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INTRODUCCION.

Considerando a la salud como uno de los clementos indispensables ¢ imprescindibles para medir
¢l desarrollo de un pais, cs de gran importancia analizar la atencidn a la salud en México,
encamindndose cspecificamente al SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida): que surge
como una enfermedad recicnte. pero de cada vez mayor importancia. Por su evojucion es considerada
como una enfermedad cpidémica a nivel nacional, por su magnitud a nivel mundial se le considera

una pandemia’ gque est4 afectando a diversas regiones del plancta,

Los antecedentes ded SIDA sc empiezan a manifestar cn la década de los ochenta, cuando la
ciencia médica creia va saber acerca de todas las enfermedades que podia erradicar o por lo menos
controlar, fos descubrimientos cientificos eran muchos y en su gran mayoria beneficiaban a la
humanidad, sin cmbargo surgié una nucva entidad clinica que habia aparecido de mancra inesperada
en la era de los grandes avances sociales, econdmicos v descubrimientos cientificos.

A lo largo de la historia de la humanidad las enfermedades han tenido un papel esencial en el
desarrollo dc las sociedades, Ia manera de entender v afrontar el riesgo de enfermar ha caracterizado
las distintas épocas de la historia del hombre;, desde sus primeras congregaciones (comunidad
primitiva) hasta la compicja red de interrclaciones que caracterizan ¢! mundo nioderno. Algunas
epidemias han sido superadas por ¢l avance del conocimiento y por la disposicion de téenicas para
prevenirlas o combatirlas. Otras persisten después de siglos aunque son controladas, otras tantas
emergen como condicioncs nuevas para las que no hay respuesta y aun no s estd lo suficienteniente

preparado.

EI SIDA, se ubica dentro de) iltimo grupo y al igual que otras epidemias® como la lepra, la peste
o la viruela; que sicndo va casi erradicadas, provocaron en su tiempo grandes devastaciones de
poblaciones enteras que quedaron registradas dentra de los anales de la salud piblica.

: Epidemia que alcanza grandes extensiones geograficas en forma casi simultanea.
* Este término se wiliza cuando cuando se presenta un niumero de casos de determinada enfermedad fuera de lo
acostumbrado, en detenninado tiempo y en detenminada region.

3 La Salud Piblica es la ciencis v el arte de prevenir I8 enfermedsd, prolongar la vida, promover la salud y la
eficiencia medianie e] esfucrzo organizado de la comunidad; ya que Ja salud es ¢l estado de complelo bienestar
fisico y social y no solamenle 1z ausencia de enfermedad. La definicién de una enfermedad como problema de
salud publica se hace, entre otros piramelros, por su letalidad, su costo y su velocidad de expansion.



El SIDA va acompafiado de una serie de prejuicios, actitudes sociales de estigmatizacion del
enfermo, aunado a una visién cultural del mal que dificulta el tratamicnto ¥ su eventual cura®, pero a
diferencia de las otras cpidemias, ¢l SIDA aparcce en un conlexto en ¢l que ¢l conocimicnlo
cientifico y la tecnologia han alcanzado un alto grado de desarrolio, lo que determina una distinia

manera de enfrentar cl problema sanitario.

Esta situacion especial de estar y no estar preparado para afrontar la nueva enfermedad, hace del
SIDA una cuestidn no sélo médica y de salud piblica, sino también un asunto social ¥ econémico que
concierne a toda la poblacidn v sobre todo al eslado, responsable de conducir el desenvolvimiento de

los asunlos piblicos del pais.

El embatc del SIDA y la rapidez de su evolucién, hace necesario delenerse a reflexionar y
analizar las politicas implementadas por ¢l gobicrmo de México en el Scctor Salud ante (al
conlingencia, asi como ¢l presupuesto que se canaliza. Durante esle estudio se ha dejado establecido
que presupucsio especifico para este problema de salud publica, no existe sino que se deriva de
subprogramas. Es decir ni siquiera se cuenta con un programa propio diselado para combatir el
SIDA.

Esta nucva enfermedad ha sido objcto de muchas investigaciones por su proliferacién de manera
muy acclerada, encontrando a una poblacién tolalmenle ignorante con respecto a clla. E1 SIDA ha
sido objeto de un sinniimero de interpretaciones sobre lodo de tipo moral v religioso por la forma de
contagio que supone una conducta sexual desordenada, dentro de la cual también se incluye a la
drogadiccion,

Por ello el gobierno como ¢l primer implicado en tralar de detener la enfermedad, s¢ encucntra
ante el problema de contar con una poblacién enferma si es que no toma las medidas adecuadas para
disefiar Jos mecanismos preventivos y correctivo acordes a la realidad del pafs. México ticne una
cultura y una formacidn social moralista muy peculiar, aunado a ello, el gobierno tendrd que luchar
contra los intereses econémicos de delerminados grupos de poder, que dificultan la realizacién de
acciones, medidas, programas y campafias objctivas, que no toquen o hieran susceptibilidades de
grupos y que realmenle scan cfectivas.

Aunado a esto se puede observar también problemas de orden administrativo, como el
presupucsio destinado a la salud publica, que cambia sexenio a sexcnio, demostrando la existencia de
criterios disimbolos en las politicas de salud, Asi como en el interior de las politicas del sector salud,

donde hay un mayor apoyo a la atencidn curativa, existiendo existe un gran descuido cn las politicas

* La cual hasta el momento es inexistente y que de scuerdo s los cientificos, por lo menos tendran que pasar 30
alos para exista una vacuna disponible en el mercado.
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preventivas, Asimismo la ineficiencia burocrdtica se vincula con la escasez de recursos destinados a

los programas de salud. agudizando la va dificil situacidn de 1a lucha contra ¢l SIDA.

La proporcidn de gasto destinado a programas de atencion curativa a nivel general representaba
hasta 1994 poco mds de cinco veces en relacidn con la atencién preventiva general. Lo anterior hace
pensar, que si dentro de los programas de curacién y prevencion a nivel global hay una brecha que se
ha ido abricndo hasta ¢n una proporcién de poco mis de sictc a uno; qué no. sucederd con los

subprogramas en materia de prevencién dentro de los cuales se encuentra ¢l SIDA.

Ante 1al desproporcién se pueden generar grandes vacios ¢n la atencién a los enfermos del virus
quicnes no entran dentro de los programas de curacién, ni de prevencidn; y que refleja la falla de

equilibrio dentro de las politicas de salud en México.

El considerar a la salud como un elemento indispensable, para ¢l desarrollo de un pals, ligado
fntimamente con la fuerza de trabajo que es determinante en 1a cconomia del mismo, ya que si cuenta
con una poblacién enferma, 1a economia empieza a sufrir las consccuencias, no produce, no crece ¥

clia también enferma, (cfecto multiplicador)®,

De ahi la relacién, medianie la conservacion de Ia salud se puede dar un desarrollo econémico ¥
social de la poblacion. Ademds la satud es un elemento imprescindible dentro de Ia economia ¥ no un

ente aislado que no afecta las variables econémicas, como algunas personas pudieran pensar,

Por otro lado si se quicre controfar ¢f SIDA, hay que disear campaias acordes a la reafidad del
pais dejando a un lado los interescs de particulares, que representan una gran traba para el desarrollo
arménico de éstas. Sin llegar a tendencias amarillistas, segin proyecciones de !a Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)°, para el afo 2000 se estima que habrd en €l mundo 40 millones de
personas infectadas con VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana), correspondiendo a los paises en
desarrollo el 90%, de los cuales el 25% serdn nifios. Ante las claras evidencias de 1a ausencia de una
curacn corto o mediano plazo. la unica medicina efectiva contra ¢l virus ¢s la prevencidn; porque el

enfermar representa un allo costo en todos los aspectos.

E! VIH dafa al sistema inmune y por lo tanto condiciona a presencia de infecciones oportunistas.
¢l SIDA cs una enfemiedad letal y con una alia carga de estigmatizacion. En México hasta 1994 se

% 1 efecto multiplicador es una medida de efecto sobre el Ingreso Nacional. Total del cambio de la demanda
agregada. Se visualiza como un proceso expansive. (Julio Lopez, 1987)

® La OMS, se fundd en julio de 1946, es un organismo de las Naciones Unidas especializado en los aspectos
selacionados con la salud la cual depende de la cooperacion entre los individuos v las naciones, ademis de ser
un derecho fundamenta! del ser humano, sin distincion de raza, religion, credo politico o constitucion
econdmica y social.



habian reportado poco mds de 18 mil casos del SIDA; afectando principalmente a 1a poblacion en
edad productiva y reproductiva situdndose entre 20 y 49 aitos en hombres y de 24 a 34 en miujeres.
Ademds ¢! contraer ¢l virus representa un costo paliativo de N§ 6 mi pesos aproximadamente al mes
y 72 mil pesos al afo, ello resulta incosteble para un (rabajador que perciba en México un salario de
mil 200 pesos o menos, equivalente a dos salarios minimos en 1994, (INEGI, Censo Econdmico,
1994)

Ante la amenaza que representa el virus para la poblacidn y mds adn para la poblacion en edad
productiva, se (ratard de dar en cste estudio una vision real y objetiva de los cfectos del virus. Para
ello sc decidié realizar ¢l andlisis en cuatro capitulos: cn el primero se busca exponer los
anlecedentes cpidémicos de la enfermedad, mediante un esbozo médico general de la misma,
partiendo de dos grandes problemas que han {do aumentando confarme al incremento de las cifras
VIH/SIDA - ¢l social y el econdmico- que contribuyen a definir el perfil del virus dentro de contexto
de salud piblica, lo que obliga 1a claboracion de acciones. medidas y programas para combatirlo,

siendo 1a prevencion una de las principales armas para fa lucha de tan terrible mal.

En el segundo capitulo, una vez ubicado el problema, se analiza ef riesgo que representa para la
poblacidn en gencral 1a aparicién del virus y como también surge la necestdad del disefio de
campaflas como un mecanismo preventivo tratando de contrarrestar los avances del VIH/SIDA. Por
otro lado también, toda enfermedad (de salud publica) representa un costo cconémico para el
gobicrno, pero también un beneficio, ¥ elio también serd abordado en ¢l capitulo.

En el tercer capfiulo, conocidos ya los antccedentes del SIDA y los costos por camparia, se
esiudiaran los costos por paciente lo que Hevard a conocer fos grupos de riesgo asi como las zonas de
mayor incidencia. En el cuarto y ultimo capitulo una vez conocidos los costos por paciente a nivel
general, el estudio se remité al andlisis de los efectos del SIDA en el sector laboral, considerando que
el mayor nimero de infectados se cstd dando en el grupo de edad productiva.

Finalmente se incluve un anexo con la conformacién del Sector Salud en México, que sefala las
bases estructurales y ¢l funcionamicnto del sector, ubicdndole como uno de los ¢jes principales del
estudio rcalizado; ademds sc incluye un glosario con Ia terminologfa emplcada durante la reafizacion
del trabajo, para facilitar la lectura.

En cuanto a 1a metodologfa del presente trabajo, se ubica demro de una investigacién de campo,
utilizando el método deductivo, procediendo de lo universal a lo particular mediante la ubicacién del
objeto de estudio, comenzando con el establecimiento de nuestras hipdtesis para la construccion de Ia

problemética plantcada hasta llegar a la respuesta que se busca.



Nuestras hipdtesis fucron ¢l primer hilo conductor que nos permitié establecer una relacion entre
enfermedad-cconomia. partiendo de una primera aproximacién: las personas infectadas con ¢l
VIH/SIDA, en su mayoria forman parte de 1a poblacién econdmicamente activa.

Para tener una idea mds real de lo que sucedia con el vinus. tratamos de recopilar informacién
recurriendo a difercnics fuentes, también recurrimos al CONASIDA. institucion donde realizanos
entrevistas directas con funcionarios v de forma documental solo se pudo obicacr informacién
estadistica y médica bisicamente, esta Gltima muy importante pucs a panir del cuadro clinico y
farmacolégico se pudo calcular el gasto general e individual de los pacicntes con VIH/SIDA.

Al recolectar informacion estadistica y hemerografica, s¢ observé que cs limitado el estudio
econdmico en torno al VIH/SIDA, lo que nos motivé a intercsarnos mds por el tema y encontrar que
la investigacién se complicaba mds. principalmente en lo referente a la bibliografia. Durante el
desarrollo de la investigacion. se pudo conocer diferentes dmbitos del problema como un modo de
aprendizaje ¥ tambicn el problema que representa para el mundo en general.

La recopilacion bibliografica v hemerografica pertinente, consté de 93 publicaciones generadas
en los Gltimos dicz afos: epidémico, econémico v sociolégico principalmente. También se recurrié a
entrevistas directas ¥ telefonicas tanio con funcionarios que trabajan en la lucha contra el virus, como
enfcrmos v trabajadores de 1as ramas de ocupacion mds afectadas, tratando de buscar la informacion
real. Las conferencias, programas cn radio v television formaron también paric de la linca de
investiacion.

El apoyo de nuestro director de tesis, profesor: Fernando Talavera Aldana y de los profesores:
Enrique Rajchemberg, Juan José Martinez Salinas, Ma. de la Luz Armiaga v Guillermo Padilla,
fucron otro pilar imponante, quienes con sus ascsorfas nos guiaron para la conclusion del presente

trabajo.
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1.1 ANTECEDENTES.

En poco mds de una década ¢l SIDA dejé de ser una cpidemia para conventirse cn una pandemia.
ademds de ser un tema de estudio a nivel mundial no sdlo en paises industrializados sino también en
aquellos en vias de desarrollo y¥a que la naturaleza del virus modifica o profundiza por igual la
concicncia de grupos progresistas v liberales, conservadores v religiosos. En cste mismo lapso la
biisqueda de fa vacuna o la droga para su curacidn, ha representado una importante empresa paia la
comunidad cientifica; pero al mismo tiempo lo complejo del virus hace que los cientificos cada dia
scan mds realistas, por elfo hasta ¢l momento ya no hablan de cura sino de mitigar v hacer la
enfermedad mds manejable. (Valasis, 1994)

Resulta dificil determinar con precision cuales fucron los primeros casos de SIDA. ya que se trata
de una cnfermedad no reconocida sino hasta la década de los 80. Los primeros cinco casos sc
reportaron ¢n la ¢iudad de los Angeles cn junio de 1981, se trataba ¢n todos cllos de varones
homosexuales joévenes con neumonia por Prcumocytis Carinni (NPC). Los sujetos habian presentado
ficbre, fatiga y malestar gencral varios meses antes de la ncumonia. Al momento de la
hospitalizacién los pacientcs tenian ademds otras enfermedades oportunistas’, Este hecho Hamo 1a
alencion por su incidencia temporal ¥ por ser un agente casual con una forma de vida oportunista
POco comin, un mes mds larde aparecicron mds casos de ncumonia v de Sarcoma de Kaposi® en
jovencs homosexuales en Jos estado de Nueva York v California. (Ponce de Ledn Samue!, Macias E.
Alcjandro, 1958)

A pantir de entonces ¢l Centro de Control de Enfermiedades’ (CDC de Estados Unidos) organizd

un equipo de trabajo cncargado excfusivamente de la vigilancia ¢ investigacion cpidemioldgica de

' 0 infecciones oportunistas: como newmonia, cdnicer de piel, diarrea abundante, candidiasis (hongos), entre
olras enfermedades, que ante la inmunodeficiencia no s¢ puede controlar.

¥ SARCOMA DE KAPOSI: Este padecimiento es un cdncer de piel, alredador del 10% de esta proporcion
desarrolla un twnor con una infeccdn oportunista v Iejidos conjuntivos, ¥ es una comnplicacion del SIDA que
ocurre en un 35% del total de casos de los enfermos del virus,

® Center for Discase Control: organisimo de salud publica responsable de la investigacién de cpidenias e
informes de enfennedades nuevas o raras.



esie nuevo brote de Sarcoma de Kaposi ¢ infecciones oportunistas para mediados de septiembre de
1982 ¢l CDC habia detectado 539 casos de lo que para entonces s¢ decidid lamar “Sindrome de
Inmunodeficicncia adquirida” (SIDA). (Scpilveda Amor, 1988)

El agentc ctioldgico del padecimiento fue descrito cn mayo de 1983 en el Instituio PASTEUR de
Francia v un aflo mas tarde en cl Instituto Nacional de Cdncer de Fstados Unidos. En 1984 se
desarrollaron prucbas de deteccion de anticuerpos v en 1985 se iniciaron las prucbas seriologicas
rutinarias en los bancos de sangre. En mayo de 1986, un comité taxonémico de la OMS propuso

denominar al virus del SIDA, “Virus de 1a Inmunodeficiencia Humana”(VIH).

En ¢l transcurso de 1987 se iniciaron las primera pruebas de vacunacién contra ci SIDA en
Francia y en Estados Unidos, que actualmente se encuentra cn la Fase [-1l de experimentacion ¢n

seres humanos.

De acucrdo a datos de la OMS, a finales de 1994 sc habian reportado un millén 25 mil casos
acumulados dc SIDA a nivel mundial, aunque se estima que el nimero real podria ser de alrededor
de 4 millones 500 mil con el sindrome. Esto significa un aumento del 20% con respecto al nimero de
casos a finales de 1993. A su vez ¢l nitmero de infectados con el VIH. hasta 1994 se calcula cn [8
millones de adultos v 1.5 millones de niftos. De! total de dstos. 40% son mujeres, lo qhe representa

un auntento importante ¥a que en 1990 solo era la tercera de las mismas. (Liguori, 1995)

En México los primeros casos se¢ diagnosticaron en 1983, los pacicnies habian empezado el
padecimicnto cn 1981, ailo que se considera conto inicio de la pandemia. En 1985 comenzé la
deteccion de anticuerpos ANTI-VIH en mugstras de sucro. Los primeros casos s¢ diagnosticaron cn
el Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubirdn (INNSZ) cn 1983. Hasta el primero de cnero de
1988 sc hablan atendido 127 cnfermos cn dicho Instituto. Sc informaron los resultados clinicos y
demograficos de los primeros 107 pacientes (106 hombres y | mujer). La edad promedio fue de 353
aflos; de los varones 94 (88%) refiricron homosexualidad y 33 (38%) s declararon bisexuales.

En mayo de 1986 sc modifics la Ley General de Salud cstablecicndo la obligatoriedad de
investigar anticucrpos especificos en todos los donadores de sangre. En noviembre de 1986 sc
incluyé al SIDA entre las enfermedades sujetas a control sanitario y vigilancia epidemiolégica y se
establecid Ia obligacion de notificar a las autoridades sanitarias los casos de individuos asintomdticos
infectados por VIH. En mayo de 1987 se adopté Ia medida histérica de prohibir la comercializacion
de sangre. Sin cmbargo, a mds de dicz anos de la Hegada del SIDA a México, no s¢ conoce el

nimero exacto de personas infectadas.

