sea rnh largo; inclusive existe la posibilidad de que dicho period0 se pueda alargar 

p c i a s  al desarrollo de 10s medicamentos anti~~etrovirales. 

POI tanto se plantea un escenario mediano, donde 8 aios es razonable. 

El cAlculo del costo del Valor Presente se determino de la siguiente manera: 

donde M es el Costo del tratamiento m a i m  unitario, es decir $4,352.07 USD. (precio reducidoi 

Como se mencion6 anteriormente 6 t e  es solo un estimado del costo que represents bajo 10s 

supuestos descritos; sin embargo, el costo podria reducirse mis si es que en el futuro a corto plaza 

se redujera a h  mis el wsto de 10s tratamientos antirretroviraies, y la comunidad international 

aceptare la prcducci6n de medicamentos genenws. 



El problema del SIDA sigue siendo prioritario yes necesario hacerle un frente in t ep l  desde todos 

sus ingulos. Es indispensable que exista una cooperacitm intemacional asistiendo a las 

necesidades de todos 10s afectados sin importar su ram, religion, nacionalidad, sexo y preferencias 

sexuaies. 

Para finales del a80 2000 se registro que el ntimero de personas que viven infectadas con el ViH o 

estin enfermas de SIDA son 36.1 millones; el nbmero total de defunciones a causa de SIDA desde 

que inici6 la epidemia asciende a 21.8 millones y se estiina que cada dia se contagian 7,000 

jovenes de 10 a 24 aEos de edad. Aproximadamente el 90% de 10s infectados viven en paises en 

v i a  de desarrollo. Actualmente el SIDA es una de las principales causas de defunciones a nivel 

mundial y en 10s paises m& afectados de Africa ha hecho caer la esperanza de vida a 60 aiios. 

Dlrecta o indirectamente le e s s  costando miles de millones de d6!ares a individuos, familias, 

compaiiias y gobiernos, y se e s s  convirtiendo en el principal obsticulo para el desarrollo social y 

econ6miw. Por todo esto se deben realizar grandes inversiones inmediatas que respondan a una 

solidaridad intemacional. 

Al mismo tiempo la velocidad de crecimiento del progreso cientifico sobre el VIH, y la rapidez 

con que 10s avances son aplicados para la prevenci6n y el tratamiento de la infecci6n del virus, 

tiene pocns precedentes en la historia de la biologia y la medicina. Actualmente se pueden 

d e s a  :as infecciones por transfusion de sangre. Como resultado de las terapias y los 

medicamentos antirremvirales la calidad de vida de muchos pacientes infectados con VIH ha 

mejorado radicalmente en muchos de 10s paises del primer mundo, donde ha habido recientemente 

una notable declination de la mortalidad a causa de SIDA. Sin embargo, este progreso s61o 

beneficia aproximadamente al 10% de pacientes infectados. 

La poXtica y la ideoiogia se oponen ai beneficio mundiai y se contraponen a la ciencia. 2s& 

3emostrado la reduccih de riesgo de contagio de VIH en 10s usuarios de droga intravenosa 



gracias a programas en contra del intercambio de agujas; sin embargo,l 10s gobiemos de muchos 

paises no financian estos programas e inciuso estin fuera de la ley. 

Existe una fuerte evidencia de que laeducacion sexual para 10s nifios en edad escolar promueve un 

compomiento sexual mas seguro y no conduce a relaciones sexuales precoces o a un increment0 

en la actividad sexual, ademis el uso de preservatives previenen el contagio del VIH, un claro 

ejemplo es Holanda; sin embargo, la mayoria de las autoridades educativas del mundo prohiben el 

acceso a la educacih sexual a ios infantes por cuestiones ideol6gicas principaimente en 10s paises 

en desarrollo w n  las excepciones de Tailandia y Uganda, segtin datos del ONUSIDA. 