Durante la lectura del 1V Informe de Gobierno, ¢l presidente Carlos Salinas de Gortari afinné

que en México se ha puesio cspecial énfasis en garantizar el abastecimicnto de sangre segura, pero



aun asf sc deben redoblar esfucrzos para prevenir 1a enfermedad mediante campanas tanto cducativas

como informativas. (Diario Oficial. 1994)

Es cicrto que tanto la necesidad de analizar cada unidad de sangre como la prohibicion de su
comercio, han jugado un papel determinante en la contencidn de la epidemia pero ¢s crrénco
confundir los casos de SIDA registrados oficialmente con ¢l niimero real de personas que cstdn
infectadas y que hian desarrollado la enfermedad o que lian fallecido a causa del SIDA. El niimero de
casos registrados de SIDA ha disminuido pero cllo no indica que la epidemia sc haya cstabilizado. ya
que existe un subregistro gracias a la condena que provoca la enfermedad socialmenic. 1o que hace

que los enfermos permanezcan cn ¢l anonimato,

La epidemia no solo se ha infiltrado de manera silenciosa en las grandes ciudades. sino también
en ¢l campo debido a la gran influencia de grupos migratorios legales ¢ ilegales, en los cuales s¢ ha
encontrado ¢l virus contrafdo en Estados Unidos que al igual que otros paiscs desarrollados periiten
gue los trabajadores ilcgales vivan en condiciones de marginalidad juridica. médica ¥ social. pese a
su contribucion productiva, en esc pais.

La presencia de brotes de SIDA en pequeios pucblos de Michoacdn. Jalisco y Zacatecas asi como
otras entidades donde existe flujo constante de indocumentados hacia Estados Unidos. muestra la
necesidad de implementar politicas preventivas tanto a nivel nacional como internacional. (Cardenas
Elizalde, 1992)

Lo anterior refuerza una tendencia mundial claramente definida; 1a del crecimiento de la
pandemia entre los grupos sociales mds débiles econdmicamente, los eternos golpeados por todo el
desastre cconémico. palitico, climatolégico o médico.

Hasta 1994, se habian reportado oficialmente 18 mil 006 casos de SIDA a nivel nacional, aunque
se calcula cl doble ante la existencia de un subregistro. Por otro lado. ¢l incremento de casos en
mujeres va cn aumento de acucrdo a los datos oficiales en mayo de 1992, existian solamente un
nitmero de mil 366 mujeres con SIDA en México, cifra que csta creciendo de mancra alarmante: en
1984 habia una mujer infectada por cada 24 hombres pero a finales de 1994 la proporcidn s
incrementd a una mujer infectada por cada seis hombres infectados. dentro de pocos afos la
proporcién serd de uno a uno, de acuerdo a cdlculos de 1a OMS. Con estos datos en mente es
importante realizar una campaiia activa, objetiva y dirigida de informacion y educacion sexual que
disminuya ¢l ricsgo, de contracr el virus.

Conocer ¢l lugar dénde comenzd 1a epidemia y estudiar qué otras cspecics animales se encucntran
infectadas por virus similares, puede dar luz sobre ¢! mecanismo patolégico de la enfermedad ast

como pistas para su posible control. Actualmenie existe consenso ¢n cuanto a que ¢l SIDA ¢s una
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enfermedad tan nueva en Africa conio en cualquier lugar del planeta y que cpidemiolégicamenle

hablando tiene menor importancia saber de donde viene el SIDA, que hacia dénde se dirige.

No sblo el origen del SIDA ha despertado el interés cientifico, sina que también ha estimulado
cnormemente la investigacion en diversas drcas del conocimicnto. Los acontecimicutos de la
cpidentia han dado la conviccién de que las cuantiosas inversiones que se estdn haciendo en diversas
ramas cientificas llegardn a traspasar fronteras en problemas que trascienden al SIDA. como lo son

el céncer o la regulacion del sistema inmune.

A pesar de la desgracia que para la humanidad ha representado este terrible mal, es motivo de
alivio reconocer que ocurrié ¢n un momento histérico caracterizado por ¢l gran adelanto tecunolégico
que en muy poco tiempo permitié ¢l aislamiento del agenie etiologico y el desarrollo de las prucbas
de diagnéstico.

E] tratar de buscar el origen del virus, ha llevado ha concluir que ¢l palrén de transmisién se dio
primeramente en Africa en los inicios de fos 70 en Europa v Estados Unidos a finales de los 70; ¢n
América Latina excepto en el Caribe sc inicié a principios de los 80 y por altimo en Asia y Oceania
la transmision tiene sus primeros antecedenies. entre principios ¥ mediados de los ochenta. Los
patrones de transmision del SIDA dependen entre otros factores de: 1) el periodo transcurrido desde
la introduccién del VIH en una poblacién determinada: 2) las condiciongs sociales de 1a pablacién,
incluyendo fendmenos migratorios: 3) los habitos y costumbres sexuales; 4) otras costumbres; 5) [a
infracstructura sanitaria v educativa existentes v la capacidad de respuesta de la sociedad ante la
cpidemia (cjemplo: algunos paiscs con infracstructura sanitaria adecuada han podido detectar la
epidemia en forma relativamente temprana, permiticndo modificar comportamientos, especialmenie
al disminuir la transinision de sangre ¥ hemoderivados) y por dllimo 6) ciertos factores que estdn
asociados a la frecuencia v caracteristicas de algunas enfermedades infecciosas endémicas en cicrias
regiones. (Valdespino, 1988)

En tormo al VIH, virus que produce ¢l SIDA, han surgido diferentes icorias que tratan de
determinar las causas cspecificas de su origen que hasta ¢l momento se desconoce. Una de las
hipdlesis mds difundidas, cs aquella que seiala los primeros antecedenies del virus en Africa
Central,™ trataba de una vicja enfermedad africana; donde los primeros andlisis de antiguas muestras

de sangre condujeron a la falsa conclusién de que ¢l VIH habia sido endémico'’ en Africa durante

1% En Africa Central, es ] lugar donde se han logrdo delestar retrospectivamente sueros positivo de VI, con
mayor antigtedad (1959).

" Esie 1érmino se wiliza cuando se presenta un niimero de casos de delerminada enfermedad fuera del
acostumbrado, en determinado tiempo y en determinada region,



décadas. Pero cuando los métodos de buscar en la sangre los anticuerpos del virus mejoraron, los
primeros andlisis de sangre quedaron desacreditados ¥ s acepto entonces que ¢l SIDA era tan nuevo

para Africa como para Estados Unidos ¥ Europa.

Cabe resaltar, que sin cmbargo Africa siguc siendo para muchos palses. principalmente los
desarrollados, el principal portador det virus y csto se debe a que la transmision del VIH se inicia en
esta regién desde principios de los 70. enmarcado en problemas sociopoliticos graves. con fenénienos
migratorios importantes y con grandes dificultades econdmicas que se agudizaron con la falla de

infracstruclura sanitaria.

Otra teorfa. sefiala que el VIH habia evolucionado a partir de un virus predecesor, descubierto cn
monos verdes africanos salvajes, que pasd a los africanos y de ellos a su vez al resto del mundo: sin
embargo los cientificos consideraron la teorfa improbable ya que en las investigaciones s¢ ha
comprabado que la teorfa de la existencia del virus del mono verde africano, que habia tenido mucha

publicidad, resufté ser un error de identidad. (Valdespino. 1988)

De las muchas hipétesis que han surgido en torno del virus. quizds la mds accptada es la del
debilitamicito del sistema inmunolégico que provoca la invasién det virus, cjemplo de cllo ¢s la
infeccion de homosesuales que son altamente susceptibles, debido a su muy particular estilo de vida
sexual, que conlleva una serie de pricticas que debilitan su sistema inmune, como cl uso de drogas
estimulantes v relajantes de esfinteres que tienen una accion directa en el sisiema inmune, por otra

parte la naturaleza del homosexual no mondgama lo predispone més a la infeccion.

La hipdtesis anterior se refuerza con los primeros casos del SIDA, donde la mayorfa de los
infectados son homosexuales. Originando que en los inicios de la enfermedad sc lleguen a clasificar y
estigmatizar a los denominados grupos de riesgo (homosexuales, prostitutas, bisexuales drogadictos.
principalmente) como los causantcs de la enfermedad. Sin embargo en la actualidad, se considera

COMO un erTor esta teoria, ¥a que no existen grupos de riesgo, sino mds bien prdcticas de riesgo,

Lo anterior ha quedado en evidencia. a poco mds de 13 afos del inicio del SIDA. que hasta hace
poco era considerado un mal comiin de los homosexuales, pero que hoy se ha transformado en un
problema social, econémico y no sdlo médico. que estd afectando a heterosexuales en su mayorfa.
Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). a nivel mundial la via de transmision del
VIH sc encucntra cn la siguiente proporcién: hetcrosesual, 71%; homosexual, 15%, droga
intravenosa, 7%; sangre contaminada, 5% v ¢l 2% restante se¢ desconoce la via de transmision.
(Laguncs, 1995)

1 Musculo en forma de anillo que cierra y abre un orificio de cuerpo.



Por otro lado, si bicn ¢s cierto que ¢! adelanto tecnoldgico ha traido grandes avances, que pueden
permiitir una “mejor” calidad de vida para el ser hamano, también ¢s cierto que la misma tecnologia
ha traido consigo grandes daflos que van mermando la salud . La contaminacidn ambiental v los
1oxicos son uno de grandes ejemplos del adetanto tecnoldgico, que dadan paulatinamente at
organismo del ser humano, lo hace més susceptible a enfermedades de todo tipo e incluso da inicio a
otra nuevas como el cancer de! pulman v estémago. Sin embargo esios problemas son mds propios de
paises industrializados incluso. ello pemnite que se pueda hacer una gran clasificacion entre tas

enfermedades existentes va sean del desarrollo o del subdesarrollo.

En los paises industrializados se ticnen altas tasas de mortalidad por cincer v enfermedades
cardiacas (causadas principalmente por la obesidad). mientras que las enfermedades ¢ue provocan
mas muertes en los paises subdesarrollados son de o gastrointestinal como la desnutricion v

parasitosis.

El SIDA aunque fue inicialmente diagnosticado ¢n Estados Unidos. va habia antecedenics del
virus con ¢l mismo patrdn de transmision. lo que hace que no se pueda asociar al vinis como
consecnencia del desarrollo tecnologico; pero si a una revolucion en la conducta sexual insertada en
una sociedad mas libre de prejuicios. practicando una doble moralidad. que predisponen a las

Enfermedades de Transmision Sexual (ETS).

Si bien ¢s cierto que los contaminantes debilitan el organismo también es cierto que ¢l VIH sc
propaga en zonas del mundo no altamente contaminadas como Zaire. por ¢jemplo: con una poblacién
debilitada inmunolégicamente por agudas desnutriciones provecadas por la miscria y una
promiscuidad scsual causada por 1a falta de una educacién sexual real (patron cldsico de casi todos
los paiscs en desarrollo). Mientras que en los paises desarrollados, ¢l perfil se encamina también en
personas debilitadas inmunolégicamente, pero con circunstancias diferentes: drogas estimulantes ¥

una promiscuidad sexuat que se da libremente con la plena conciencia ¥ no por fatta de educacidn.

Aunque es importante seialar la concurrencia de una época de adelantos cientificos y
tecnoldgicos. que vieue aparcjada con una modificacion de valores. punto especialinente vulnerable
por donde ataca esta enfermedad.
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1.2 EL IMPACTO SOCIAL.

Fn todas ias socicdades la cultura es parie determinanite para su desarroflo y para fijar una actitud
ante su influencia en todo tipo de fendmenos. La cultura de una socicdad también determina su tipo ¥
wvet de educacion como conocimicnto de st misma v de todo ¢l dmbito que emucive su formtacion.

asi ta educacidn determina enionces su grado de desarrollo 0 evolucion.

La educacion ha marcado ¢l desarrollo de las socicdades en todos los niveles. formando la
conciencia en los individuos de poder intcrpretar su cmiormo v competir tanto por I3 propia
sobrevivencia como en la coordinacion para of desarroflo de su sociedad. En todas fas formaciones
sociales 1a educacion sexual ha jugado wn papel prioriario. ta importancia del tema d¢ la sexualidad
estniba en ser una de las dimensiones de la cultura. estrechameine ligadas a la identidad, a la
construccion social de normas morales v pricticas asi como a la regulacion del poder en las

instituciones sociales.

Lt idennidad v la definicion de un tpo particular de persona no puede deslindarse de las formas
simbolicas de genero ser hombre o mujer, las nonnas de fa sexuahidad van mas alld de la vida
famtliar, regulando el comportiamiento de tos géneros. las gencraciones v las edades, vitales entre los
puestos de poder v de subordinacion. cn el trabajo doméstico. productivo o comunitario etitre los

grupos sociales y los grupos étnicos.

En ¢ste momento se vive un fendmeno social intimamente ligado a la moral. la educacién y la

cultura que se refleja dircctamente en la sexualidad, formando parte natural de todo individuo.

Los cfectos sociales del SIDA ticnen afcctaciones diferenies ¢n México como en Europa. Asia o
Africa, ya que en las socicdades fainas como México sus efectos se perfilan como diversos y
contradictorios al coeistir tendenciits morales encontradas (doble moralidad), sin que hasta ahora

logre aparecer una como dominante.

Por una parie {a liberacidn sexual no sélo transformod profundamente fas expectativas de las
mujcres v los homosexuales, sino quc. en general, contribuyd a crear un ambicnie de apertura
ideoldgica que hizo mds dificil la cstigmatizacidn de las personas por sus costumbres sexuales,
perienencia 2 un delerminado grupo étnico o religioso, su lenguaje, veslimenta o en términos
globales por su distancia de la moral tradicional. Este fendmeno globat se registrd como un cambio



ideoldgica que hizo pensar que 1a tolerancia habia recorrido al igual que la modernizacion un cambio

corto pera irreversible.

La presente década ha niostrado la posibilidad de que esa tendencia sea revertida, cuando menos
parcialmente 2 nivel mundial v a nivel nacional, El impulso modernizador pucde tambicn ir
acompaiado de wn resurgimiento de los valores mis tradicionales o conscrvadores, ambas tendencias
morales ocupan un lugar importame cn I idcologia social » ¢s posible que con 1a aparicion del SIDA

sea determiname para que una de ellas resulte triunfadora.

La profunda transformacion de las costumbres v 1a ideologia ded mundo occidental comenzo a ser
visible a partir de la década de los S0 ¥ respondié a 1a conjugacion de dos fendmienos principalmente:
¢l espiritu e la posguerra que expreso fa sed social de un mundo politico tolerante v libertario que se
presentaba como una ahernativa a los horrores producidos por el autoritarismo ¥ por otro lado ¢l

amance del proceso modernizador en todos sus aspectos.

No solo resulta novedoso que 1a juventud reivindicara el tomar parte ¢n las decisiones politicas ¥
el ser reconocida como un sector social digno de respeto sino wambién las formas que utilizaron para
expresar estas demandas fucron originales. tales como cof lenguaje, la masica. la manera de vestir.
gustase 0 no a los sectores conservadores de la sociedad. La contribucion del movimienio feminista a
esta transfiguracion cualitaviva de Jos valores morales ¢s definitiva, las feministas lograron cuestionar
desde las cternas ideas sobre la inferioridad “nawral” respecto al hombre hasta las repercusionces que

estas mismas ideas tienen en los roles sociales que se los asignan a ambos sexos. (Rodriguez, 1993)

El mero hecho de haber logrado introducir fisuras importanties en estos esquemas conservadores
da cuenta de una gran transformacion cn ¢l mundo v las expectativas de la vida que ticne un
crecicnte namero de sujetos de ambos soxos. En México donde los valores tradicionales han
predominado sobre los cfectos de la modernizacién. Jos movimicntos cstudiantiles v feministas
dejaron su profunda huella: desde el 68. los valores morales de Ja poblacién en su mayoria, han

variado considerablemente mostrando un gran distanciamiento respecto 3 la moral tradicional,

Dentro de este ambito de educacion v libertad sexual, es importante introducir [a relacién que
cxiste entre ambos elementos v ¢l problema de salud publica. E] SIDA al ser considerado ya una
pandemia que se difunde principalmente por via sesual, estd intimamente relacionado con la

educacion sexual y la forma de abordarta cn gencral se ha modificado considerablemente.

Pero aun cuando ¢l hombre no ha inventado 1a peste, el tifus, ¢l cdlera si ha inventado la peste
modema; ¢s decir Ja nocién de un Nagelo colectivo que séto una accidn colectiva puede combatir. La
apelacién de Ja poblacion a los poderes piblicos para que intervengan organizando v conduciendo fa

accion coicctiva ha ido variando en su forma v en su contenido.



De acuerdo a testimonios existenles en algin momento de 1a historia. ¢l vicjo mecanismo
wiitizado fue L invocacion a poderes sobrenaturales. Siglos después cuando la peste asolaba a Europa
et meeanismo escogido fue ¢l otorgamicnto de poderes Hlimitados a funcionarios estatales: s¢
clausuraban escuclas, s suspendian jucgos. se prolibian bailes y otros tipos de reuniones, adens de
Ta estigmatizacion , aistamiento y repudio de la gente que padecia este mal. sin embargo estos

métodos. no sicmpre fueron los miis adeeuados.

Las respuestas 2 la epidemia actualmente. guardan una relicion mas estrecha con una vision
vacional y eientifica del numdo que nos rodea. comparado esto con fos mecanmisnos anlignamente

utilizados.

EI vivir en una sociedad modificada, implica que las respuestas se vavan modificando no solo en
fa medida que han cambiado fos prablemas. sino también en la medhda que el avance cientifico
ido reemplazando vigjos prejuicios por estrategias nuis rigurosas v verificables. En esta linea. I
respiesta at SIDA se da supuestamente ¢n funcion de nuestro tiempo. de nuestra propia cultura v de
muestra prapia ciencia. Sin embargo la aparicion y expansidn del SIDA muestra fa persistencia v
eacerrcield de la respuesta social estercotipada. que puede ser comparada con actitudes det siglo XV
ame fa peae bubonica. canacterizada por un profundo temor acompaftada de comportamicnios

wracionales v coniradictorios

La tencencia resolucronaria de la sociedad en México en ta époen de los 69. no ha permanccido a
fo sotubrd desde 1a apancion del =1DA. Por un lado ha dejado sentir su influcncia en ly respucesia
argamzada v consistente en los divztsos grupos afectados. panticularmente del movimiento gay v de

las reacciones positivas de numerosos sectores soctales ante ¢sta organizacion.

Se ha visto también fortalecida en algunos scctores a partir de que ¢f SIDA se convirtié en un
probtema de salud poblica, aunguc la campaila dentro del pais ha resultado limitada ¢ insuficiente.
Las ocasiones cn que las autoridades abordan ¢l problenta se han distingnido por hacerlo con un

lenguaje “ctaro y mis abicrin™,

En la década de los 80 cmerge umt tendencia polivuco-culural que parece poner en entredicho
algunos de los avances logrados por fos movimicntos sociales de 1a posguerra Se ha podido
presenciar un ascenso de la derccha a nivel mitndial que ha tenido como contraparnte ¢l replicgue de
las fucrzas progresistas v el fracaso de las politicas de izquicrda. En varios paises se han visio
revitalizadas las posturas Hamadas neoliberales que se han traducido en polhticas estatales de conte
privatista ¥y ¢n ung mora) social que exalla a Jos individuos, la familia ¢ incluso Ja sexualidad
tradicional, un ambicate poco favorable a los Hamados grupos marginales. EN descubrimiento del

SIDA vienc a reforzar Ia mora) conservadora. (Pamplona Rangel. 1991)
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Entre los efectos que cl SIDA ha tenido a nivel politico-cultural se pueden cnumerar los

siguicntes:

1. Falsas interpretaciones de la enfermedad que pone en evidencia los prejuicios sobre la

homosexualidad v en general de la sexualidad tradicional.

[

. En cietos scctores de Ia pablacién se ha establecido ¢l amarillismo en gran parie como

consecuencia de 1a desinformacion sobre 1a enfermedad.

1 Politicas impulsadas por ¢l gobierno estatal que han mostrado un cierto corte discriminatorio que

violit los derechos de los ciudadanos homosexuales.

Dentro de todo este dmbito ¢s importante reconacer que la actiud individual de las personas en
cuanto @ sus pricticas sexusles sigue siendo irresponsable v los perjuicios, sustentados en una
moralidad scxual rechazada. han creado desinformacion. ne superada por la tibia publicidad del

sector salud.

Ademsis de los efectos mengionados amteriormente se exoresan tres fendémenos diferentes dentro
del impacto social. que son deerminantes en la evolucion del virus. cllos son: (Darfo y Veldsquez,
1993)

a) La desintegracién de estruciuras sociales alrededor del infectado: parejas. familias, grupos o
comunidades pueden desmaronarse, al paso de fa epidemia, Esta desintegracion de los difercntes
grupos pucde scr tanto fitncional como estructitral v ocurre como consecuencia de dos situaciones:
En primer lugar la pérdida. mucrie o cafermedad de personas que ejercian sobre el grupo una
influencia integradora de cardcter econdmico. afectivo o normativo. La desintegracion del grupo
puede corresponder, por otra parte a las reacciones disfuncionales v los conflictos que surgen en
su interior frente a la posibilidad o la evidencia de que uno de sus integrantes estd infectado o en

riesgo de estarlo.

b

-~

La discriminacién de grupos ¢ individuos considerados por olros grupos como de mayor “riesgo”.

[y

-

Las crisis de csinicturas ideologicas que han debido modificar sus posiciones ¥ conlenidos,

presionado por el avance del SIDA, son otra manifestacion de 1a tercera epidemia.

El SIDA ha cxigido a 1a sociedad revisar aquello que se planied cn el seno de una realidad
distinta, una nueva actitud militante diferente a la década de los S0 v 70, no s¢ Lraia de modificar el
comportamicnto ¢n sf, ni las preferencias sexuales v su aplicacion social, sino de proteger a la
sociedad de una anienaza que no es impucsta por una idcologfa sino por un virus.



La cpidemia ha tomado a la socicdad totalmente desprevenida, pero s¢ ha recouocido que no por
este hecho se debe volver a la cultura puritana ¢ intolerante hacia !a sexualidad, ni tampoco que
prevalezca una forma de comportamicnio liberal que ya no reconoce limites, Lo importante es

encomtrar una mediacidn v no la combinacion de una actitud puritana en piblico y libertina a oscuras

El micdo v [a ignorancia han sido una mezcla explasiva cn cl desarrolto de la epidemia cn
Meéxico, desde ly actitud asumida ante el problema. ¢l tratamicnto a los enfermos ¥ 4 grupos de alto
riesgo que relmivamente incluye a ioda 1a sociedad v sobre todo ¢l comportamicnto sexual no s¢ ha

modificado porque no se ha logrado la conciemtizacion de la poblacién.



1.3 EL IMPACTO ECONOMICO.

La segunda guerra mundial trajo como consecuencia formas de acumulacion, obedeciendo a
nuevas reglas implantadas, permitiendo creer en ¢l triunfo del hicnestar social v en el papel

vanguardista de Estado en su implemeniacion.

La ciencia médica tiene ahora la hipétesis de que las condiciones de extrema pobreza de un pafs
tracn como consccuencid una poblacion enferma. Se supuso de esta manera que la transicion
epidemiolégica scrin una realidad en amplias regiones del mundo, con cl apoyo del Estado

Benefactor, I ciencia médica se prepard para enfrentar fos retos de la transicién,

En México ambos aspectos del panorama contemporineo: ¢} surgimiento de un Estado Benefactor
v transicion  cpidemiologica se fusionaron al calor de las iransformaciencs del régimen
postrevolucionario. E! pais contd con una vision subdesarrollada de Estado Benefactor v al inicio de
la decada de los 80, se hizo frente a una dificil situacion acarrcada por una desestabilizacion

economica anuncinda a mediados de los anos 70,

Para los 80 algunos paiscs desarrollados habian adoptado una cstrategia cconémica para {renar
fos estragos que para entonces, se decia habfan sido provocados por fa inversion estatal. Las politicas
neoliberales fucron adoptadas por México bajo presion del Fondo Monctario Internacional (FM1) y ¢l
Banco Mundial (BM). ahora sc pretendia cobrar sobre cualquicr consideracion la deuda adquirida en

los anos anteriores. (Pamplona Rangel. 1991)

Las politicas neoliberales trajeron consigo la creacién de més problemas con la intencién de
solucionar los creados por la crisis, incrementando la tasa de interés que impactaron negativamente
en fa inversién productiva, por cnde en ¢ empleo, el crecimicnto en la inflacion que deteriora los
salarios reales v reduce los niveles de vida de los sectores mayoritarios, aunque existe una pequeiia
proporcion de Ia poblacion que se queda con una porcién gigantesca de la riqueza producida. De csta
manera los mirgenes de pobreza se han incrementado, al devaluar la moneda se ha {renado ¢l
mantenimicnto de la planta productiva, impidiendo las importaciones necesarias y ¢l encarccimicnto
de los productos que consume 1a poblacién.

Una de Ias politicas de ajuste mds relevante es e} mancjo del presupucsto gubernamental ¢n lo
referente al gasto piiblico, un factor muy importante, que en México ayudd en gran medida a
configurar ¢l perfil del pais.



México como un pais dependiente v subdesarrollido ticne serios problemas en materia de salud.
los altos indices de enfermedades producen altas tasas de mortalidad. A esta situacion se suma la
gran crisis ccondmica que vive ¢l pais desde 1982, que s¢ ha remarcado mds después de diciembre de
1994, en lo seferenie a salud se dio una reduccion presupuestal per capita del 48% de 1982 a 1988,
teniendo como consccuencia ¢l deterioro de fas condiciones de salud de fa poblacién de nienores

FCCUISOS.

Aunque el gasio total sufrié un incremento. la distribucién de los mismos no se dirigid a
contribuir con un mayor bienestar de la pobiacion (safud, vivienda, alimemacion. cducagion) sino
que sc destinaron a camplis los compromisos de Ja denda que se cubre en “otros gasios” indicando
1ue el aumento sélo en pago de la deuda sc incrementd en un 448.6% mientras que los rubros de
salnd. edueacion v vivienda tuvieron un decremento de 233% cn conjunio. (Pamplona Rangel, 1991)

(CUADRO1.3.1)

MEXICO: GASTOS SECTORIALES. 1972-1987
(COMO PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL)

SECTOR 1972 1987
DEFENSA 4.2 14
EDUCACION 16.4 8.7
SALUD 5.1 13
VIVIENDA Y ESPARCIMIENTO 250 | 85
SEGURIDAD Y BIENESTAR SOCIAL
SERVICIOS ECONOMICOS 34.2 12.0
- OTROS GASTOS 152 682
GASTO TOTAL COMO % DEL PIB 11.5 22,7

FUENTE: Pamplona Rangel. 1991

De 1972 a {987 los gastos sectoriales tuvieron wn incremento cast del 100% como porcestaje del
PIB, pero este incremento fuc dado sdlo por el sumento cn ¢l rubro de otros gasios, por lo tanto ¢l
increnento no sc dio para contribuir a un mayor bicnestar de la poblacion, sino mds bien es una
transferencia de los recursos disponibles que se van hacia ¢f extenior como los pagos de la deuda.
enmascarandos en el rubro de otros gasios. (véase cuadro {.3.1)

El SIDA rcpresenta un problema social y cconémico de primera importancia que significa un
costo muy clevado a futiro no sélo econdmico sino social. Las politicas de salud en México forman
pare de una politica global. Sin embargo, México al formar parte de los paises en desarrollo. ¢sta

supeditado por politicas que dictan los paises desarrollados, bajo el argumento de que es lo que mas
convicne para su cconomia,



En cl cuadro 1.3.1, hasta 1987 se observa que los gastos destinados a el servicio de la deuda
extema aumentan en gran medida, mientras que s le restan recursos a los rubros de prestacién
social, De esta manera sc estd cumpliendo con las politicas de ajuste en gasto como lo determina el
Fondo Monetario Iniernacional (FM) organismo que er realidad dicta y regula las politicas que
rigen al pals, como condicidn para dar recursos financieros al mismo, los que regresan at servicio de
ta deuda casi en un 100%. (Acostay Chavéz, 1993)

El sector salud ha sido uno de mds castigados por las politicas de ajuste del gobierno, poniendo en
evidencia que la salud no ¢s una de fas prioridades basicas dentro de sus politicas econdmicas, pero
que sin embargo se justifica con programas de corto y mediano plazo o bien dando mayor prioridad a

las enfermedades de lemporada, como el Célera.

(CUADRO 1.3.2)
MEXICO: DESTINO DEL GASTO EN SALUD

PORCENTAJE 1994,
%

CONCEPTO 1994 |

GASTO CORRIENTE ) 918

B 'SERVICIOS PERSONALES 46.4

MATERIAL Y SUMINISTROS 108

SERVICIOS GENERALES 345

______GASTO DE INVERSION 5.3

BIENES MUEBLES E INMUEBLES 13
OBRAS PUBLICAS _ 40
TRANSFERENCIAS 29 _

TOTAL 100

FUENTE: Boletin & Informacion Estadistica, 1994,

El destino del gaslo en salud para 1994 en la mayor parte de su porcentaje se concentraba en ¢l
gasto corriente en un 91%, donde los servicios personales absorbian ¢l mayor porcentaje con un
46.4%; mientras que dentro del concepto de gastos de inversién se encontraba muy restringido,
destinindoscle sdlo 5.3%. (véase cuadro 1,3.2)

El control epidemioldgico ticne un alto costo econdmico, fundado en ¢l seguimiento del individuo
por varios aflos en base a un cquipo de salud interdisciplinario, los plantcamicntos de politicas de
salud deben relacionarse estrechamente con sus consecuencias econdmicas, No obstante Ia politica de
salud a scguirse y sus costos dependen de la dimensién del problema.

Por ello s¢ analizaran los gastos ¢n salud dividicndose de a siguiente mancra: a) Porcentaje del
PIB en gasto de salud y b) Gasto destinado al Sector Salud en México, La comparacién PIB con los
gastos del Sector Salud dara la magnitud del gasto total en salud y del SIDA, que se destina de los

recursos generados cn toda la cconomia,



(CUADRO 1.3.3)

PORCENTAJE DEL PIB EN GASTO

FUENTE: Sistema de Cuentas N

DE SALUD EN MEXICO.
ANO % DEL PIB VARIACION
PARA SALUD.

1980 3.4 -

1981 34 0

1982 3.6 0.2
1983 2.8 -0.8
1984 2.5 -0.3
1985 2.5 0
1986 2.5 0
1987 2.3 0.2
1988 2.2 -0.1
1989 2.5 0.3
1990 2.7 0.2
1991 2.7 0
1992 2.8 0.1
1993 2.5 -0.3
1994 2.8 0.3

los. 1994, Vigilancia d¢ los Progr en Estratega ¢ SPT/2

100, SSA, 1994,

En ¢l cuadro 1.3.3, se puede obscvar el porcentaje del PIB que sc destina a la salud ha cafdo de

3.6% en 1982 a 2.8% en 1994, comparable al porcentaje mds bajo en 1988 del 2.2%. El crecimiento

en los gastos en salud presentan tasas negativas de 1983 a 1988 comenzando ha crecer en menos de

1% presemando nuevamente tasas ncgalivas en 1993,
(CUADRO 1.3.4)

GASTO DESTINADO AL SECTOR SALUD EN MEXICO.

{A ﬁtciol constanies de 1880 con deflactor implicito de cada variable del Pi8.)
ANO PIB GASTO DESTINADO A SALUD
1980 73.7 2.50
1081 58.9 2.00
1982 61.0 2.20
1983 90.4 2.53
1084 59.1 1.47
1985 56.7 1.41
1988 73.8 1.84
1987 139.7 32
1988 89.5 2.18
1989 25.8 0.64
1990 29.5 0.79
1991 21.8 0.58
1992 14.6 040
1093 10.0 0.25
1994 9.8 0.27

FUENTE: Sistema de Cuentas Nacionales, INEGL
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Enclcuadro 1.3.4, sc observa que en 1993 v 1994 se ubica el gasto mds bajo destinado a la salud,
en contra parte el presupuesto més alto destinado a salud se da en 1987, aunque también se desting
un porcentaje relativamente alto cn 1992 y 1994, que no s daba desde 1983 (véase cuadro 1.3.3),

comparado cn ¢l PIB a precios constanies resulta ser muche mds bajo sélo por encima de 1993.

Como consecuencia de la crisis ccondmica de los 80 v parie de los 90 aunadas a las dificultades
derivadas del servicio de la deuda externa, se afecté el financiamicnto de los servicios de salud. La
polltica econdmica nacionat s¢ ha orientado basicamente al combate de la inflacion v el sancamicnto

financicro del sector publico en busca una recuperacion ccondinica.

A partir de ¢sie momento se dio mds relevancia a la decision de priorizar el gasio dentro de la
administracién piblica y fortalecer la vigilancia y el control de los lincamientos ¥ normatividad de
este rubro. Se determinaron ajusics considerables en el gasto publico a lo largo del periodo 1983-
1994, 1o que conllevé a un cambio en los ajusies del Sector Publico incluyendo !dgicamente al

desarrollo social. (Pamplona Rangel. 1991)

El valor del PIB presenté fluctuaciones cn Ip década de los 80, registrando incrementos
considerables a partir de 1990 con respecto a 1980. Las erogaciones del Sector Publico registraron
tasas negativas de crecimiento v como consecuencia bajo su participacidn con respecto al PIB. Asi
también s¢ presentd el mismo comportamiento en ¢l gaste de desarrolio social ¥ el gasto ¢n salud,

este ultimo disminuve su participacion respecto al PIB de 3.4% a 2.8%. (véase cuadro 1.3.3).

Con el mcejoramiento en los indicadores a finales de la década se dio inicio a una recuperacion
gradual del crecimiento de la aclividad cconémica con estabilidad de precios hasta 1990, El PIB
aumentd por primera vez ¢n varios afos, al presentar un crecimiento mayor al de la tasa de
crecimiento de [a poblacion. En un marco de sancamiento y control de las finanzas piblicas asi como
la reduccion stgnificativa de la inflacion se dio una mayor atencidn a las demandas de bienestar

social del pals.

Dentro de este esquema ¢l SIDA sc ubicd desde 1983 como un gasto de emergencia que absorbio
recursos de los programas de control de cnfermedades (ransmisibles', rubro que sdlo tuyo un gasto
considerable en 1987 de 32 mil 895 millones de pesos, que represcntaba menos de la veinteava parte
de! presupuesto dedicado a 1a atencidn hospitalaria™. EI SIDA no compite con las enfermedades que
se incluyen dentro de cstos programas sélo s¢ aflade para dividir los mismos recursos entre los

programas.

'3 Paludismo, cAncer cervico-uterino ¥ mumnario,
" Unico dato presentada. Dircecion de Epidemiologia, SSA, 1995,



El SIDA ¢s extremadamentc complejo, como enfermedad emergente se desconoce su evolucion en
las variables demogrdficas v 1 cficiencia de los mecanismos de transmision dentro del coniexto
sociocconémico v cultural mexicano. Sin cmibargo el no intentar ver hacia ¢l futuro a pesar de Jas
limilaciones. resultaria mis costoso que hacerlo sobre algunos supuestos cucstionables. mismos que
podrin corregirse conforine avance el conocimienlo ¢ informacion del problemia. (Sepulveda v Tapia,

1992)

E! control cpidemiotégico deja ver las mmihiples limitaciones que tiene ¢l sector salud para
conscguir los recursos necesarios que e permitan implantar una politica socialmente aceptable capaz
de incidir en la propagacion de 1a enfermedad. Hasta ahora cl estado ha dejado implicite la tendencia
a desviar sus acciones en una multiplicidad de programas y politicas con ¢l consecucnte dispendio de
incquidad de recursos.

Un aspecto sobresalicnte de tos casos de SIDA reportados hasta la fecha ha sido su distribucion
entre las difcrentes agencias de salud, que corresponde, casi exactamente, a la distnibucion de la

poblacion a nivel nacional que tiene derecho a los senvicios de salud.

En 1990 las instituciones de los ascgurados en ¢l pafs: Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) ¢ Instituto de Seguridad v Servicios Sociales de los Trabajadores de! Estado (ISSSTE)
reportaron $3.0% contra 43.3% en cobertura, a diferencia de la ¢ntidad federal de la sahud: Sccrelaria
de Salud (SSA) que reportd el 39.3% contra 40.2% en cobertura. Esto deja ver dos cosas: (Gonzalez

Blok. 1987)

a) Para la poblucion afectada no se reconoce el scctor ocupacional ¥ tampoco existe un indice claro
de su nivel socioccondmico. Sin cmbargo sc sabe que en las primeras fases dc la cpidemia hubo
una fuerte tendencia hacia la poblacion de clase media. que tienen un mayor peso en la
distribucion del ingresos ¥ en 1a educacion nacional,

b) Las instiluciones del seclor salud estdn igualmente inplicadas en el problema del SIDA. por lo

cual deben estar igualmente relacionadas en la polilica para enfrentaria.

Los programas vericales han sido la respuesta Iradicional, alli donde existe un alto nivel de
poblacién desprotegida de las instituciones de salud o de los minimos servicios médicos. Ademds son
programas aptos pura implantar acciones muy cspecificas tendientes al control o prevencion de un
problema y con medios muy sclectivos. Lo anterior implica un elevado costo de oportunidad de los
recursos cmpleados dejando sin resobver el problema de salud integral. lo cual sc deriva en
programas muy incficienies. Por cllo ¢f SIDA no cs afin a los programas verticales por varias

fazones:



o Su control cpidemioldgico cs muy complcjo y delicado, ya que las personas detectadas como
seropositivas deben ser sujetas a un control médico, psicolégico v social.

¢ Estin implicadas acciones de cducacion y prevencién del contagio para la poblacién en gencral
as| como cntre categoras especificas de la misma. Dichas acciones implican ¢l seguimiento
inmunoldgico v pricticas rigurosas asl como el suministro de profildcticos. De esta manera ¢l
SIDA plantea un programa integral de acciones intersectoriales e interdisciplinarias, que en el

futiro rebasarian las posibilidades ccondmicas de una sola agencia especializada.