Como se sabe, el costo de 10s tratamientos contra el V ~ N S  de la inmunodeficiencia humana (VIH) 

es muy elevado. El precio del llamado "coctil antirretroviral" (combination de dos o mas 

medicamentos) alcanza entre 10s 7 mil y hash 10s 10 mil doiares anuales, precios que son 

costeables so10 en 10s paises rims y desarrollados. El camino que han seguido algunos paises 

pobres o del "tercer mundo", como India y Brasi!, para h a m  accesib!es esos mtamientos a su 

poblacion afectada por el VIH es el de fabricar su propios antirretrovirales a precios mucho m b  

bajos. La ley de patentes o de propiedad intelectual de esos paises asi lo permite cuando existe una 

situacib de emergencia de salud pfiblica; sin embargo, es necesario reglamentar esta situacion a 

nivel mundial para que todas la personas tengan acceso a estos medicamentos, ya que en la 

mayoria de 10s paises no se permiten fabricar medicamentos genbricos. 

A pesar de la posici6n que han tomado ciertos gobiemos se dehe de destacar la participacih 

ciudadana, principalmente de las personas infectadas (en su mayoria homosexuales) que se han 

moviliido, creando organizaciones no gubemamentales ONG's de lucha contra el SIDA logrando 

involucrar a la sociedad completa. Adem& la sociedad ha ejercido una presion que ha logrado que 

las agencias de investigaci6n hayan hecho una mntribuci6n dpida y sustancial sobre el VIH. 

haciendose dichas investigaciones con la participacion de equipos multidisciplinarios de 

cientifiws. 



La prcyecci0a de la poblaciSn de Mkxico realizada, presenia ciertas discrepancias con aqueiias 

realizadas por la CONAPO, per0 coma se expuso, dicha proyeccion se hizo para la poblaci6n 

cerrada, por lo que esas diferencias se pueden atribuir a la migraci6n absoluta. 

Basindose en estas proyecciones y en la proyeccion de las defunciones a causa de SIDA, -1as 

cuales muestran una clara tendencia a la baja dadas las condiciones actuales- se calcularon las 

tasas especificas de mortalidad por SIDA, obsewindose que la defunci6n por causa de SlDA 

real~ente es un2 de las causzs por defuncion m k  importante actualmente. 

Sin embargo, no hay que perder de vista que s61o es una perspectiva, no una predicci6n; el numero 

de aiios proyectados son 10 aiios lo cual hace que 10s ultimos aiios proyectados contengan mas 

error, y las variables que influyen sobre el comportamiento de la epidemia son muchas y algunas 

de ellas muy wmplejas y dificil de medir puesto que son variables de indoie sociaies. A pesar de 

estos contras, 10s resultados obtenidos nos dan una idea general del fururo a corto plazo de las 

defunciones a causa de SIDA. 

El panorama en Mexico es alentador; sin embargo, no se debe de quitar el dedo del rengl6n 

todavia hay muchas cosas por hacer, como se dijo anterionnente se debe hacer hincapiC en la 

educacion sexual dejando de un lado las ideologias y las politicas de intereses privados. Est4 

demostrado que el factor in fa ion  y la variable educacion influyen directamente de manera muy 

fuerte sobre la incidencia del VIH, por lo que una efectiva prevention de la infeccidn tendria 

repercusiones importantes en el descenso de nuevas infecciones del VIH. 

En cuanto a1 cruce de variables desarrolladas en el presente trabajo. se comprobir lo que se 

esperaba, es decir, que existe una relacion muy estrecha entre casi todas las variables, con 

excepcidn de Tamaiio de la localidad y Sexo, ya que en algunos aiios las variables son 

independientes y para otros ziim son dependientes; sin embargo, tsto, como se explico 

anterionnente, se puede deber a la dinimica social en el comportamiento de 10s rnigrantes, que al 

principio de la epidemia se infectan en 10s Estados Unidos, pasteria-en* en !as wades  crbes de 

Mkxico, m& tarde retornan a su lugar de origen, ahi wntagian a la poblaci6n local y 



posteriormenre mueren en su iocalidad. Tamblen se encontro que ia mayoria de la gente infectada 

se queda o regresa a moriren su locaiidad. 