Ha quedado establecido por ¢l sector salud que, al no existir cura para csta enfermedad, ¢l punto
de ataque mds cfectivo es 1a prevencion, ahorrindose de esta manera los oncrosos gastos de

manutencién de un enfermo.

El scctor salud muestra una situacion paraddjica producto de la larga transicién a la
hospitalizacién y relegamiento de 1a prevencién. Se ha establecido ya ¢l punto de ataque mis cfectivo
contra ¢! SIDA esto ¢s previniendo v no corrigicndo, lo primero evita el efecto de arrastre por el tipo
de crecimiento que ticne la epidemia y el scgundo es utdpico porque la enfermedad no tiene cura,

ademds de los altos costos paliativos que sc le dan a los enfermos.

E!l SIDA, no sélo abarca cl marco social, médico, juridico, psicoldgico, etc. sino también podria
ser un clemento determinanic dentro de o econémico, bajo este marco la epidemia comprende
también la crisis financiera generada tanto por el clevado costo econémico de los servicios que
demanda un enfermo de SIDA, como por la enfermedad o fa pérdida de individuos econémicamente
productives; el impacto de esta crisis recae directamente sobre la familia y sobre los gobiernos.

La atencién integral de un enfermo de SIDA incluye procedimicntos, diagndsticos y tratamientos
altamente especializados, cuyo costo varia por cada pals y para cada momento de Ja enfermedad
puede oscilar entre los 80 v 8 mil ddlares ¢n promedio por dia a nivel mundial, por cllo pocas
familias y pocos palses pucden asumir estos costos integralmente.
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1.4 ACCIONES Y MEDIDAS.

Con la creciente evolucion del SIDA, se han creado a nivel mundial acciones v medidas con un
sélo fin: contrarrestar ¢l creciente aumento de individuos con ci virus del SIDA. Tomando en cuenta

stts caracteristicas muy particulares que son:

« Es contagiosa y por cllo tiende a multiplicarse. Ticne un crecimiento de tipo exponencial. Es
decir ¢l nimero de casos aumenta como funcién multiplicativa por unidad de tiempo. Por
ejemplo. si una persona infectara a dos en ¢l curso de un aflo. ¥ cada una de ellas a dos mas
por aflos, al cabo de cinco afos tendriamos acumulados casi 250 personas infecladas. En
México, ¢l nimero de casos de SIDA s duplica aproximadamente cada sicte u ocho meses.
(Soberdn, 1988)

o Aun no se ha encontrado cura o medicamento para aliviar a los individuos infectados.

o Ejvirus tiene la caracteristica de ser mutable,

+ Los tratamientos paliativos de la gente contaminada con VIH. tiene costos nwuy elevados.
Ademas se presemta principaintente en personas de edad productiva. lo que aumenta los costos
indirectos.

o No es exclusivo de un sblo sexo. edad . posicion social o econdmica. (afortunadamente sino
tardaria mds en encontrarse la curacion).

» El91% de los casos de VIH, se da principaliticnte por via sexual. lo que dificulta sy control.

« EISIDA ¢suna cnfermedad.* de muy alta letalidad v wna vez diagnosticada, el paciente tiene
una sobrevida de 20% a los tres aios y casi nula a los 6 ¥ 10 aftos o quizds un poco mds si se
tienc los recursos ccondmicos para los iratamicntos paliativos que se requicren. (Soberon.
1988)

o El padecer el SIDA, representa un estigma. Esta sitacidn determina una frecucnte
discriminacion social.

De los diversos estudios realizados en torno a ¢l SIDA se desprenden tres formas principales de
contagio que una persona infectada pucda transmitirle a otra que no lo estd. Cabe resaltar que son las

tres vias principales de contagio seguras ¥ comuncs pero ne las unicas. cllas son:

1% La genle no muere del SIDA en si mismo, porque ¢l SIDA no s un a enfermnedad sino un sindrome, ¢s decir,
es ung mexcla de infecciones oportunistas que atacan cuando el funcionamiento del sistema inmunoldgico ha
sido danado por el VL



1.- Por contacto sexual.
2.- Contacto con sangre contaminada (via transfusion o jeringas infectadas).

3.- Transmisién perinatal.

Sin embargo, lambién se ha descartado que la enfermedad se (ransmita por contacto casual con
alguna persona cnferma o infectada asintomdtica. Es decir, no sc transmite por- compartir
instalaciones sanitarias, lavabos o tinas, por nadar cn albercas piblicas, por tomar de un mismo vaso,
saludar de mano, o compantir ¢l sitio de trabajo, escuela , hogar o transporte, Tampoco s¢ transmite a
través dc un beso o saliva, estornudo, tos, expectoracioncs, picaduras de inscctos o Ja donacién de
sangre. (Soberén, 1988)

Bajo este marco, s¢ impone la aplicacién de una serie de medidas y accioncs tendientes a frenar la
rdpida progresion de la infeccién por el VIH, tratando de no estigmatizar, discriminar o aislar al
grupo portador de este virus, pero tampoco se puede poner en peligro cl derecho que le corresponde a
todo individuo (derecho a la salud), por no tomar las medidas pertinentes cn relacion a la amenaza
que para cllos representan los grupos de personas infectadas,

Hasta el 6 de febrero de 1989 se habian notificado a la OMS: 132 mil 976 casos de SIDA a nivel
mundial, de los cuales ¢l (60.37%) correspondian a Estados Unidos, Uganda con (4.14%). Francia
(3.67%), Brasil (3.34%), Tanzania (2.30%), Alemania (1.94%), ltalia (1.92%), Malawi y Canad4
con (1.64%) y México en décimo lugar con (1.51%).

(CUADRO 1.4.1)

CASOS DE SIDA A NIVEL MUNDIAL
HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DE 1984.

REGION NUMERO DE CASOS
AMERICA 526 682
AFRICA 347713
EUROPA _ 127 886
ASIA 17057
OCEANIA 5738
TOTAL 1025073

FUENTE: WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD, N*7, 1995,
NOTA: Han fallecido casi 3 miliones de personas & nivel mundial s causa del virus.
A nivel mundial, hasta 1994 s¢ estima que mds de 18 millones de personas adultas y 1.5 millones
de niflos ya estdn infectados por ¢l VIH, ademds s¢ calcula que 5 mil personas diariamente s
infectan en el orbe, A finales de 1994 sc hablan reporiado a ta OMS un millén 25 mil 73 casos
acumulados de STDA en el mundo (véase cuadro 1.4.1), aunque s¢ estima que ¢l nimero cs de mds
de 4 millones 500 mil casos. Lo que significa un aumento del 20% con respecto al nimero de casos a
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finales de 1993. Con respecto a las regiones con mayor nimero de casos reportados del SIDA. s¢
encontraba cn primer lugar hasta 1994, América con 526 mil 682 caso y le segufa Africa con 347 mil

713 casos rcportados.

En México para fines de 1994 habla aproximadamente 18 mil 006 casos acumulados dc personas
infectadas por cl SIDA y con las caracteristicas del virus, las cifras sc vuelven preocupanies ya que
cada persona enferma del sindrome ticne una pérdida de 36 aflos de vida productiva. representando
para ¢l pais (desde la aparicion del mal). un total de 309 mil ados de vida productivida ¥ cicntos de
millones de pesos ¢n pérdidas. (Suponicndo que estan sicndo infectados en promedio a los 24 afos de
edad v son productivos hasta los 60 ados de edad.)

La aplicacion en estralegias de lucha plantea cuestiones juridicas, éticas, psicosociales,
cconémicas y operativas. Las posturas adopladas refiejan en gran medida la idiosincrasia de cada
pals. Las medidas v su eficacia corresponden al grado de desarrollo que han afcanzado los servicios
de salud, la cfectividad de los programas de regulacién sanitaria, la penetracién de los programas
cducativos y el grado de excelencia de la investigacion en sus modalidades bdsicas, clinicas ¥
epidemioldgicas. (Soberdn, 1988)

Dentro de las medidas y acciones de prevencion social que se han tomado a nivel mundial, se
encuentra como principio bdsico v universal en todas las regiones. ante la ausencia de un
medicamento esistente o vacuna, como la unica esperanza real, “la educacidn” Pero hay algunas
medidas o acciones que solamente los gobierﬁos o las autoridades sanitarias pueden tomar
dependiendo de sus recursos v de su capacidad econdmica, A nivel mundial las medidas y acciones
basicas son:

o Controlar los suministros de sangre para evitar contagios por csta via,

o Facilitar a los programas dc vacunacidn medios dc esterilizacion mediante jeringas de un sélo
uso o blen facilitar agujas esterilizadas

¢ Informacién integral a toda Ia poblacién sobre ¢l SIDA.

o Ascgurar la suficiente disponibilidad de preservativos.

o Dar ascsorfa y realizar las prucbas del SIDA gratuitamente, ha quicn lo solicitec ademds de scr
confidencial y accesible.

« Campaias permanentes para cvitar la discriminacion de los portadores de VIH.

o Publicitar la prdctica de sexo scguro.

Estas acciones dependen del criterio moral v solvencia econdmica de cada gobierno, ain cuando

sean miles las medins que se Hevan ha cabo a nivel mundial tratando de concientizar a la poblacién



del peligro que se corre con 1a llegada del SIDA,; la parte mas impontante de 1a prevencién depende
de 1a conciencia que tenga cada individuo sobre sus acciones y su estilo de vida. Por sf sola la
informacién aumenta el conocimiento de la poblacién que realmente esté interesada en el virus, pero
sin embargo no modifica de manera radical las costumbres de cada pais, como por ejemplo: (Panos,
1988)

o En Gran Breiafla; después de una intensa campadia del gobicrno, bajo ¢! lema dc “no mucras
por ignorancia”, hasia un 93% de los adolescentes sabian conio se trasmitia el SIDA.

¢ Rwanda. después de una encucsta a los adultos acerca de lo que sablan del SIDA y su forma
de transmitirse, los coordinadores de 1a campaiia lanzaron una gran accién publicitaria, con
una scrie de programas dc radio v la distribucién de follctos informativos en todo el pais.

o Uganda; la educacién sobre el SIDA estd ya incluida en las asignaturas sobre salud,
preparadas por ¢l Fondo Internacional de las Naciones Unidas para cl Socorro a la Infancia
(UNICEEF., por sus siglas en inglés) para las escuelas primarias, micntras que las enseflanzas
sobre 1a prevencién del virus en las sccundarias ya sc imparten.

¢ Brasil; sus medidas y acciones estdn basadas principalmente, en la distribucidn de folletos del
uso de prescrvativos, programas de televisién dirigidos a grupos de alto ricsgo.

¢ Canad. las organizaciones en la lucha contra ¢! SIDA, dan educacion, consejo y apoyo. El
programa contra ¢l mal de la Asociacién Canadicnse de salud piblica ofrece preparacién y
capacitacion en el lugar de trabajo, ademds de que el gobierno federal ha desarrollado una
estrategia nacional v un programa de asistencia social,

o Estados Unidos, s dan servicios contra ¢l virus, por cjemplo: lineas de informacién,
asistencia alimentaria, vigilancia medica, ascsorfa, grupos dc apoyo y asistencia a personas
con SIDA.

El SIDA ha provocado, una respuesta social intensa en todo ¢l mundo, cjemplo de clfo es que
hasta 1990, 143 paises habian reportado casos d¢ personas infoctadas a la OMS, Ademis se ha
méencionade como simple muesireo las accioncs que han realizando diversos paiscs y que s¢ acaban
de schalar.

Ahora bien de las medidas y acciones lievadas a cabo en México tienden a aumentar desde sus
antecedentes en el pafs en 1983, con el objetivo de evitar que s¢ siga propagando la enfermedad.
Dentro de Ias medidas de prevision social a nivel nacional destacan: (Higashida, 1994)
® A nivel individual o de pareja.
¢ A nivel familiar,

® A nivel comunidad.
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A nivel individual o de pareja:

Tener un sdlo compailero sexual,

Asco anles y después de las relaciones sexuales,

Evitar tener relaciones sexuales con personas de grupos de allo riesgo: homosesuales y bisexuales
promiscuos, hemofiticos, prastitutas o farmacodependicnies.

Evitar tener relaciones con personas circunstanciales de las cuales sc desconoce su estado de
salud.

De tener sospechas de alguna enfermedad. acudir al médico para que se¢ haga el diagnéstico
respectivo,

Si existe la posibilidad de haber contraido SIDA, sedebe evitar el embarazo.

Evitar transfusiones innccesarias ¢ inyecciones con jeringas no esterilizadas.

Las personas penenccicntes a los grupos de allo ricsgo deben evitar donar sangre. esperma v
drganos, Tampoco deben compartir objetos de uso personal que pudicran cstar contaminados con
sangre enferma.

Se debe utitizar adecuadamente el preservativo o condon.

A nivel familiar:

¢ La educacidn sexual desde la infancia cs impontante, ya que como no existe medicamentas ni

vacunas, |a tinica vacuna real es la prevencion.

¢ La comunicacidn entre la familia es muy impontante ¥ ésta debe ser clara y abicna.

A nivel comunidad:

En 1986 se cred ¢] CONASIDA,

En la 39" Asamblea de 1a salud (mayo de 1986) sc creé el Programa especial de 1a OMS sobre el
SIDA (SPA) para apoyar a través de las oficinas regionales los esfucrzos de los paiscs, s¢
establecid también que los programas de prevencion y control del VIH deben intcgrarse a la
atencion primaria de la salud,

En mavo dc 1986 sc publicaron en ¢l Diario Oficial de la Federacién, algunos articulos de la ley
general de salud:
Articulo 134, ¢l SIDA debe agregarse a Ja lista de enfermedades sujetas a vigilancia
cpidemioldgica,



Anticulo 136; se deben notificar inmediatamente los casos en ios cuales sc detecte Ia presencia del
VIH o anticuerpos del virus.

Aniculo 332; a partir del 25 de agosto de 1987 sc cstablecié que la sangre humana sélo debe
obienerse de voluntarios que la proposcionen oporiunamenie v ¢n ningn caso podran scr objeto
de actos de comercio. Esta modificacidn sc Hevd a cabo debido a que ¢l 8% de las personas quce
vendian su sangre eran positivas a ta prucha del VIH.

Articulo 462, fraccién scgunda, y 462 bis; s¢ considera ¢l comercio de sangre como conducta
ilfcita.

En 1987 s¢ llevd a cabo un scguimicnto mas detaliado de las transfusiones de sangre.

Se¢ ha obscrvado que la transmisidn del SIDA en consullorios, cifnicas y hospitales ¢s muy
sclativa, pero sin embargo deben scguir los acuerdos de 1a OMS.

En 1988 cl Comité creado en 1986 sc convierte en el Conscjo Nacional para la Prevencion v
Control del Sindrome de Tnmunodeficiencia Adquirida (CONASIDA), conservando las mismas
siglas, ademds queda establecido por decreto presidencial en 1987, que dicho érgano deberd ser
auénomo desconcentrado de fa SSA. Sus objetivos primordiales son: analizar ¢l virus, promover
¥ coordinar programas de investigacidn. prevencion v control del SIDA, ademds de establecer
criterios para cl diagnostico. prevencidn, tratamiento v conirol del mismo, ademds de disedar
campafias ¥ otras actividades de corte informativo, dirigidas a loda 1a poblacidn con el fin de
ofrecer un mayor conocimiento ¢ informacién de 1a enfermedad.

Pese a la descentralizacién, el CONASIDA cuenta con el apoyo de diversas institucioncs del

sector salud y de sectore publico, sacial y privado. Inicialmente este Comité incorpord al Instituto
Mexicano del Scguro Sacial (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), Departamento del Distrito Federal (DDF), Secretaria de Salud (SSA), Petréleos
Mexicanos (PEMEX), Marina y Ejército, cabe scfialar que cs una de las pocas veces que s¢ han
integrado todas las instituciones de salud conjuntamente. Ademds el Comité cuenta con cuatro
subcomités;

. De educacién pars la salud

. De Terapéutica clfnica ( a cargo del hospital de Nutricién).

. De Investigacion epidemioldgica (dependiente de ia direccidn de Epidemiologia del Hospitat

General).

. De Bancos de Sangre ( que dependen del Centro Nacional de transfunsidn sanguinea del cual

emanan las nuevas feyes que reglamentan fa transmisidn de sangre).



3

Cabe sefalar que ¢} CONASIDA como drgano descentralizado. pero con el poder. apoyo v
presupucsto destinado a esc fin”, ¢s ¢l encargado de diseilar las medidas v acciones pertinentes con ¢l
fin de orientar ¢ informar a fa poblacién, que son:

I Informacién al pablico, tratando de Hegar a todos los seclores de manera “amplia, correcta v
clara™,

I{. Via medios masivos de comunicacion (radio, television, medios impresos); conferencias. cte.

11, Oricntacién a quicn lo requicra, a través de la creacion del TELSIDA teléfono que funciona las
24 horas del dia.

1V.Creacién de una norma relativa a 1a realizacién de prucbas para detectar sangre contaminada
(mayo de 1986) con cardcter obligatorio ¢ inmediato.

V. EI CONASIDA a través del Subcomité de Vigilancia e Investigacién Epidemiélogica. ha iniciado
la publicacién del BOLETIN MENSUAL DEL SIDA, cuvo objetivo ¢s proporcionar informacion
cpidemioldgica opartuna v periodica.

VI.En cuamo a difusién, e} CONASIDA clabora contunicados de prensa relacionados con el SIDA y
que s¢ publican en diarios de circulacién nacional.

V. fuserciones pagadas de promocionales del Consejo en diversas revistas.

Ademds. en 1988 1a OMS cstablecié que cada 1° de diciembre se conmenorard cn todos los
pafscs micmbros el dia mundial dei SIDA. México forma parte del comité asesor de fa Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS). que coordinado por su unidad cpidemiologica. claboré un
documento para su difusién nacional e internacional. También, cada tres meses. los paises micmbros
informan a la OPS sobre ¢l total de casos registrados en el trimestre antenior, segun edad. sexo,
factores de riesgo conocidos v manifestaciones clinicas, (OMS, 1989)

El SIDA sc¢ considera dentro del panorama cpidemioldgico como una de tantas enfermedades
transmisibles, sin embargo su incidencia ha dade lugar 2l desarrollo de acciones y medidas
especificas para su previsién y control ya que su tendencia cs ascendente desde 1992. El propdsito de
{as acciones es la prevencion de la infeccidn en fos sujctos que no o estdn: ya que ¢l SIDA tiene un
largo periodo asintomdtico en ¢l que el sujeto con VIH es ¢l infectante. de ahl fa necesidad de asignar
gran importancia a la vigilancia cpidemioldgica, a través de acciones ¥ medidas para tratar de
contrarrestar cl virus ademds de tener un seguimiento de los seropositivos y enfermios. Durante 1989
¥ 1994 destacan as siguientes acciones de prevencidn y control def SIDA (véase cuadro 1.4.2).



(CUADRO 1.4.2)

ACCIONES DE PREVENCION Y CONTROL DE SIDA REALIZADAS
EN LOS CENTROS DE CONASIDA.

1989-1994 (1)

CONCEPTO 1989 1994 o/ Acum./abs.
Casos nucs os de} SIDA por afo de - ]
notificacion a nivet nacional. 1.607 1.830 17,507
Personas scropositivas registradas, (2) 593 73 3.898
Prucbas de deteccidn sercoldgicas
realizadas. (2) 1163 18,885 71,770
);(uncro de consultas médicas otorgadas. 5.361 18,014 72.087
(2)
Asesoria a fanuliares infectados v 1441 3,226 18.524
estudiantes. (2)
Personal de satud capacitado para atender 348 L246 3,643
pacientes. (2)
Nimero de acciones de educacién a la 276 1.254 2,904
poblacién.(2)
Visitas domiciliarias realizadas. (2) 0 120 258

FUENTE: SSA nforme, de Ejecucion. PLAN NACIONAL DE DESARROLLO. (994, p.355,

1/ Para 1994 casos notificados hasta fa semnans 29 del 17 al 23 de julio &t mismo aho.
2/ Acviones realizadas en {os Centros del CONASIDA ded Distrito Federal.

¢/ Cifras estimadas.

De las acciones de prevencion y control del STDA Hevadas a cabo en los centros de informacidn
del CONASIDA en ¢l Distrito Federal de 1988-1994 se obscrva una tendencia ascendente en sus

rubros (véasc cuadro 1.4.3, datos oficiales).

(CUADRO 1.4.3)
ACCIONES DE PREVENCION Y CONTROL DEL SIDA
EN MEXICO HASTA 1994,

ACCIONES 6 (180 _ 1% (11 W2 [1my | 1éW ] TOTAL
PERSONAS SEROPOSITIVAS i
REGISTRADAS 64 593 818 74] 812 &% m 4235
PRUEBAS DE DETECCION
SEREOLOGICAS REALIZADAS | 319 4163 110215 f11851 112555 [14101 [18885 |72,080
NUMERO DE CONSULTAS
QTORGADAS 3 st loess 112670 [9207 |17087 [18014 |720
ASESORIA A FAMILIARES
INFECTADOS Y ESTUDIANTES | 120 1440 2041 590 {3037 [2689 3228 {1884

FUENTE: Reporie mensua! &l cantro de Informacion’ slencidn & VIH'SIDA. CONASIDA




De las accioncs especificas antes mencionadas, también ¢l Conscjo cuenta con: prucbas de
deteccion a mujercs dedicadas a 1a prostitucion, un teléfono informativo denominado TELSIDA. que
adentds de orientar lambién puede servir como instrumento de medicion publico para medir ci
impacto de las campanas, ¢l disefio ¥ difusién de campafas educativas ¥ de capacitacién, ¢l fomento
de la educacion sexual de los jévenes v adolescentes.

Asimismo el CONASIDA rienc la ventaja de fomentar una pronta conjuncion de csfuerzos sin las
fricciones que implicaria otras formas de relacion. Sin embargo ¢! CONASIDA no ¢s méis que un
mecanismo vinculador cjerciendo sus principales funciones ¢n la cducacion, ¢l control
epidemioldgico, Ia regulacion y Ja investigacion. Ademds tiene un presupuesto propio y una relacion
desconcentrada respecto al gobicrno ¥ autonome respecto a las instituciones del sector. Goza de esta

manera de las ventajas, pero también de los problemas de los programas de la organizacién venical.
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1.5 PROGRAMAS ESPECIFICOS.

En el VI Informe de gobierno de Carlos Salinas de Gortari, dentro del apantado de bienestar
social se¢ hace mencién de que 1a prioridad basica dentro de! sector salud, es el cuidado de 1a salud de
los mexicanos (V1 Informe de Gobierno, 1994); sin embargo queda de manifiesto que habia y hay
prioridades mayores que una atencién integral para la salud de la poblacién. De cllo se desprende
que las, acciones y medidas llevadas a cabo por ¢l gobicmo mexicano para luchar contra ¢l SIDA
aunadas a los programas de corto ¥ mediano plazo, no tienen una continuidad que permita tener un
seguimiento real de 1a evolucién de virus. Ni siquiera se puede contar con informacién v educacién

sexual real. que son elementos indispensables y eficaces para detencr a la cpidemia,

Al analizar las acciones, medidas v programas sc puede observar que no s¢ llevan a cabo medidas
enérgicas y reales al respecto, sino por el contrario, todas cllas se realizan limitadamente. Sin
embargo, tanto a nivel nacional como a nivel mundial sc ticnen contemplados programas para la
lucha contra ¢l SIDA. En ¢l marco internacional, 1a OMS es la encargada de disefar ¥ buscar

soluciones a mediano plazo para curar a la gente infectada por ¢ste mal.

Dentro de los programas especificos a nivel mundial, enfocados principalmenie a prevenir y
contrarresiar ¢} SIDA, de acuerdo a la politica y caracteristicas de cada pals, se pueden seilalar los
siguicnles: (Boletin Epidemiolégico, 1987)

1. Un programa especial de la OMS sobre ¢l SIDA en febrero de 1987, cuyos objetivos bdsicos son
e} fortalecer 0 apoyar los programas adicionales del control de la enfermedad a nivel mundial,
ademds de avudar, buscar y realizar actividades de importancia gencral; ademds la OMS est
preparando una serie de publicacioncs sobre promocién de la salud con el fin de orientar a la
poblacidn y evitar ¢l SIDA,

2. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) en 1990 establecio programas de prevencion
del VIH/ETS, teniendo como prioridad basica la educacion sobre ¢t SIDA para los nifios dentro v
fuera de las escuclas, mediante programas de extension a la comunidad.

3. En 1991 ta OMS dispuso un programa global para la lucha contra el SIDA, un presupuesto de 50
milloncs de délarcs,

Los Programas de previsién del SIDA requicren informacion basica sobre siete campos como
minimo: (OMS y OPS, 1989)

1.- La epidemiologia local del SIDA.

2.- La idea que cl piblico ticne SIDA.
3.- Los comportamicntos de allo riesgo.
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4.- Los recursos institucionales y comunitarios.
5.« La disponibilidad de servicios y productos,
6.- Los medios de comunicacion.

7.- Los obstdculos ¢ impedimentos previstos.

A raiz de 1a deteccién del primer caso de VIH, en 1981, o gobiernos de todo ¢} mundo han
destinado pocos recursos a prevenir ¢ investigar la enfermedad dentro de sus programas nacionales
de prevencion, De los 6 mil millones de délares que se dirigen a nivel mundial al VIH/SIDA, sélo el
10% s¢ dedica a la prevenciom: ¢l resto se enfoca a gastos médicos y servicios hospitalarios.
(Lagunes, 1995)

En cuanto a los programas a nivel nacional, en ¢l Plan Nacional de Desarrollo 19831994 se
seflala en el apartado de politica social referente a las enfermedades transmisibles dentro del cual se
encuentra ¢l SIDA, las estrategias de salud encaminadas a contrarrestar la incidencia de las
enfermedades transmisibles. (Plan Nacional de Desarrollo, 1983)

Cabe resaltar que de las acciones, medidas y programas para la Jucha del mortal virus. implican
una inversion, donde hay una proporcidn que no es redituable v es aquella que va dirigida a las
personas infectadas con el mal, ya que no hay contrapartida en la inversidn va que dichas personas
no sanan ¥ fallecen ¢n un corto tiempo.

Hay Programas que pucden scr mds efectivos en materia de prevencién v mds reales 1eniendo
como base principal una adecuada cducacién sexual a cargo de geme capacitada, aunados a
programas cducativos y cambios de conducta sexual, para la disminucidn de infectados. Pero
ninguna campafia de cducacién sanitaria tiene, ni remotamente, los grados de complcjidad que ticne
¢l SIDA.

Por un lado, existc 1a necesidad, desde 1a perspectiva de la salud piblica, de hacer legar un
mensaje contundente sobre ¢l uso de preservativos 6 condén a una parte importante de fa poblacién
sexualmente activa y por cl otro, ¢s necesario respetar la sensibilidad de amplios grupos de la
poblacidn, que se sicnten molestos ante la “crudeza” de los mensajes. (Vera, 1989.)

Para ¢l desarrollo de un programa nacional ¢s imprescindibic el establecimiento de una instancia
nacional de plancacidn. informacidn control, integracién de fundamentos cientlficos y programas,
coordinacién entre federacidn. estados ¢ instituciones del sectore publico, social y privado, ademas de
la normatividad de programas y olvidarse de Jas tendencias moralistas que pudicra tencr aigunas de
las partes. S6lo asf, quizas, se pueda tener un control efectivo en los programas, lo que se traduciria
cn una disminucion “real” de la cpidemia. (Castro, 1989)



El primer paso necesario en los programas educativos en México, para la prevencion del SIDA,
fue fa introduccion y ¢f mancjo pablico de la patabra “conddn™®; que causé en los inicios de Jos
programas cspanto entre tos grupos conservadores, quicnes criticaron ¢ incluso tlegaron a demandar
juridicamente al programa o campaia que mencionara dicha patabra, argumentando que ctlo iba en
contra de las bucnas costumbres y que ademds fomentaba la promiscuidad en las relaciones sexuales.

Sin embargo habia otros grupos que apoyvaban y aplaudian las medidas sanitarias,

De Jos programas nacionales implementados se pueden scilalar los siguientes: (Castro. 1989)
En [985 sc creé una linca de emergencia o “teléfono rojo™; en 1986 sc realizaron prucbas para
detectar ¢} VIH. ademads de orientacion, tratamientos v distribucion de condones. Con la creacitn del
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SNVE) del SIDA en México ¢n 1987, se permitié

la claboracion del Programa Nacional de prevencién del SIDA a mediano plazo,

Los Organismos No Gubernamentates (ONG) en 1988 a través de un esfucrzo local v nacionat
implantaron scis programas de accién: Informacidn; educacion. alencidn: desarrollo grupal: redes: y

por iltimo administracién general.

Todos los programas son desarrollados como un servicio de tos ONG ¢ incluven la creacidn ¢
implementacion de nuevos proyectos, tales como la realizacin de programas con grupos de apoyo a
personas infectadas por ¢l VIH y a sus familias en 1988; servicios clinicos para pacientes externos
con medicamentos ¥ equipo médico gratuitos en 1989; creacion de programas viables con orientacion
cultural para disminuir ¢l impacto del SIDA, con el éptimo aprovechamiento de los recursos

materiales v humanos en 1992,

La realizacion de programas de sensibilizacion continua a homosexuales, bisexuales, fancionarios
piiblicos ¥ trabajadores de fa salud con respecto al SIDA, se han realizado durante 1992-1993 y ¢n

1994 se sentaron Ja bases para 1a creacién de fa oficina de informacion del SIDA.

Una de las posibles formas de conlrarrestar los cfectos negativos del VIHUSIDA cs que el
gobilemo asuma como prioridad destinar recursos para poder gencrar programas reales de prevencion
para lograr cambios de actitud. Un programa bien encaminado, podria representar un rubro esencial
cn a jucha contra ¢l virus; apoyado por campafias bien diseladas y serias. Por ello serdn analizadas
en ¢l siguiente capitulo, partiendo del supuesto de que son una de las medidas mas importantes que

s¢ han tomado y sobre quicnes recac en gran medida ¢! éxito o fracaso de 1a lucha contra ¢l SIDA.

'8 E1 1énmino “condén” se airibuye & un médico de la corte de Carlos | de Inglaterra, de apellido Condom, quien
propuso a) monarca que incorporara este elemento en sus practicas sexuales, con el fin de tratar de limitar su ya
numerosa descendencia. Sin embargo, existe evidencias del uso del condén entre los cgipeios hacia ¢l aflo 1350
u.c. (Del Rioy Uribe, 1993, p.11.)
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CAPITULO I

CAMPANAS,

En el caso del S1DA, la enfermedad
mata doblemente; por intolerancia,
discriminacién y persecuclén;

pero tamblén por negligencia,
desinformacién y desinterés,

Arnoido Kraus,



2.1 SU PREVISION SOCIAL.

EI mejoramiento en ¢l nivel de salud como un aspecto fundamental del bienestar social no se da
necesariamiente como resultado automatico del crecimiento ccondmico, sino que es preciso ademds,
adoptar los medios necesarios que hagan gradualmente posible 1a prestacion de este servicio a toda la

poblacién con los niveles de calidad descados, que implicaria un desarrollo econdmico,

Por ello la previsién social, tiene una panie fundamental en la lucha contra ¢l SIDA. ademds se
sefiala que existen realmente tres epidemias del SIDA que de hechio son las fases de la invasion a
comunidad por ¢l virus del SIDA. de acuerdo a esto, cada contunidad atacada por el virus pasa por

fres fases sucesivamente:

1 La primera cpidemia es la de la infeccidn silenciosa por el virus VIH a menudo completamente
inadvertida.

2. La scgunda cpidemia se da después de un plazo de varios afos, ¢s la cpidemia del SIDA
propiamente dicha, de la que mds de un millén de casos acumulados se han reportado a nivel
mundial hasta diciembre de 1994.

3 Latercera cpidemia cs la de las reacciones socinles, culturales, econémicas ¥ politicas ante ¢l
SIDA, que se da también a nivel mundial. (Panos, 1988)

Anie tales evidencias se han redoblado csfuerzos en materia de salud, para tratar de contrarrestar
¢l virus, sin embargo no fue sino hasta 1986 con la creacion del CONASIDA; que se comenzd a

tomar “conciencia” del virus.

Como medida preventiva con resultados a largo plazo, los programas educativos dirigidos a la
poblacidn en general, son de la mayor importancia. Pero las campafas a través de los ntedios
masivos de comunicacion deben ser especificas, directas y claras. Donde su contenido deberia incluir
la importancia del SIDA como problema de salud piblica, vias de transmisién, pricticas de sexo
seguro, en especial el uso del conddn ¥ peligros derivados del uso compartido de jeringas, como
causa principales de transmision del VIH,

De cste modo 1986, es el ailo cn que se comenzé a claborar ¢l Programa Nacional para la
Prevencion y ¢l Control del SIDA de Mediano Plazo y con ¢l empiczan ha crearse las primeras

campaias de prevencién. Que cuenta con objetivos especificos: (Plan de Medios, 1994)
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» Desarrollar campantas informativas que ademds de informar sobre los inecanismos de transmision

y las formas de prevencion del VIH, hagan hincapié que ¢l riesgo ¢s de todos, desestigmatizando

a grupos ¢specificos v afectados que han sido objeto de discriminacidn social.

o Discfiar mensajes de concicntizacidn positiva a la poblacidn para comprender a los afectados,
tratando de generar una respucsta activa en la sociedad para evitar mayores contagios.

» Realizar campanas educativas y de capacitacion a nivel individual v grupal, reconociendo que son
estas actividades las que con ¢l tiempo pueden conseguir modificacion en las conductas, actitudes

v pricticas ricsgosas. Ash las campailas en medios masivos se deben entender conio mecanismos

de presencia, apoyo ¥ orientacidn hacia la poblacion.

s Elaborar campanas segmentadas de informacién, cducacién vy capacitacion para grupos con
caracteristicas cspecificas evitando herir susceptibilidades.

¢ Descentralizar la produccidn de los mensajes v actividades a regiones. reconocicnde la diversidad
geografica, cubural y étnica que hay en el pais, ademds de la panicipacion de los grupos seciales

v comuniiarios.

s Fomentar Iy educacidn sexual de los jovenes v adolescentes con ¢ fin de prevenir la infeccién del

VIH. asi como otras enfermedades transmisibles,

Con base a este Programa Nacional. comienza ¢l diseito de campanas contra ¢l SIDA. para 1987
conocicndo cl comportamicnto del virus. sus mecanismos de transmision v su reaccidn con ¢f medio
ambiente, nacen las primeras miedidas preventivas, Las respucstas gubernamentales no se hicicron
esperar v en érminos de comunicacién masiva se dio via el CONASIDA como ¢l eneargado del

discio de las campanas auspiciadas por ¢l Gobicrno Federal. (Plan de Medios. 1994)

A continuacidn se enumerardn las principales campafas realizadas desde 1987 hasta 1994:
La primera campaia de prevencidn del SIDA y por responder a las demandas informativas del
piblico contd con ¢l apoyo de la Secrctarfa de Salud (SSA). Direccidn de Radio Television v
Cinematografla (RTC) y los propios medios de coninicacion a los que les parecié atractiva y
novedosa la informacidn;

1.- Nombre de la campana: MITQS Y PRECAUCIONES,

Objetivo General: diddctico. con la imencidn de dar las caracteristicas bdsicas de) SIDA, su
prevencion v mito. Dirigido: a la poblacion de las zonas ubanas de todos los niveles
sociocconomicos. Cobertura geogrdfica: nivel nacional, a través de 1073 estaciones de radio de} pais
¥ 77 de television. (incluyendo repetidoras cstmales v locales). Fecha de cjecucion: Plancacion * 2°
semestre de 1987 y ter bimestre de 1988. Transmision 2° v Jer bimestre de 1988, Duracion: 3 meses.
Medios utilizados: radio. t.v y apoyos grificos (follctos ¥ caricles), Su impacto no fuc evaluado
debido a restricciones presupnestales.
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Cabe seilalar que también fue en 1987, cuando s¢ realizd el primer veto a las campafias y que
algunas han sido enlatadas, lo que pone en evidencia la dificil ¢ irregular relacion del CONASIDA
con los medios masivos de comunicacién, ademds de las grandes pérdidas que deriva esta accién y lo
que esto representa, mostrando que aun no se ticne la plena conciencia de 1a magnitud del virus, asi
como lo imponiancia de los medios de comunicacién como fucnte de informacién para la poblacion;
que sin embargo anicponen sus intereses econémicos e ideas moralistas. La primera pérdida de un

spot publicitario ¢n campafia sc dio a razén de 100 millones de vicjos pesos.

En 1989, ¢l patrocinador de las campaiias s dio como en 1988 v como se dard hasta 1994 por ¢l
gobicrno de México a través de la Secretraria de Salud (SSA) y dcl CONASIDA.

2.- Nombre dc la Campaila: DIA MUNDIJAL DE RMACION SOBRE EL SIDA.

Objetivo General: sensibilizar a Ja poblacién v estimular la biisqueda ¥ demanda de informacién
sobre ¢} SIDA. Dirigida: al piiblico en general. Cobertura geografica: nivel nacional a través de 1073
estaciones de radio ¥ 77 de t.v, ademds de apoyo grafico en andenes de del Sistema Colectivo Metro.

Planeacién: 2° bintestre de 1988, Transmision abril, mayo v junio de 1988,

En los Gltimos meses de 1988, en México no ¢ realizaron mds campadas, ya que ¢l pais cstaba
concentrado en las clecciones presidenciales ¥ en sus resultados. comenzando asf ¢l primer periodo

de silencio en las campartas contra el SIDA v el final de la primera fase. (véase cuadro, 2.1.1)

3.- Nombre de la Campana; IMPACTO Y REFERENCIA EPIDEMIOLOGICA.

Objetivo general: a través del mensaje estadistico sensibilizar a los diversos scctores de la
poblacién para comenzar ha introducir 1a nocién del ricsgo de adquirir ¢! VIH/SIDA. Dirigido: a
scgmentos especificos de la poblacidn (varones v mujeres) de niveles socioeconémicos. Cobertura
geogrdfica: nivel nacional por medio de radio v t.v. Planeacién: 4° bimestre de 1988, Transmision
ler trimestre de 1989.