Es indudabie que ia epidemia del VIHISIDA represents un wsto bastante grande, dicho costo se 

tendri que solventar tarde o temprano, y no se podri evitar pagarlo, ya sea que el precio sea en 

dinero corriente en el presente o que el precio sea en un futuro con un desorden en la pirirmide 

demo&fica acarreando todas sus wnsecuencias economicas ya expuestas; es por eso que se debe 

hacer frente en el presence y no posponerlo ai futuro, pues la balanza indica que ei precio que se 

pagaria en el futuro seria bastante mis oneroso. 

En cuanto al fenomeno de la migraci6n se debe de poner especial atencion, es bien sabido que la 

entrada del VIH a cualquier poblacih es mediante la migracion y en menor medida a causa de 

viajes de corn temporalidad; alguna medida que han tomado ciertos paises es restringir esta 

migracibn y viajes controlando cada entrada; sin embargo, esa tictica es en6nea, pues resulta 

imposible efectuar dicho control a la perfection, ademis de que ataca 10s derechos hutnanos de !as 

persona, entonces, la estrategia que se propone, es hacer conciencia en la poblacion, realizar 

campailas masivas de prevencibn, sobre todo en la frontera donde eventualmente se encontrarin 

10s migrantes potenciales, establecer centros centinelas en las localidades que por tradici6n 

participan en el fenomeno migratorio. 

Se debe de crear una cuitura que sea wmprehensiva y que no aisle a aquellas personas sero- 

positivas; pero para lograr esto, primero se debe de educar a dicha sociedad, por tanto lo primero 

que se debe de atender es la educacion en todos 10s sentidos, jugando la educacion sexual un papel 

preponderante. 

Finalmente, es responsabilidad del gobierno hacerle frente a la epidemia del SIDA, per0 tambien 

de todos 10s ciudadanos el estar informados y prevenirse del VIH. 



Acido nucleico. Hay dos tipos de acido nucleico en la naturaleza: el ADN y el ARN. Los acidos 

nucleicos estkn formados por cadenas largas de unidades conocidas como nucleotidos. 

ADN. Acido Desoxirribonucleico. Proteina celular que constituye 10s cromosomas, y que contiene 

la informaciirn genitica (hereditaria) de la c6Iuls. Se eiicuentra en el nucieo, y se transmite de una 

generaci6n celular a otra. 

Anticuerpos. Proteinas especificas producidas por el sistema inmunol6gico que se adhieren a 10s 

agentes invasores, detienen la reproducci6n de dichos agentes, y ademas, les disminuyen sus 

defensas. 

Antigeno. Sustancia ajena a1 organismo susceptible de desencadenar una respuesta inmunitaria por 

parte del mismo. El antigenos estimula la formaci6n de anticuerpos por parte del organismo, y a1 

mismo tiempo es capaz de reaccionar especificamente con ellos. Esta reacci6n antigeno- 

anticuerpo consfituye la esencia de la reaccibn inmunologica. 

Antirretroviral. Literalmente significa contra 10s virus. Se considera cualquier droga o 

medicamento que combate a 10s virus del tipo retrovirus, destruy6ndolos o evitando su replicaci6n. 

AZT. Medicamento antirretroviral para combatir a1 VIH. 

3TC. Medicamento antirretroviral para combatir a1 VIH. 

Indinavir. Medicamento antirretroviral para combatir al VIH. 

Sulfametoxasol. Medicamento antirretroviral para combatir a1 VIH. 

Trimetropin. Medicamento antirretroviral para combatir a1 VIH. 

ARN. Acido Ribonucleico. Secuencia de nucle6tidos en una sola cadena (a diferencia del ADN, 

formado por una cadena doble); transporta infom?ac,i6n desde el n&c!eo hacia !as esL-;ceda de la 

ceIuIa, en donde se sintetiran 1as proteinas. 



i3azo. Organo alargado de consistencia blanda. situado por encima y aeiante dei riii6n izquierdo; 

actlja en la respuesta inmune del cuelgo y como irrgano destructor de gi6bulos rojos envejecidos y 

como deposit0 de 10s mismos. A menudo el aumento de su tamario se presenta en numerosas 

~nfermedades de la sangre. 

Candidiasis oral. Enfermedad contagiosa de la muwsa bucal tambiin llamada Muguet, se 

:aracteriza por la presencia de unas placas cremosas blanquecinas en la lengua y mucosa bucal, 

producidas por iin hongo parkito. 

Citoplasma. Protoplasma de una celula, excluido el nlicleo; extemamente esta diferenciado por 

una membrana plasmatica. 

inmuno Deficiencia Relacionada a 10s Gay (Gay Related Inmuno Deficiency) 

Enfermedad ovortunista. Enfermedad infecciosa viral o bacteriana, que se presenta una vez que 

sxiste un debilitamiento en el sistema inmunolirgico. 

:nv. Gen responsable de la sintesis de 10s componentes de la envoltura de 10s retrovirus. 

Enzima. Cada uno de 10s compuestos quimicos de naruraleza proteica que aceleran las reacciones 

luimicas desamlladas en el organismo. Las enzimas sirlo siwen para una determinada reaction, y 

:n su gran mayoria son producidas por el propio organismo. Son capaces de actuar fuera de la 

:6lula u organismo que 10s produce. 

Spidemiologia. Ciencia que estudia lo relacionado a las epidemias, sus causas, distribution, 

xopagacion, extincion, prevention, efectos demogritficos y econ6mico-sociales. 

Zspermicida. Espermaticida. Cualquier sustancia usada como anticonceptivo que tenga la 

~ropiedad de matat a 10s espermatozoides. 

-. 
-~broblastos. Celulas que aseguran el revestimiento de 10s pequeiios vasos sanguineos 



gag. Gen caracteristico de todos 10s retrovirus, que contiene 12 information para que se formen !as 

oroteinas del nucleo del virus. 

Ganglio. Organo globuloso de forma y tamario variable, junto con 10s vasos linfaticos constituyen 

el sistema linfatico, la mayoria de veces se encuentran en grupos de 10 a 15 ganglios cercanos a 

10s grandes vasos, su funci6n es la de actuar como un fltro de las impurem del organismo. La 

tumefaccion de  un ganglii (adenopatia) aparece durante la evolution de muchas enfermedades. 

Gluc6lisis. Degradation, disoluci6n de la glucosa. 

GRID. Inmuno Deficiencia Relacionada a 10s Gay (Gay Related Inmuno Deficiency) 

Gripe. Enfermedad infecciosa aguda de origen viral, se caracterizz por una afecci6n ~ a * ~ l  de las 

vias respiratorias superiores. 

Hemofilia. Enfermedad hereditaria padecida por 10s hombres y transmitida por las mujeres; 

consiste en la disminucian o falta de actividad de algunos de 10s factores que intewienen en la 

coagulaci6n de la sangre, principalmente del factor VlIl o IX de la coagulacion o globulina 

antihemofilica. 

Hepatitis B. InflamaciQ difusa del higado con necrosis celular diseminada, llamada Hepatitis 

Serica o Hepatitis B debida al virus B, su transmisi6n es a travCs de transfusiones de sangre, 

plasma via parenteral o a trav4s de jeringas ma1 esterilizadas. 

Herpes. Enfermedad infecciosa venerea, provocada por virus, presenta inflamacion en 10s ganglios 

de la ingle, molestias urinanas; puede complicarse en malfomaciones fetales y h c e r  del cuello 

uterino. 

Heveas brasiliensis. Genero de plantas de la familia euforbiiceas. Arb01 indigena de la selva 

tropical de Brasil, el cual secreta un latex abundante del cual se obtienen las mejores clases de 

cauchos. 



HTiVi. ('numan 7 Ceii Leukemia Virus) Es uno de 10s nombres que originalmente se le dieron al 

virus que causa el SIDA. 

Incidencia Frecuencia con la que ocurre un evento. 

lncidencia de SIDA. El nlimero de casos de SIDA que se desarrollan en la poblaci6n por unidad 

de tiempo. 

lncidencia de VIH. Proporci6n de riesgo instantaneo de infeccih para una persona sana. 

Interleucina. Proteina producida por 10s macrofagos al atacar un agente extemo. 

ITS. Infecciones de Transmisi6n Sexual (SIDA, Herpes, Gonorrea, Sifilis, etc.) 

Litex. Liquido lechoso que poseen cie~tas plantas del cua! se obtiene el ca~cho. Er. la astualidzd 

se obtiene por medios quimiws. 