Esta camparia fue de¢ las mds econémicas ademds de marcar un avance significativo, por vez
primcra se dio informacidn a publico especifico y da inicio la scgunda fase de campailas. (véase
cuadro, 2.1.1)

4.- Nonibre de la Campafla: PARTICIPACION SOCIAL ;TU QUE ESTAS HACIENDQ?,

Objetivo gencral: sensibilizar a la poblacién y promover la movilizacién y participacidn de
diversos scctores. Dirigido: diversos sectores de 1a sociedad, segin su ocupacidn y edad. Cobertura
geogrdfica: a nivel nacional por radio, tv. Plancacién: ler trimestre de 1989. Ejecucién abril-
noviembre de 1989. La produccién fue de bajo costo, el promedio de impactos diarios fue dc 5 por
L.y, ¥ 10 por radio.



4

& - Nombre de fa Campaita: LOTERIA-METRO.

Objetivo general: incidencia cultura), influencia a los diversos sectores de Ja poblacion para que
adquicra los conocimichtos bdsicos sobre VIH/SIDA. formas de transmisién v prevencion. Dirigido:
segmentos especificos de fa poblacidn (adolescenics, padres de familia. mujeres v diversas
ocupaciones). Cobertura geografica: a nivel nacional por radio. t.v.. v una fuerte propaganda de
materiales grificos colocados principalmente en el metro. Planeacidn: febrero-noviembre de 1989,

Ejecucidn noviembre de 1989 a septicmbre de 1990.

La campaita fue accidentada ya que una ves lanzada al poco tiempo ¢! Coordinador General del
CONASIDA fue acusado penalmente por la asociacion PRO-VIDA, bajo los cargos de promover la
promiscuidad ¥ pervertir a los menores. al presemar los condones conto 1a medida preventiva contra
¢l SIDA. Después de un estudio de las supuestas evidencias por parte de! Procurador General de In
Repiiblica se decidio que ne habia crimen que perseguir. (Rico B.. 1995)

A partir de csta campada RTC decidid. transmitir los spor en horanies de dificil acceso para la
pablacién: de las 11 de la noche hasta fas 6 de di madana. argumentando el cjercicio de la
sexualidad. esta camipaia tuvo fuertes recursos financieros v ha sido la unica campaia para medios

masivos con pre y postevaluacion. realizado por 1a agencia externa del Gobietno.
6.- Nonibre de ta Campana: MUJER Y SIDA.

Objetivo General: complementar la estrategia de 1a OMS para ¢l dia mundial de hucha contra el
SIDA. Dirigido: a scgmicntos cspecificos de la poblacién. las mujeres. Cobertura geografica: nivel
nacional, por medio de radio, Lv.. v apoyos grificos. Plancacidn: septiembre-octubre de 1990
Transmisién: noviembre-diciembre de 1990

Después de ¢sta campana ¢l CONASIDA no tuvo promocionales en los medios masivos durante
uri aflo, asi que durante 1991 ne hubo spot de prevencion del SIDA. danando la imagen del Consejo.

que se tradujo cn una disminucion de los scrvicios que presiaba a la comunidad.
7.- Nombre de 1a Campafla: VENDAS.

Obijctivo General: fomentar la comunicacién de la fanulia 1especto a la sexualidad v SIDA entre
padres ¢ hijos. Dirigido: a padres ¢ hijos dc todos los niveles socioecondmicos. Cobertura geogrifica:
nivel nacional. por medio de radio. t.v,, ¥ carteles. Plancacidn: 4° trimestre de 1990. Transmisién:
cnero-marze de 1991,

Despuds de este spot nuevamente prevalecié ¢l silencio. A lo largo de Ia historia de] CONASIDA.

el diseflo y produccidn de estrategias para campaiias de comunicacion educativa no se realizé bajo un
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plan sistematico y especifico, sino de mancra coyuntural, que fucron respondicndo a las necesidades
v expectativas informativas de diversos sectores de Ja poblacidn, A mediados de 1991 ¢t CONASIDA
realiz6 un proceso de recstructuracion interna que incorpord una Direccién de Documentacion v
Comunicacidn y de mancra concreta una Subdireccion de Comunicacion ¢n dos departamentos

especializados: Discfio y Produccion de materia educativa y publicaciones.(Plan de Medios. 1994)

Con cllo surge ¢l discito de ¢l Plan de Medios de comunicacidn de 19921994, que ticne por
objetivos:
a) Establecer un diagndstico situacional de la relacién socio~cultural ¥ su impacto epidemiologico-
social del fendmeno SIDA.
b) Sensibilizar y promover la participacién de la ciudadania v reforzar las labores educativas
llevadas por ¢l Conscjo.
¢) Establecer la politicas del CONASIDA en materia de comunicacién educativa v social a nivel
aIsivo.
Con ¢l Plan de Medios de Comunicacién se trata de dar una visién mds objetiva de 1a lucha
contra ¢l SIDA. sustentdndose cn la educacién como una cstrategia global integral v pennancnte
aunada a la vinculacidn ¥ concertacidn institucional que permita realizar amplias estralegias de

comunicacidn.

En cl discio de las primeras fases de campanas del nucvo plan de medios, la Agency for
Internacional Development (AID), apové al CONASIDA proporcionando asesorfa téenica en
mercadotecnia social y comunicacion educativas, ademds de apories metoddlogicos. En basc a lo

anterior se disedaron nuevas camipafas.

8.- Nombre de 1a Campada: PUENTE.

Objetivo General: reforzar 1a imagen corporativa del Consejo a través de 1a promocién de los
servickos que presia la institucion. Con cllo sc dio inicié por vez primera, al discfio de una estrategia
global de comunicacidn programada, secuenciado v con metas definidas. Dirigido: a la poblacién en
general de Lodos los niveles socioccondmicos. Cobertura geografica: a nivel nacional, por medio de
radio, L.v.; con diez impactos diarios v tres en los canales de Lv, Planeacidn: marzo-mayo de 1992,
Transmisién: 20 de junio al 20 de agosto de 1992,

Los recursos econémicos para la produccion de la campadia fucron minimos, tratando de reducir

costos. Da inicio Ia tercera etapa: El Plan de Medios 1992-1994.
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9,- Nombre de la campaiia: APERTURA SOCIAL |, CARLOS Y AMELIA,

Objetivo General: generar y fomentar climas de apertura social que permitan hablar de
sexualidad y SIDA, sin tintes moralistas. Dirigido: a parcjas sexualmente activas especificamente y
poblacion en general. Cobertura geografica: a nivel nacional con 10 impactos diarios por radio y tres
por L. Plancacién: mayo septiembre de 1992. Transmisién 20 de octubre de 1992 al 20 de cnero de
1993,

10.- Nombre de 1a Campana: DERECHOS HUMANOS/SEROPOSITIVOS.

Objetive General: proniover los derechos humanos de las personas infectadas v sensibilizar a la
poblacién que no lo estd. Dirigido: a seropositivos, familiarcs y amigos. Cobertura geogrifica: a nivel
nacional y de¢ mancra excepcional se contd con 5.5 impactos diarios cn los canales de t.y. ¥ 10 en
radio. ademds de apoyo grifico. Planeacién: mayo-septicmibre de 1992, transmision: 21 de enero al
20 de abril de 1993.

11.- Nombre de la Campafia: ADOLESCENTES.

Objctivo General: dar a conocer las opciones ¢cn materia de prevencidn sexual. Dingido: a los
adolescentes de 15 a 20 anos de ambos sexos principalmente. Cobertura geogrdfica: a nivel nacional
con 10 impactos diarios por radio v 3 por tv.. ademds de apoyos grdficos. Plancacidn: mayo-
septicinbre de 1992. Transmisidn: 21 de abril al 20 de julio de 1993.

12.- Nomibre de la Campafia; ESCUELA.

Objetivo General: fomentar 1a nocidn del riesgo de coniraer SIDA y el cambio de actitudes. Dirigido:
a padres de familia, macstros de sccundaria y preparatoria. Cobertura geogrifica. a nivel nacional.
Planeacidn y ejecucion: febrero de 1993.

13.- Nombre de la Campaiia: MANOS Y OBJETOS,

Objetivo General: eliminar tabics culturales. Su cjecucion 28 de noviembre de 1993 al 30 de
scptiembre de 1994, sujeta a las politicas de tiempos oficiales en cobertura nacional de acuerdo con ¢l
término de la Ley Federal de Radio v Televisién'’, con 3 impactos diarios en tv. v 10 en radio

acompailados de scis promocionales: escucla, mitos, sangre segura, oficina, fitbol y cafeteria.

VEsta ley adiciono en su estnictura, ¢ articulo 9 del Acuerdo Presidencial publicado ¢! 31 de diciembie de
1968, que autoriza a la Secretaria de Ilacienda v Crédito Publico (SHCP) para recibir pagos de iinpuestos con
algunas modalidades. en este articulo se acuerda que los concesionarios de los medios masivos de comunicacion
otorguen en 12.5% del 10tal de sus tiempos de transmision a ls diversas dependengias del gobiemo en fulicion,
a mancra de pago parcial y cn especic, del impucsto por servicios presindos por empresas que funcionan at
amparo de cotcesiones federales para ¢l uso det dominio directo de la Nacion. (Plan de Medios, 1992)
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Finalmente, ¢n ¢l Plan Nacional d¢ Mcdios de Comunicacion 1992-1994 del CONASIDA;
durante 1994. se llevé a cabo 1a 4* y tltima fase de produccién del Plan de Medios, teniendo como

objetivo gencral actualizar las temdticas y tratamicntos educativos, distribucion de folletos con temas

especificos, asi come la realizacién de un taller seminario con cspecialistas y profesionales del tema.

En esta ultima fasc sc realizé la ltima campafa del sexenio de CSG, donde cf titulo de a
campaia siguié sicndo MANQS Y OBJETOS 1, plancando un promedio dc transmisién de 3.5
impactos por L., ¥ 10 por radio v sus repetidoras; tratando de responder a las nucvas necesidades de
comunicacion cducativa que fucron rebasando al Plan de Mcdios. (véase cuadro 2.1.1)

(CUADRO 2.1.4)

CAMPANAS CONASIDA 1987-1992

ANOS SLOGAN SPOTS RADIO TV, SPOT X |DURACIO
(IMPACTOS) | (IMPACTOS) | IMESES | NmEsEs
Primera fase 1987-1988
1967-1668 | dsindta del amor... con 2 0 5idia 34,650 k}
responsabilided.
SILENCIO 1
1988 | sigue Ia informacién, 2 S/dia ~ 3/dle 20,790 3
Segunda fase 1989-1992
1988 [0 no  penses 8 0 8/dia 41,580 3
informarte? o .
1988 | ,qud esiae haciendo t0? 13 | 5/dia __Cidia 62,400 _ ]
1989 [loterle 2 __5/dia 8/dia 138.600 10|
SILENCIO | o ]
1900 | mume con SI0A ) 0 | ydie 136880 | 2 |
SILENCIO ) 1 |
1961 g;“: la venda de tus 1 0 S/dia 84,650 0
SILENCIO
1992 | PLAN 19021904,

“FUENTE: CONASIDA, Direccion b Campafas y Difuside: 1995,

Los supucstos que inspiraron ¢l discito de las campafias mencionadas se derivaron de un proceso

anterior y fucron en gencral los siguienies: (Rico. B., 1995)

I. La “mayoria” de las personas en México ticnen la informacién bdsica sobre ¢l SIDA y como

prevenirlo. Por ello los mensajes no deben ser repetitivos, Ia informacidn contendida debe ser

nueva. tratando de concientizar a la poblacidn.

2. La mavorfa de las personas no se sienten en riesgo, las campafias deben incrementar la

percepeidn de ricsgo en la poblacién en general,
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3. Persiste la cstigmatizacién y discriminacidn, para las personas con VIH/SIDA, Por cllo los
anuncios deben abordar este problema con ¢l objcto de incrementar la solidaridad v evitr la
violacién a los derechos humanos.

4. Las campafias en medios masivos de comunicacion no modifica en sf el comportamicnio,

5. México cs un pals complcjo, con variadas y diferentes realidades sociales, culturales v religiosas.
Por 10 1anto, sc deberfan proponer opciones para todo: desde la abstinencia hasta el uso del
condén, de una manera clara y objctiva.

6 Existe una creciente tendencia a olvidar que el SIDA s¢ ha instalado en ¢! pais v el resto del
mundo, por cllo la intencion de las campaiias cs buscar presencia dentro de la poblacién ¥ no
olvidar al virus.

Sin cmbargo los programas de tipo educative que se pudicran aplicar de forma masiva para
coinbatir el SIDA, no pueden estrictamente hablando. modificar conductas. La decisidn v la
capacidad real de modificar una conducta depende de cada individuo. Los programas no pueden mds
que informar a la poblacién (sin tendencia cocrcitiva), trata de Inducir 1a modificacién de su
conducta, ofrecer elementos educativos para que actize. Pero la informacion no necesariamente incide
en cambios cn las conductas de los individuos, entre la informacidn que ofrecen los responsables de
una campana cducaliva v ¢l cambio de conductas media una gran distancia.

Se vuelve necesario, profundizar sobre qué tipo de mecanismo determina la conducta. qué
faclores influyen mds cficazmenie; en otros términos. cudl ¢s la mejor mancra de orientar un
programa educativo para aleanzar los resultados deseados. En el caso del SIDA, ¢l dilema es claro: 0
sc logra producir una campadla cducativa que cfectivamente predisponga a los individuos anle la
urgencia de modificar sus conductas, o s¢ verd avanzar la cpidemia hasta producir estragos
inimaginables. (Casiro, 1989)

Las campafias suponen cl “arma sccreta” contra esta epidemia v aunque dentro del esquema ticne un

plan, un diseflo v una panticipacién de los difcrentes grupos afectados, éstas no se cumplen

cabalmente, ademds el gobierno no aprovecha sus espacios disponibles en radio y L.v, sin clvidar que
los spots casi siempre pasan a altas horas donde la audicncia es muy reducida. Ello es una evidencia
de la ausencia de una respuesta adecuada en 10rno a la epidemia, tanto por ¢l gobierno como por Ia
poblacién en gencral, reflcjando quc alrededor del virus sélo hay intercses econdmicos e ideas
moralistas, que son realmente el problema real para combatir el SIDA. (véase cuadro 2.1.1)
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2.2 IMPACTO DE LAS CAMPANAS EN LA ECONOMIA.

Todos los problemas de fndole social ¢n torno a un pafs estdn {ntimamente relacionados con ¢l
aspecto econdmico v le afectan en concordancia. Como se ha referido anteriormente el Aombre no
genera lu enfermedad pero si las condiciones para que esta surja.” De csta mancra un dafo social,

provoca incondicionalmente un dafto econdmico ¢n ¢l mismo sentido y en la misma magnitud,

Conforme s¢ ha conocido la complcjidad del problema del SIDA, la comunicacién educativa se
ha ubicado conio una de las principales herramientas de prevencisn. Bajo este marco los medios de
comunicacion han jugade un papcl importante cn la cstraicgia de salud publica para divulgar ¥
difundir informacion “objetiva” acerca de Jos mecanismos de transmisién y prevencion del SIDA, asi

como proaiover Ja participacidn social.

No obstante, ¢l esfuerzo pocos han sido los resultados que se han podido registrar respecto a la
consientizacién de la percepeidn de riesgo por parte de la poblacién y sobre ¢l impacto de fas
campafias masivas cn la modificacion de actitudes ¥ practicas aunque algunos especialistas sefialan
que estos cambios son reversibles a mediano plazo, lo que implica 1a necesidad de susteniar ks
intervenciones oducativas durante periodos prolongados con la consiguicate carga econémica que
esto implica. (Salud Publica, No 32)

La socicdad mexicana es plural y diversa, por ello el disefo del mensaje tienc matices dificiles de
abordar, por lo tanio los medios de comunicacién ain con su desarrollo y tecnologia ticnen
limitaciones para persuadir a las diferentes audiencias a la adopcidn de habitos preventivos

Bajo este marco, ¢s Importante conocer ¢l impacto en la cconomla como un costo total desde 1a
perspectiva de campalias, asi como algunas consideraciones de lo que esto provoca en la sociedad
(respucsta) y en la familia hacicndo una comparacién (Qué cs mds oncroso, prevenir o Ja
manutencion paliativa de los afectados?.

La medicina por excelencia s la preventiva, ciertamente una campafla preventiva que cumpla
con los objetivos para los que fue discAada aherraria costos; reduciendo el ndmere de infectados y



47

poder enfrentar a una cpidemia sin control. Asf para poder analizar de mancra mds precisa los
efectos del costo, se estudiaran Jos cambios en cuante a la propagacién del SIDA. desde su aparicion
en 1987 hasta 1994.

La campadia anti-SIDA supone en realidad un cosio bajo de N§ 140 mil pesos duranie 1992-1994
(segiin datos de la Dircccion de campaiias de CONASIDA en 1994), (véase cuadro 2.2.1) pero sin
cmbargo el problema no ¢s of costo de las campanas. sino ¢l traiamienio de la cnfermedad. ya que si
bien ¢s cierto 1o s¢ estdn destinando muchos recursos a la epidemia. ésta existe v estd latente para
tener una explosién hacia 1998 segin cstimaciones del propio CONASIDA al ser ol 80% de la
poblacién joven y econémicamente activa la que esta infectada. Por esta razdn se deberd cargar con
un costo mds clevado a todos los niveles ¥ principalmente ¢l preventivo. donde la poblacién que

pudicra cstar infectada sc encuentra en edad de producir, representando el motor econdmico de! pals.

(CUADRO 2.2.1).
COSTO DE CAMPANAS EN MEXICO.
_CAMPANA |~ COSTO
1987-1988 80,000
1988 110,000
1990 95,000
1891 100,000
1962-1994 140,000

FUENTE: CONASIDA, Direccion & Educacion s Difusion, 1994,

La efectividad total en la campania contra ¢l SIDA en México v ¢! resto def mundo s baja. ¥ por
cllo siempre existe el riesgo de contagiarse, aunado a una proporcién de la poblacidn que no tiene
acceso a la informacion o que simiplemente es inconsciente ante el problema. De 1987 a 1988 ci
cquipo del CONASIDA comenz6 a disefar una campatta acorde a las necesidades de la poblacién

con ¢l propdsito de tocar ¢l tema sin fricciones ante grupos conservadores.

La reaccion ante la primera campada fuc inntediata y violenta acusando al gobierno de tratar de
fomentar las relaciones sexuales en México, tendiente a la disipacién moral; sin embargo alin con
1odos los ataques de grupos mioralistas como PRO-VIDA™ y la Iglesia Catdlica. las camparias
continuaron aunque con algunas modificaciones sintiéndose poco a poco una apertura mis clara
hacia 1a cducacion sexual, (Direccion de Campatias, 1994)

El impacto ccondmico se identifica con los fracasos y su magnitud en cuanto a prevencion; las
campafias preveativas realizadas objetivamente podran reducir la multiplicacion de la infeccion v por

" Es una entidad confederada dependiente de 140 sgrupaciones pamoquiales y civiles, creada en 1978 para
vigilar la buena marcha de las costumbres. todas clias bajo la mirnda aprobateria del clero mexicano. Se
financia con las aportaciones ccondmicas y en especic de sus propios inlegrantes y de sus organizaciones.(Vera,
1989. p.18-19).



48

lo tanto ¢! niimero de enfermos a futuro; que s¢ traduciria en una reduccién del costo de tratamientos
paliativos, para los afeciados los cuales tienen que recurrir necesariamente (no siempre) a
instituciones como ¢! CONASIDA.

Tampoco se debe creer que la sola informacién serd suftciente para que Ia poblacidn en riesgo
modifique sus conductas o pricticas sexuales. Algunos grupos de ricsgo como los homosexuales
principalmente, han reducido su curva de infeccidn, aunque ain surge la pregunta si esto ha sido
provocado por las camparias o por ¢l impacto que ha dejado en cllos la gran cantidad de muertes por
1a infeccién dentro del grupo. En la ciudad de San Francisco (E.U).. ha Ilegado a tal magnitud la
infeccion en el grupo que cada individuo conoce hasta 70 amigos o conocidos que padecen o han
mueno por ¢l SIDA. (Danicls, 1986)

En las encucstas realizadas entre diversos grupos poblacionales se ha encontrado un marcado
contraste entre ¢l allo conociniento sobre 1a enfermedad ¥ sus formas y mecanismos de transmisién
por una parte. y la falta de aplicacion e informacién de estos conocimientos por la otra. Esto indica
que las personas entrevistadas no se perciben a sf mismas en riesgo de adquirir la enfermedad, 2
pesar de incurrir en pricticas que ellos mismos saben tren consigo un alto riesgo de transmisidn.
(Plan de niedios. 1994)

En términos cconomicos la prevencién de la epidemia tiene un bajo costo, tomando en cucnta que
¢s0 s¢ traduce en una poblacién sana y productiva; el esquivar el problema actual acarrea un elevado
nimero de enfermos que necesariamente serdn una carga econdmica ¥ un faltantc en ingreso

familiar. consumo. etc."®

A partir de 1987 cuando da inicio la campafia en contra del SIDA. las tasas de crecimiento de la
enfermedad empiezan a ser negativas pasando de crecimicntos arriba del 100% hasta 1.6% residuo
dejado por 13 intensa campada de 1989, mientras 1990 ¥ 1991 fueron campafias muy tenues, De esta
mancra s¢ amortigua cl crecimiento también por el niimero de personas que murieron duranie 1983 y
1989. Se d1 un gran crecimiento en 1993 para pasar 3 una tasa negativa de variacion en 1994, esta
baja se dio porque la mayoria de fos infectados desde 1983 va habia muerto por lo tanto se da un
crecimiento mds bajo va que el limite de muertes por ¢! SIDA va de 5 a 10 aflos y los casos
registrados por muerte s¢ dan hacla 1994. (véase cuadro 2.2.2)

19 Conferencia Internacional del SIDA, Yokohoma Japon (AUDIO), 1994.
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(CUADRO 2.2.2)
CASOS DE SIDA EN MEXICO
HASTA MARZO DE 1995.
ANOS | #DECASOS | CASOS %
NUEVOS |VARIACION.

1983 8 6 .
1984 6 0 .
1085 29 23 83
1986 248 217 758
1987 518 272 110
1988 905 387 74.7
1989 1,607 702 775
1990 2,588 981 81.9
1991 3,167 579 223
1992 3,220 53 1.8
1993 5005 1,875 58.2
1994 4,049 (1,048) (205)

TOTAL

HASTA 22,088 18,008 44,7
1998

FUENTE: Registro Naciona) dv Casos de SIDA
Es en 1990 v en adetante cuando se daun gran salto en nimeros de infeciados, en 1993 la mayor
ctapa de concentracidn de enfermos del SIDA con respecto al nimero de infectados en 1994, Se
puedc observar que a partir de difusion de educacién en campatias et nimero de infectados baja cn
gran proporcién a las tasas observadas cn auscncia de csta. La cifra totat de infeccion engloba varios
componentes los cuales no se han contabilizado o desglosado por lo tanto no se puede conocer con
cerieza ¢l impacto real ¢n los grupos contagiados, practicas sexuales, tratamicntos en derivados

sanguincos, drogadiccion, violencia (violacion por gente infectada),

Por otra parte ¢l subregisiro en un porcentaje de infectados que no s¢ han contabilizado ¥ ¢l
nuniero de personas que conforman ¢l grupo de asintomaticos: portador asintomdtico permanente ¥
portador asintomdtico cn incubacién. Dentro de este grupo se considera un 30% de los datos
conocidos. (FUNSALUD, 1993).

L.a concordancia entre ¢l disefto de campafas v resultados obtenidos no cs muy equitativa. El
contar con una poblacidn heterogénea pero con tendencia al disfraz moral hace que sea muy dificil

tener un resultado cercano a lo real,

México sc enfrenta a nuevos retos ¢n materia de salud y uno de cllos ¢s ¢l SIDA que aumenta
cada vez mds su costo incrementando las cifras de infeccion v muerte que tienden a elevarse

cottsiderablementc, lo cual anulard ¢l poco avance que se ha alcanzado cn la década pasada en
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relacidn a la reduccién de Jas 1asas de mortalidad, Los servicios de salud son un factor contribuyente
al crecimiento v desarrollo de un pafs, las medidas de sanidad bien cjecutadas tren consigo la
disminucién o la crradicacion total de enfermedades y la disminucién de muertes, que sc podria
traducir en ¢l posible progreso de un pais. (Dircccién Epidemiolégica, 1995)



51

2.3 BENEFICIO DEL GOBIERNO POR ESTOS

SERVICIOS.

¢ Cuil ¢s el beneficio del gobierno por preservar la salud de 1a poblacién?. Los senvicios sociales
que presta el gobierno, por definicién no tienen un beneficio tangible. no se pucden recuperar
ccondmicamentc. Las funciones del sector piblico son especificas v tiene como finalidad ¢l buen
funcionaniento de la economia v la resolucidn de problemas sociales que un individuo o una

poblacién no pueden o no estan dispucstos a resolver.

Existe una interaccion entre pobreza y enfermedad; asimismo entre salud. desarrolio econémico y
{o social. por eflo el cuidado de la salud cubre varios aspectos enire cllos s¢ encuentra la promocién,

1a prevencion, la medicina curativa y afternativa aunada a la paliativa.

En ¢l transcurso de su historia. los paiscs transitan por distintos problemas epidemioldgicos
estrechamenie relacionados con su momento histdrico ¥ con su desarroflo econdmica: ¥ junto con
clios se muestra la incquidad en salud la cual se expresa dramaticamente a lo largo de su historia.

aln no se puede comprender del Lodo que, una buena salud de todos significa la salud de un pafs.

La esperanza de vida al nacer ha aumentado considerablemente a o largo de las Gltimas cuatro
décadas que duranie todo ¢l curso de la historia de Ja humanidad. Siendo de 40 afos de vida cn los
paises en desarrollo en 1930 v en 1990 alcanzd los 63 de vida. En 1950, 28 de cada cien nidos
morian antes de los cinco afos. para 1990 csta cifra habia bajado a 10 defunciones. Elfo s¢ debe
quizds ha que se han erradicaron enfermedades que eran la principal causa de! fallecimiento de mifes
y probablemente hasta de millones de personas cada ano; ademds ha contribuido ¢l avance de la
ciercia médica que se ha dado la tarea de crear nuevos medicamentos capaces de combatir las
enfennedades, asimismo las vacunas constiluyen una parte fundamental para la proteccidn v
prevencidn de la poblacién.(FUNSALUD, 1994)

Tales micjoras s¢ tradujeron no sélo ¢n importanies apones directos al aumento del bicnestar,
1ambién cn una disminucidn de la carga ccandmica que representa. Pero a pesar de ¢s1os avancees los
problemas en salud persisten, los niveles de insalubridad siguen siendo alios en paises ¢n desarrollo

gencralmente, ademds la falta de clla se refleja en la pobreza de un pals.
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El ritmo de crecimiento en salud sc ha desarroliado considerablemente a nivel mundial pero que
sin ecmbargo muestra también las desigualdades entre los pafses desarrollados y los que no lo son.
Los servicios en salud no solo benefician al gobierno, sino al pais ¥ su poblacién que lo conforma.
Para evilar tener una sociedad enferma cs determinante la prevencion como tnico instrumento capaz
de amortiguar enfermedades que después se pucdan convertir en cpidemias ¥ ¢stas a su vez en

pandemias.

E! SIDA cntra dentro de! marco de cpidemia-pandemia, si se analizan las cifras de enfermos
tomados ¢n cuenta los no conocidos, s¢ tendria un total de 32 mil casos fugaces con una tasa de
incidencia de 253 por cada millén de habitantes aunado a Ja tasa acumulada de 52 mil 240 personas
infectadas emergidas. (véase cuadro 2.3.1) La epidemia de! SIDA puede no ser importanic en sus
cifras, que puede resultar no representativa en cuanto @ nimeros tomado en cucnta el total de la

poblacién, representando mucho menos del 1%.

Sin embrago csta cpidemia s asemeja a una bola de nieve que va creciendo a paso agigantados,
dado que e! grupo infectado de a poblacién aunque “pequeiio” es letal y se va muliplicando, cada
infectado puede contagiar en promedio entre 5 y 10 personas dependicndo de sus précticas, las que a
su vez pueden contagiar a otras lantas, cabe resaltar que un enfermo de SIDA tiende a desarrollar
actitudes egofstas y puede actuar con indiferencia ¢ imprudencia ante el virus, Elo hace que a futuro
s¢a un costo elevado. no solo para el Sector Salud sino para toda la poblacion que veria reducidos los
servicios que recibe,

(CUADRO 2.3.1)

CASOS NUEVOS DE SIDA POR ANO DE
NOTIFICACION Y SEXO EN MEXICO 1983-1994.

ANO CASOS RAZON PORCENTAJE
HiM DE CASOS EN
MUJERES
1583 8 6a0 0.0
1984 8 6a0 0.0
7985 28 T4 6.9
1986 246 30a1 32
1987 518 a1 79
1988 905 Bal 13.5
1989 1,607 Bal 15.2
1990 2,568 581 16.2
1891 3,167 5al 15.4
1582 3,220 XX 15.2
1963 8,005 6al 14.8
1594 3,040 Bal 134
1983.1995
ACUMULADOS | 22,085 8a1 145

FUENTE: Region Navionl de Casas de SIDA. CONASIDA, 1995.
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El SIDA cs considerado una seria amenaza sobre la sociedad v la capacidad del Estado para
enfrentarla, aun con unas cifras 10 veces por debajo de 1a actual que de acucrdo al CONASIDA cs
“imposible™, los costos ccondmicos v sociales se consideran como insuperables toda vez que la

mortalidad afectaria principalmente a la Poblacion Econdmicamente Activa (PEA).

La problemdtica de la campaia contra ¢l SIDA se refleja en su falta de realidad social, al tratar de
quedar en concordancia con grupos conservadores que por si mismos no resolverdn ¢l problema del
sindrome, si este crece a niveles incontrolables. Por otro Jado. ¢l CONASIDA se enfrenta a varias
limitaciones par discilar la campania adecuada, aun siendo un organismo descentralizado tiene que

apegarse a paliticas vigenics en salud.

Los recursos humanos v financicros con que cuenta ¢l Consejo se ven limitados para disefar,
producir ¢ instrumentar cstrategias de comunicacién que se adecue a las caracteristicas culturales,
educativas y cédigos lingilisticos de los multiples grupos que conforman cl pais. (CONASIDA, Dir.
de Campafias, 1994)

Los problemas cconémicos del pafs han orillado a estas medidas que no son uma solucién,
sobretodo a la epidemia. La crcacién del CONASIDA con un presupucsto constante dcl 0.03% como
un porcentaje del gasto deslinado a salud se ha visto como una panacea por parte del sector para
desviar la responsabilidad a esta institucion,

En realidad el costo de la epidemia del SIDA es clevado pero no sc asume, se le destina un
presupuesto de N$8 nillones 734 mil pesos anuales (véase cuadro 2.3.2) a Ia institucidn del cual se le
asigna un alto porcentaje al pago cn salarios a los profesionales y personal en general gue labora en
¢l Consejo, ¥ sdlo 1.75% a campatias del presupuesto utilizado desde el inicio de Jas mismas cn 1987,
(datos obtcnidos de la cntrevista con la Dra. Mclva Mufiz, Directora Administrativa del
CONASIDA, 1995),

(CUADRO 2.3.2)

DESTINO DEL PRESUPUESTO DEL CONASIDA 1494,
DESTINO N§ PORCENTAJE
SALARIOS 2,180.000 26%

GASTO DE OPERACION 3,387.000 1%
matesiss y suminisiros
materias y oficinas
materias primas
farmacis
SERVICIOS GENERALES 3,184.000 6%
aeesoria
fletes
mantsnimiento
TOTVAL 8,734.000° 100

FUENTE:CONASIDA, 1994,
*PRESUFUESTO PARA 1994:15,018.400
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Al analizar ¢l impacto econdmico de la cpidemia se han estudiado los datos obtenidos de Ins
diferenies instituciones del sector salud las cuales no incluyen un rubro al SIDA, sedalando al gasto
en la cpidemia como sélo un dato del gasto toial cjercide pero no destinado, realizando las
ponderaciones del gasto en ¢l CONASIDA y medicamentos que “ofrecen” las instituciones, donde en
1a mayoria de los casos no esidn cn cxistencia. Por otra parte 1a atencion hospitalaria sélo s¢ da para

aliviar la infeccidn oportunista en turmo ¥ 1a atencién integral al paciente con SIDA no sc cjerce.

Aun ast se dice que el problema es de organizacién donde ¢l propio CONASIDA destina gran
parte de su presupucsto a salarios ¥ costos de operacion mis de un 60%. cuando se le destina menos
del 2% del presupuesto mensual a una campaia cn una afo, representando un 0.145% del
presupucsio mensual, sabiendo que Ia campafa es uno de Jos rubros mds importantes para combatir
el SIDA, las diferencias derivadas al interior de! Consejo son un reflcjo de los muchos problemas que

enfrenta el Sector Salud aciualmenie v cllos son:

Asignacidn equivocada de recursos; se gastan fondos plblicos en intervenciones de salud de escasa
eficacia en funcién de los costos como la cirugia de cancer, al tiempo que sigue siendo insuficiente cl
financiamicnto de otras medidas de importancia critica y sumamente cficaces en funcién de costo
como ¢l tratamicnio a tuberculosis v las enfermedades de transmisidn sexual, los hospitales absorben

un 20% solo en pago a personal docente,

Desigualdad: Los pobres carccen de acceso a los servicios basicos de salud y 1a atencion que reciben
es de mala calidad. E1 gasto piblico en salud beneficia a los que estdn en mejor siluacidn econdmica
en forma de asistencia gratuita o por debajo del costo y subvenciones de los scguros médicos ¥

puiblicos.(1)

Ineficiencia; Gran parte del dinero que se gasta en salud sc despilfarra; se compran productos
farmacéuticos de marcas registradas, en lugar de comprar medicamentos genéricos, los ausiliares de

salud estdn mal distribuidos y supervisados y las camas de hospitales estén subutilizadas.(2)

Explosién de costos: En México los gastos de asistencia sanitaria aumentan mis rdpido que los
ingresos. E1 mimero cada vez mavor de médicos, la disponibilidad de tecnologia, difusion de seguros
médicos; se combinan para gencrar una demanda de procedimicntos, pagos de honorarios que

alcanzan un nivel de costo muy ¢levado.(3)

En ¢l siguicnie capitulo s¢ hard un andlisis mis deiallado de los costos directo, gencrales ¢
individuales gencrados por el VIH/SIDA; una vez ubicado los costos por paciente. se tratard de

ubicar a los grupos de riesgo ast como las zonas de mayor incidencia.

(1),(2), (3), Entrevista directa con la Dra. Melva Muiz Mantelongo, Direccion de Campafias y difusion.
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LOS COSTOS DEL SIDA

Toda vida sana para subsistir,

55

necesita tener un fin, un movil,

algo que tener entre manos...

Hermann Hesse.
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3.1.- COSTOS DEL SIDA.

En México. como en otros pafses en desarrollo, existe de manera tradicional escasa informacion
sobre los recursos financicros y materiales utilizados para ¢! tratamicnto de la patologia del pais ¥
mis aun de las consecuencias econémicas de los padecimientos, independientemente de su frecucncia
dc aparicion,

El SIDA no cscapa a este hecho, sus caracteristicas clinicas v sus consccuencias sociales hacen
imperativo contar ¢on informacién para la plancacién de los senvicios. con el fin de establecer
esquemnas de tratamientos ¥ financiamientos alicrnos, que aumenten la cficiencia v efectividad de los

servicios preventivos ¥ la atencién a la salud. (Scpulveda y Tapia. 1992)

La mayoria de los estudios sobre costos de tratamiento de pacientes con SIDA se ha llevado en
paises desarroliados, cn Estados Unidos se han realizado diversas investigaciones de csta {ndole. los

costos oscilan entre 20 mil y 26 mil ddlares anuales, (Scpilveda v Tapia. 1992)

En este apartado se analizard ¢} costo que genera ¢l tratamiento del SIDA en México. en una
visién general, para posteriormente hacer ¢l andlisis de costos por pacientes y los demds rubros que
erogan del Sector Salud a causa del virus, como campatias, instituciones (CONASIDA). ctc.

El SIDA eroga un gasto no destinado a la cpidemia, ¢s decir se incluye dentro de los programas
destinados a coinbatir las enfzrmedades epidémicas y su presupuesto depende de Jos subprogamas
que se deriven de los programas, asf como todos los gastos que devengue su atencion, investigacion,

prucbas seriologicas, instrumentos, cic.