LAV. Vilus Asociado a la Linfoadenopatia (Linphoadenopathy Associated Virus). Actualmente es 

conocido wmo VIH. 

Leucemia. Chcer del tejido formador de la sangre (mauls 6sea) caracterizada principalmente por 

la aparici6n en la sangre circulante de leuwcitos anormales o inmaduros, asi como por la 

infiltraci6n difusa de 10s mismos en la midula osea, el higado, el bazo y otros 6rganos. La 

leucemia evoluciona progresivamente hasta provocar la defunci6n del enfermo. 

Linfoadenopatia. Debilitamiento del sistema inmunologico. Se manifiesta como el aumento del 

numero de 10s leucocitos, causando el engrosamiento del ganglia. 

Llnfocinz Mensje soluble qne estimsla a todas !% demk cC:iilas 

Linfocitos B. Ctlulas encargadas de la formaci6n de anticuerpos 



Linfocitos T. C6Iulas encargadas del soporte de !a inxnnidad celular 

Linfoma T. Tumores cancerigenos que se desarrollan a partir de 10s gl6bulos blancos contenidos 

en 10s ganglios Iinfiticos. 

Logistica. Funciirn monotonamente creciente positiva, en su inicio es c6ncava y desputs es 

convexa. 

Lomidine. Medicamento utilizado para combatir la enfermedad Neumocistosis 

Macmfago. Ctlulas blancas encargadas de atacar a 10s agentes extmiios del cuerpo cuando la 

infecci6n se torna severa y extraer 10s antigenos o subestmcturas del mismo. 

Mononucleosis infecciosa. Enfermedad infecciosa aguda producida por el virus de Epstein Barr. 

Produce un aumento del numero de leucocitos mononucleares; no suele causar wmplicaciones y 

cura al cab0 de 2 o 3 semanas. 

Nanhetro (nm.). Medida mttrica equivalente a I I 1,000,000 de milimetro 

Neumocistosis. Neumonia ocasionada par u parrisito unicelular el pneumocistis carinii del cual no 

necesariamente se deriva unaenfemedad, salvo el caso de una debilitation inmunoI6gil6gica. 

Neutrofilos. Tipo de globules blancos encargados de atacar a cualquier agente ajeno al cuerpo. 

Nitrito de butilo. Medicamento utilizado en cardiologia por sus propiedades de dilataciirn de 10s 

vasos sanguineos. 

Nucleirtidos. Desempeiian un papel importante en la dlula, como componentes de acidos 

nucleicos, y ademis, como coenzimas o formando parte de las mismas. 



Perinatai. Del gricgo peri - alrededor y natai - nacimiento. Periodo que compiende cierto :iempo 

antes del parto, el nacimiento mismo y un tiempo posterior al alumbramiento. 

Picomavirus. Tipo de virus de un tamaio de 25 nm 

pol. Gen responsable de la sintesis de la transcriptasa reversa de 10s retrovirus. 

Poxvirus. Tipo de virus de un tamaim de 350 nm 

Prevalencia de  VIH. El numero de personas vivas infectadas de VIH al tiempo 1. Casos 

acumulados de infecci6n de VIH menos las defunciones a causa de SIDA. 

Provirus. Copia dei genoma viral 

Radix. La canedad de personas qce se wnsideran vivas de edad cero aios 

Retrovir. Medicamento aplicado contra el SIDA. 

Retrovirus. Clase de virus que debe su nombre al hecho de que se duplican de ARN a ADN, 

wntrario a la mayoria de 10s virus. 

Reversotranscriptasa. Enzima responsable de efectuar el intercambio genktico que caracteriza a 10s 

retrovirus. 

Rubbla. Enfermedad infecciosa virica, acompaiada de una erupi6n c u h e a ;  wnsiderada de tipo 

benigna salvo para las mujeres embarazadas. 

Sarcoma de Kaposi. Tumorcancerigeno originado en la pared de 10s vasos sanguineos; conocido 

desde hace mucho riempo, esudiado en i972 por Dr. Kaposi, este rumor originaimenie estaba 

asociado a personas de edad avanzada. 



Se:oposi:i.~o. Persona que presenta anticuerpos en la sangre producidos en respuesta al virts 

Transaminasas. Sustancias biol6gicas contenidas en las ctlulas del higado (hepatocitos), cuyo 

aumento seiiala la destruction de estas celulas vitales para el equilibrio metabirliw. 

Tube~ulosis. Enfermedad infecciosa que generalmente se inicia en 10s pulrnones, causada por una 

bacteria llamado el bacilo de Koch. Actualmente su curacion es wmpleta. 

VIH-I. Virus de Inmunodeficiencia Humano, agente causal del SIDA. 

VIH-2. Virus Humano endemic0 de ~ f c i c a  Occidental. 

VIS. Virus de  lnmunodeficiencia en Simios. STLV. (Simian T Cell-Leukemia Virus) 



TABLAS DE CASOS Y DEFUNCIONES POR SIDA 

Tabla 1. Casos Reportados de SIDA en M6ico. 1983-1999 

Fecha del iltimo repotte: 31 diciembre 1999, Fuente: CONASIDNSSA 



Tabla 2. Cssos de S l D A  por  edad y sexo. Hisfbrico a 1996-1999. 



Tzb!z 3. Caos 6e §ah  sqio d o  de traosmisi6n por sera. HistQrico a 1994-1999. 

I , 
Masculine Total / 26,524 3,236 3,028 2,982 9191 36,6891 lo( 

Hetem 1 4,594 744 775 511 3531 6,9771 28 

Sex0 
Total 

Homo/Bi 
IDU* 

Sangre** 
Perinatal 

m s  
I N.E. 
I 

* Incluye: Categoria carnbinada de Homosexua! e DU. 
** Incluye: Transfusibn de San~angre, Hemofilia, Donadom de Sangre y Exposicion 
'** Los osos de transmisi6nN.E. fumn excluidos para el dcu lo  de porcentajes. 

I I N.E. 1 

GmpoT~ans 
Total 

Hetero 
HomdBi 

IDU* 
Sangre** 
Perinatal 

Otms 

Heteru: Contact0 Heterosexual. 
Homo/Bi: Contad0 Homosexual enfre hombres. 
IDU: Uso de droga inyectada Estacategoria de transmision, incluye casos en 10s cuala 
oms camponamientos de alto riesgo heron repoltadas, a d d  de inyeccion de drag. 
Sangre: Sangre y derivados hemiticas. 
Perinatal: Tmsmision de madre a hijo dumnte el embarazo, nacimiento o amamanfamiento. . - 
IYE: No especificado 1 desconocido. 

% 

100 
32 
54 
1 
11 
2 

-46 11996 1997 1998 1999 
30,810 3,810 3,550 3,498 1,094 
6,097 984 1,019 698 471 

12,114 1,328 1,399 739 401 
208 24 14 13 10 

2,885 104 77 42 1 
402 66 67 28 15 

Total 
42,762 

9,269 
15,981 

269 
3,109 

578 



Tabla 4. Defunciones Historicas por causa del SlDA en Mexico por 
sexo segun grupos de edad. 1988-1998 

Defunciones de Hombres 

Defunciones de Mujeres 

Fuente: SSA. Base de Datas de defunciones de MCxlco. periado 1988-1998 

Total 
c 1 ario 
1-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
40-44 
4549 
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
8 5 y +  
N. E 

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 
82 165 244 318 353 448 452 483 556 544 615 
6 3 1 4  7 1 0  0 9 1 3 1 6 1 6  
2 8 8 4 7 6 1 1  7 1 0 1 4 1 4  
2 5 2 2 3 1 4 1 0 1 1  8 7 4  
1 1 0 0 0 5 3 3 5 6 5  
1 0  3 7 6 6 5 1 2 1 0 1 3 1 4  
9 13 19 25 44 46 31 47 61 59 79 
8 26 40 42 72 82 77 86 97 89 93 

14 30 45 67 62 74 82 87 104 97 135 
11 24 41 47 54 66 81 78 85 80 101 

9 19 33 35 31 51 54 54 55 64 59 
7 11 21 43 25 34 40 40 32 35 29 
1 11 16 19 17 20 17 15 32 27 23 
4 4 8 7 10 21 12 12 14 21 22 
3 4 4 9 5 6 1 1 1 1 1 3 7 9  
0 1 1 2 2 3 3 4 9 3 8  
1 4 0 3 2 2 1 2 2 2 0  
2 1 1 1 1 1 3 0 2 2 2  
0 0 0 1 1 0 1 0 2 0 0  
1 0 ? 0 4  T 1 4 2 0 1  
0 0 0 0 0 0 9 1 0 2 1  



APENDICE B 

ANEXO ESTAD~STICO 

PRUEBAS DE INDEPENDENCIA EN TABLAS DE CONTINGENCIA 

Para tablas de wntingencia en dos dimensiones, las variables subyacentes (X, Y) son 

independientes entre si cuando para cualquier individuo en la poblacibn estudiada, el pertenecer a 

cierta categoria de una variable no influye en la clasificacibn de la misma para la otra variable. 

Uno de los m6todos estadisticos mis usados para probar independencia entre variables es el de la 

ji-cuadradq basada en la estadistica Xique se funda en comparar la frecuencia en cada una de las 

celdas de la tabla de contingencia (ny) con 10s valores esperados de las mismas bajo el supuesto de 

independencia entre [as variables, asi pues se plantean las siguientes hipbtesis: 

Ho:pq = p2 x p., (hipotesis de independencia) 

H,:p, + p, x p., (hip6tesis de no independencia) 

Con 10s valores esperados bajo la hipbtesis de independencia calculados como: 

ni. x n.,. 
e.. =nR.p. =--- 
'I I n 

Donde n, denota el total para la clasificaci6n i de la variable X y n, denota el total para la 

clasificacibn j de la variable Y. 

Una vez obtenidos 10s valores esperados a continuaci6n se calcula la estadistica XZ mediante la 

siguiente expresibn: 

Donde c y r son el total de columnas y renglones respeccivamente de la tabla de contingencia. que 

equivalen a1 total de las clasificaciones de la variable X y la vziab!e Y respectivamente. 

La ftecuencia observada en cada una de las celdas de la tabla de contingencia tiene una cierta 

distribucibn, la cual se puede aproximar mediante una distribucibn nomal mediante el uso dei 



Teorema Central del Limite (dicha distribucijn puede sei Poisson. multinomial, muitinomial 

producto, etc.) 

Como la suma de cuadrados de variables aleatorias con distribucion normal estandarizada genera 

una nueva variable con distribuci6n X2con k grados de libeliad', (se demuestra que k=(r-I)(=-I) ), 

entonces, una vez obtenida la estadistica X2 se compara con el valor en tablas de la distribucion 
2 x (,.Ix..,, , esto con la finalidad de ver si la hip6tesis de independencia no se rechaza, que sucede 

cuando el valor de es menorque ei valor en tablas de x2( , .~xc . i , .  

Por otro lado si nonnalizamos la estadistica X2 mediante la siguiente transfomaci6n: 

2 
'4 2 = -X- 

N 
Se obtiene la estadistica denominada fi-cuadrada, que es una medida de asociacion, ya que valores 

cercanos a cero de &son proporcionales a valores cercanos a cero de la estadistica ji-cuadrada y 

por lo anterior se puede afirmar que las variables no estin asociadas entre si. Como el rango de la 

medida &no es acotado superionnente, entomes se usa el coeficiente de contingencia en media 

cuadldtica de Pearson: 

el cual conserva el orden de & toma valores en el interval0 [0,1). Entonces cuando el coeficiente 

de contingencia en media cuaddtica de Pearson vale cero es equivalente a decir que las variablm 

son independientes y mientras mis se acerca a 1, mayores niveles de asociacion existirin entre las 

variables. El coeficiente de contingencia en media cu&tica de Pearson depende del nlimero de 

tenglones y columnas, razbn por la que se decide usar tambien el lndice de asociacion de Cramer, 

el cual se interprets de la misma manera que el de Pearson. 

I Si en una celda de la tabla el valor er rncnor que 5, entonces re utilila la plueba enam de Fisher. 



TABLA 1. POBLACIONES CORREGIDAS 

POBLACION CORREGIDA, 1990 

POBLACION CORREGIDA, $995 

Mexico 
c 1 
1-4 
0-4 
5-9 
10-14 
15-19 
20-24 
25-29 
30-34 
35-39 
4 0 4 4  
4 5 4 9  
50-54 
55-59 
60-64 
65-69 
70-74 
75-79 
80-84 
85 y + 

Pob. Total 
83,557,550 

2,591,947 
10,317.344 
12.909.291 
10,892,054 
10.551.426 
9,651,549 
8,021,759 
6,495,616 
5,471,635 
4.552.522 
3,637,590 
2,961,650 
2,422,793 
1,949,267 
1.594.658 
1.208.703 

844.945 
598,093 
406.765 
378.078 

Hombres 
47,081,585 

1.291.871 
5.213.454 
6.505.326 
5,404,564 
5.302.601 
4.751.089 
3.848.055 
3,088,055 
2,618,921 
2,198,048 
1,769.328 
1,446,733 
1,178,804 

942,533 
764,961 
578,058 
403.225 
281.285 
182.053 
161,461 

Mujeres 
42,475,955 

1,300,076 
5.103.890 
6,403,956 
5,287,491 
5,248,825 
4,900.460 
4.173.703 
3,407,561 
2,852,714 
2,354,474 
1.862.262 
1.514.917 
1,243,989 
1,006,734 

829.696 
630,645 
441,720 
316,808 
224.712 
216.617 



TABLA 2. TABLAS DE MORTALIDAD 





TABLA 3. MEDIDAS RESUMEN DE LA FECUNDIDAD 

NACIMIENTOS POR EDAD DE LA MADRE 1990 

TEN = 323610136 

8= 1 47900572 TFG = 128.358266 
20-24 0.406027095 O.WO4191 013317248 0.26858273 A= 0 05466225 TFGF = 63 5534753 
25-29 0.727914685 032188759 0.12459694 0.25128755 TGF = 3.90334321 
30-34 0.692296723 0 16438204 0.06362935 0.128327 V?= .0.07605672 TBR= 1.W1072 

35-39 0.959082595 0 06678597 0.02585185 0.05213771 V,?= -3.05623995 DFN = 3.69897538 
4044 097834079 0.01925809 0.00745016 0.01503419 TNRi  1.83407818 
45-49 1 002165921 0.00838389 0.01690867 27 3717641 
Total 0.38708216 0.78066864 

NACIMIENTOS POR EDAD DE LA MADRE STANDARD t990.1995 

TGF 9 3.64672812 
TER= 1.80736501 

Edad 
15-19 
20-24 
25-29 
3&34 

35-39 
4 W  
4549 
Total 

NACIMIENTOS POR EDAD DE LA MADRE 1995 

Edad l~asimlentos I h I .d I ngx I n ~ x  I - 
nvx I mv2 I nvx 

l M 9  1 479729 1 0.093592261 0.046364831 0.138037081 0138037081 0683214481 0.735238831 0918689% 

Nacimlentos 
491530.6106 
875764 C4d3 
690672 8119 
401791 6181 

20043436.9949 
6256518396 
12530.73617 

2735312 

.fZ 

00969476 
0 1978583 

0.16776409 
0.13118286 

0.07721417 
0.03050062 
0.00787796 
0.72934562 

nix+ 
0.04806993 
0.0981049 

0 09309994 
0.06504494 

003828542 
001512325 
0.00390617 

WX 

0.12418534 
0.25344723 
0.24051701 
0.16803911 

0.09890774 
0.03906987 
0.01009132 

nGx 
0.12418534 
0.37763257 
0.61814958 
0.78618869 

0.8550W2 
09241663 

0.93425762 

OW? 
0,73523883 

0.02651484 
-0 73183643 
-1 42479217 

-2.10325332 
-2.Y1003996 



TABLA 4. PROYECCION DE LOS P A ~ M E T R O S  DE MORTAL!DAD Y FECL'ND!OAD 

MORTAL1m PAR4 HOMBRES 



TABLA 5. PROBABILIDADES DE SOBREV!VENC!A PAW. UOMBRES Y #UJERES 

HOMBRES 

MUJERES 
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