Los gastos del Sector Salud tienen dos grandes destinos: poblacion abierta v poblacion asegurada,
Los senvicios sociales de salud en México se dan por medio de sus instituciones, que aticnden a la
poblacién ascgurada y a 1a poblacién abicrta (no asegurada). La primera parte de la poblacién es
atendida por instituciones que perciben ingresos a través de aportaciones de empresas v de sus
trabajadares v olra parte dcl financiamicnio del Gobierno Federal en este rubro. Las institucioncs que
atienden 2 la poblacién abicrta, cobran una cuola de recuperacién por sus servicios a los individuos
que demandan estos, de acuerdo a su situacion coondmica, ademds de las aportacioncs del gobicrno,
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La poblacidn abierta es cubicrta por las instituciones de Sccretarfa de Salud (SSA). Desarrollo

Integral de la Familia (DIF), Depanamento del Distrito Federal (DDF), Instituto Mexicano del

Seguro Social-Solidaridad (IMSS-SOL); la poblacién asegurada es cubierta por los scrvicios del
IMSS. ISSSTE v PEMEX: el gasto gencral de salud esta dirigido mas hacia la poblacion asegurada

que a la poblacidn abierta. (vedse cundros 3.1.1y 3.1.2)

(CUADRO 3.1.1)
PORCENTAJE DE LOS GASTOS NACIONALES
DE SALUD EN MEXICO 1992,

PRESUPUESTO POBLACION _ ABIERTA
CLAVE PROGRAMA TOTAL % TOTAL SSA DDF IMSS-SOL
100,0 18.39 18.43 1.23 2.23
AA ADMINISTRACION 1133 387 3193 0.04
POLITICA Y PLANEACION
BL DE LA SALUD 782 088 048 L 040
DJ ATENCION PREVENTIVA 470 205 154 005 0 46
OK ATENCION CURATIVA 58 81 898 873 | 108 ERT
ON PRESTACIONES SOCIALES 535 0.14 0.14
FROOUCCION DE INSUMOS
FN | MEDICOS Y MATERIAL DE C. 017 017 o
DESARROLLO DE LA
k) INVESTIGACION. 045 027 0.27
FOMENTO DE PROGRAMAS
kY DE CAPACITACION P/T. 212 056 0.55 0.01 _
REGULACION Y FOMENTO 0.27 027 027 h
IS,
X AMPLIACION DE LA PLANTA
SF FISICAPEYC. 0.03 002 002 1
56 AMPLIACION DE LA PLANTA 0.02 002 0.02
F.
E] EDIFICIOS AL SERVICIO DE 427 150 1.29 008 | 013
5.
5K EDIFICIOS 186 0.06 0.02 T 0.04

ADMINISTRATIVOS

FUENTE: Bolatin de¢ Informacion Estadistics. Nimero 12, 1992,

Gran porcentaje de los recursos destinados a la salud, tanto para la poblacién abicrta como para la

derechohabicnie, s¢ dirige a 1a administracién y atencidn curativa (véase cuadros 3.1.1 v 3.1.2),

destindndese sdlo un 4.70% y 2.65% cn prevencion respectivamente, asimismo también sc e desting

un porcentaje muy bajo a desarrollo e investigacion. Con esta distribucion de recursos es muy

probable que aunicnte cada vez mds cl porcentaje destinado a la atencidn curativa, ya que no hay una

amontiguacién de salud para prevencion ¢ investigacion, ain sabiendo que la medicina preventiva cs

mejor por excelencia,
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(CUADRO 3.1.2)
PORCENTAJE DE LOS GASTOS NACIONALES
DE SALUD EN MEXICO 1992.
PRESUPUEST POBLACION DERECHOHAE BIENT
Q
CLAVE PROGRAMAS TOTAL % IMSS ISSSTE PEMEX 1/ DiF
1881 6818 10.86 2.80 230
AA ADMINISTRACION 681 334 357 ND 045
POLITICA Y PLANEACION
BL DE SALUD 877 873 004 ND 017
DJ ATENCION PREVENTIVA 285 188 a7 ND
DK ATENCION CURATIVA 4983 4476 507 ND .
DN PRESTACIONES SOCIALES [ 37y 1 277 054 ND 180
PRODUCCION INSUMOS
MEDICOS
FN Y MATERIAL DE CURACION ND .
DESARROLLO OE
INVESTIGACION
ASOCIADA Y EXPERIMENTAL
30 CIENTIFICA Y TECNOLOGICA 116 014 002 ND 002
FOMENTO Y REGULACION DEL
PROGRAMA NACIONAL DE
v CAPACITACION P/ TRABAJADOR 156 1.46 010 ND
REGULACION Y FOMENTO DE [A
3X SALUD ND
AMPLIACION Y MEJORAMIENTO
DE LA PLANTA FISICA PARA LA
13 EDUCACION Y CAPACITACION ND 6ot
AMPLIACION Y ME JORAMIENTO
5G DE LAPLANTAFISICA ND .
EDIFICIOS PARA SERVICIOS DE
5) SALUD SEGURIDAD SOCIAL 269 235 034 ND 008
5K EDIFICIOS ADMINISTRATIVOS 173 1.72 001 ND 007

FUENTE: Boletin d¢ informacion Sectonal mimera 12,1942
Diagnostico de Salud en Méxivo 1988. Ed., Trillas

Anuario estadistico INEGL 1994,

¥ Vigilandia de los Progresos de Estrategia de SPT 2000,

1. Notiene dessgregacion por programa,

Bajo los esquemas de atencion inegral que Jocatiza la atencién preventiva v el fomeio de la
actividad de la salud esid el financianticnio para abatir los costos en la alencidn, priorizando el gasto
cn los programas preventivos de menor complejidad v costo. En la clasificacion del gasto por destino
de recursos, se presenta el gasio cortiente y ¢l de inversion, cn los primeros se incluyen las
crogacioncs efectuadas a} pago de personal, asi como las deslinadas a la adquisicion de materiales ¢
insumos nccesarios para el desarrollo normal de los servicios de salud y ¢l uso de servicios bisicos,
oficiales v especiales, indispensables para ¢l desemperio de las actividades, El gasto de inversién
Incluye los montos destinados a cubrir los provectos de infracstructura. (3" Vigilancia de los
programas de Estrategia, 1993, SSA)

Los recursos humanos son un elemento fundamental cn ¢l olorgamiento de servicios de salud
destinados a cubrir las remuncraciones al personal, es ¢l mis importame de los capitulos de gasto

corriente, Como se puede observar cn los cuadros (3.1.1 y 3.1.2), se destina un gran porceniaje de los
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recursos cn atencidn curativa 60% en poblacién abicna y 50% en poblacidn derechohabicnte y en

segundo Jugar de ampliacién de recursos csta la administracion de estos.

De 1o anterior sc puede deducir que Ja atencién médica esta fundamentada cn la comreecién y no
on prevencion, y ¢s aqui donde existe un motivo de fondo para cf dispendio de recursos. El absorber
un 60% v un 50% respectivamente en poblacidén no asegurada y ascgurada implica un costo
alannanic y refuer2a 1a tcoria plantcada cn un principio: ¢s mejor prevenir que corregir. Sc pucde
observa ¢f mal destino de Jos recursos para la salud, donde creemos que cstos porcentajes de gasto

deberia ser aplicados a la prevencidn y educacién de la poblacion como complemento.

La mayorfa de los recurso que sc destinan al Sccior Salud son absorbidos por la poblacién
dercchohabicnte. De 1a poblacidn abierta que acude a los servicios de salud del sector. estd
conformada por personas de bajos recursos ¢n su mayorfa v que 3 veces al no tener los ingresos
neccsarios para cubrir las cuotas que aun cuando sean muy bajas no pueden pagar, los Heva a otro

tipo de medicina alternativa. (por ¢jemplo la tradicional)

Por csic hecho la poblacidn de cscazos recursos estd mds expuesta al VIH/SIDA. debido
principalmente a su escasa cducacién por una parte v por otra la no disponibilidad de recursos
ccondmicos hace que no sc cuente con la informacion necesaria para protegerse del virus.

La asignacién de recursos econbémicos para las actividades de salud publica refleja la politica
gubcrnaniental cn esta materia ¥a que representa ¢l instrumento de manipulacién. En realidad la
naturaleza y amplilud de los programas de salud publica se hallan determinados por la cuantia de
fondos dc que sc dispone para llevarlos a cabo. Aun cuando cxistan formas de valuar ¢l

financiamicnto dos de cllas se usan con frecucncia y son:

1* Consiste en medir la proporcion en relacién al presupuesio nacional o ¢n relacién a la renta

nacional,

2' Consiste en comparar los fondos destinados a las grandes actividades del programa de salud. La
primera sc refiere a la magnitud de la fuente y la scgunda a las formas de inversién. pero el indice

mds valioso para reconocer ¢f costo total ¢s el costo por habitanic.

En cl pais el gasto ¢n salud es insuficientc y mal aplicado, cllo se puede comprobar cuando sc ve
que hay un gran nimero de poblacion desnutrida y con una salud integral de baja calidad, tanto en
atencion de males patoldgicos que sc puedan presentar duranic la vida de cada individuo, asf como a
1a atencion preventiva que s¢ le pucda otorgar, dependicndo cn gran medida de {a educacidn para la
salud. Sin cmbargo también hay que obscrvar que la poblacién mds vulnerable en maleria de salud es
la poblacidn abierta con un gasto per-capita muy por debajo de la poblacidn derechohabiente. (Véase
cuadro 3.1.3)
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(CUADRO 3.1.3)

GASTO PUBLICO EN SALUD PER CAPITA
EN MEXICO 1988-1994 (N$)

ANO | POBLACION | GASTO PER-CAPITANS
ABIERTA 57.41
1988 DERECHOMABIENTE | 13108
ABIERTA 59.78
1989 DERECHOHABIENTE 153.34
ABIERTA 78.17
1990 DERECHOHABIENTE 254,29
ABIERTA 107.72
1991 DERECHOHABIENTE 375.53
ABIERTA 129.84
1992 DERECHOHABIENTE 47584
ABIERTA 132.14
1993 DERECHOHABIENTE §83.20
ABIERTA 141,58
1994 DERECHOHABIENTE 619.11

FUENTE: Boletin de infonmacion estadistica, 1988-1994.

México cuenta en su mayorfa dc poblacién joven, con una csperanza de vida de 60 afos en
promedio. ¥ ¢n contraparic con una alta tasa de monalidad infantil, una tasa de crecimiento de la
poblacién 1ambién clevada con un promedio de § hijos por matrimonio. Estas son algunas de las
caracteristicas de un pais en vias de desarrollo, haciendo que sea mds vulnerable al cultivo y
desarrollo de cpidemins a toda su potencialidad patolégica. (FUNSALUD., 1994)

Teniendo como marco de referencia los recursos para la salud que incluyen todos los programas
del sector. se analiza ¢l costo tanto “indirecto” (Programas), como “directo” (atencién médica) para
poder hacer una comparacion real del gasto que se destina v que sc da a fa atencién de la epidemia.

Dentro de los costos indirectos s¢ puede decir que sélo s cjerce en ¢l presupucsio que se le
destina a el CONASIDA, como el dnico encargado de aplicar ¢l programa en turno. EI Consejo no
representa un costo directo para ¢l sector ¥a que no brinda atencidn médica, sus servicios se reducen
solamente a: realizar campanas, prucbas de laboratorio, ascsorfa en higiene, moral y legal; asi como
la difusién v andlisis de cstadisticas que son proporcionadas por fas institucioncs de salud piblica ¥
privadas.
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(CUADRO 3.1.4)
PRESUPUESTO DE CONASIDA,

PRESUPUESTO
ANO | TOTAL MILESNS | NSPORCASQ | N8PORINFECTADO
1990 10,257.8 3,9638 368.3
1991 11,283.60 3.562.8 368.2
1992 12,411.90 3,854.6 385.4
1993 13,853.10 2.879.7 287.9
1984 15.018.40 3,7081 3709

CONASIDA 1995,
*Los infectados, suponiendo que cada caso infecta a J0 mds.

Como s pucde observar cn el cuadro (3.1.4) ef presupuesto para ¢l CONASIDA aumenta aflo con
ao, micntras que el costo por caso viene en decremento, el tercer rubro significa el gasto ejercido
por persona infectada que es muy bajo v cstd decreciendo. Lo amterior s¢ explica porque ¢l
CONASIDA gasta ¢l mayor porcentaje de su presupuesto en salarios v servicios de mantenimiento de

instalacién,

El Conscjo en realidad sdlo realiza las prucbas de deteccion a Ja gente gue lo requiera v si resulta
positiva quizis ¢l enfermo pueda tencr acceso a medicamentos, siendo administrados por unos pocos
mtescs entrando a un protocolo restringido. Cabe resaltar que cl dato aproximado de N$ 8 millones de
pesos anuales proporcionados en |a entrevista directa con la Direccién de Administracién difiere de
los N$ 15 mil 018.40 pesos, proporcionados por ¢l CONASIDA en Pamplona Rangel 1991, o cual sc

convierte ¢n un dato nunca aclarado.

Los costos directos del SIDA son erogados por las instituciones del Sector Salud, lo que da pié ha
analizar los costos de las tres principales instituciones: Sccretaria de Salud (SSA), Instituto
Menxicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE), las cuales rcportan también {2 mayor captacién de enfermos.

Para definir ¢l costo promedio de los cuidados inédicos por paciente cn las diferentes instituciones
de Salud Publica, s cuantificardn los recursos financieros utilizados ¢n ¢l manejo intrahospitalario y
ambulatorio sin incluir ¢l uso de AZT que sc incluird en ¢l costo por paciente. La investigacién
incluye 3 hospitales de cspecialidades del D.F (publicos) y clinicas privadas 18IS:

ISSSTE Hospital de Especlalidades 1* de oclubre.
IMSS Hospital de Especislidades de La Raza.
SSA Instduto Naciona! de Nutricién, Salvador Zubirén,

Privados Clinicas especializadas, ISIS.
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(CUADRO 3.1.5)

COSTO TOTAL DEL TRATAMIENTO DE SIDA
EN MEXICO 1888. (miles N$)

HOSPITAL | W DE PACIENTES | ESTANCIA | COSTOHOSP. C0sT0 TOTAL
PROMEDIO | consuttaext. | LAB | GAB | FARM. PACIENTE
IMSS 306 28 30 275 109 867 558
ISSSTE EX) 12 339 274 48 142 5,809
SSA 110 kY] 6.978 291 72 855 194
PRIVADO 20 18 14,027 1,142 285 1,448 16.902

FUENTE: IMSS, ISSSTE, IS1S, TELSIDA, Farmacos Especializados y el CONASIDA.
El costo promedio por pacicnte fue de 9.863.75 N§.

El costo promedio por consulla externa fue de 8,412.25NS.

El costo promedio de atencidn ambulatoria fuc de 1.415.5 NS,

La obtencidn de datos es promedio por el total de pacientes al ado. con ingreso hospitalario de 2
veces por aio ¥ una cstanicia promedio de 20 dias por afto. En cuanto a consultas externas se tiene un
promedio de 16 consultas por afio. (véase cuadro, 3.1.3)

(CUADRO 3.1.6)

COSTO TOTAL DEL TRATAMIENTO DE SIDA
EN MEXICO 1994.(miles N$)

HOSPITAL T ESTANCIAS | CORTO HOSP. costo TOTAL
PACIENTES ACIENTE
PROMEDIO | consutaaxt. | LAB | GAB. | FARM. | PAC!
WSS 7400 20 20,580 800 | 3.000 | 14.400 | 44580
159STE 470 12 20,000 000 | 1.000 | 5000 | 32000
S9A 7,000 2 17.540 000 | 870 | 3000 | 27410
PRIVADO 0 g 153280 | 22200 | 8,000 | 50,000 | 231480

FUENTE: {MSS, ISSSTE, ISIS, TELSIDA, Farmacos Especializados, y el CONASIDA,
Costo promedio por paciente = 83,867.5 N§.
Costo promiedio consulla externa = 52,850 NS,
Costo atencion ambulatoria = 31,01 7.5 N§.

La diferencia en costos de 1988 a 1994 se clevd casi ¢n un 900%. El costo total no incluye AZT
que eleva ¢l costo en farmacia en un 40%. Como sc pucde obscrvar ¢l costo en hospitales privados cs
mucho mds clevado con un promedio de 100% en 1988 y casi un 900% en 1994 (véase cuadros, 3.1.5
y 3.1.6). En cuanlo a ¢l costo toial en hospitales privados que pudicran atender a pacicnies con SIDA
cs muy clevado ya que dentro de sus servicios también se incluye ¢l lujo ademds del prestigid con que
pueda contar determinado hospital, sino fucra por el cobro excesivo que realizan quizds ¢l costo se
reduciria aun 50%, segiin datos del CONASIDA.

Las instituciones del sector salud ticnen un promedio cn costo de 7 mil $17.6 de nuevos pesos cn
1988 v el costo 34 mil 663.33 pesos para 1994, y esto seria no dando una atencion integral sin
medicamento (AZT, DDI, DDC) que pocas veces s encuenira en enistencia, ello hace que al
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pacicnie enfermo con ¢l SIDA sdlo se le de medicamenio paliativo en caso de infecciones
recurrentes. La capacidad hospitalaria en gencral es insuficiente por lo tanto la mdxima estancia en

¢l hospital es de 2 dias por mes, atin cuando la infeccién en turno sea muy aguda,

Al conocer el numicro de infectados v ¢l costo promedio real en atencidn bdsica. s¢ puede tencr
una idea de un costo global anual por la atencién de los pacientes aunado al costo del programa del
CONASIDA. Si s¢ toma ¢n cuenta solo ¢l gasto ¢jercido, segin ¢! CONASIDA ¢l aumento ¢n costo
se¢ dio cn promedio de 8.8% de 1990 a 1994,

(CUADRO 3.1.7)

COSTO DE TRATAMIENTO DEL
SIDA EN MEXICO. (DIRECTO)
escenario de baja incldencla. (hipétesis)

COSTO PROMEDIO * #DE INFECTADOS | COSTOTOTAL
POR PACIENTE ANUAL
1990 58.019 40 2,087 66.341.620
1991 63617.74 285 338.218 760
1892 6575829 A6Y 90,207,670
1993 76,487.16 11.035 844035 81
1964 83.8675 12512 1'048 350 200

" TUENTE: CONASIDA. 1995,
Varacion® de 8.8% de 1990 a 1994, daro regresivo 9,863.75 N§.

* I niimero de infectados es una proyeccion logistica, hecha con datos histéricos suponiendo una baja
incidencia.

El gasto total para 1994 representa ¢l 2.6% del gasto 1otal desiinado a Seguridad Social para 19938
(SN 39,713,801,800), que scrfa cquivalente al porcentajc que se destina de este rubro para ¢} total de
prestaciones sociales para todo el pals en un afo (2.7%). (Diario Oficial dc la Federacién, 28 de
dicicmbre, 1994,

Este acercamtiento al costo que representa la atencién a enfermos del SIDA esta dado bajo un
supucsto de baja infeccidn, representando un costo demasiado clevado que implicaria restar
presupueslo a prioridades sociales como: pensiones, campafas de vacunacién, planificacion familiar,

rubros que engloba ¢l total de prestaciones sociales.

Para poder plancar con mds ccricza una programacién de costos s necesario contar con
proyecciones adecuadas, es decir un nivel suficiente de confiabilidad, pero aun cumpliendo con este

requisito de nada servird si no se asutne el costo real por parte del gobierno,

* Variacion proporcionada por ef CONASIDA, 1994,
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(CUADRO 3.1.7)

CASOS DE,SIDA POR ANO EN MEXICO. 1983-1994,
{escenario real)

ANO | #DE CASOS | NUEVOS | TOTAL
1683 80 [] 31
1684 188 6 67
1885 541 29 200
1986 1,290 246 -
1987 3,208 518 1,302
1988 6.878 905 2,098
1989 11,778 1,607 8,104
19890 18,806 2,588 8,350
1991 25,601 3,167 11,0%
1992 33,768 3,220 18,712 _
1993 35,734 5,005 19,210 _
1994 42,302 4,040 20,678
FUENTE: CONASIDA 1995,
(CUADRO 3.1.8)
COSTOS DIRECTOS DEL SIDA EN MEXICO.
(escenario real)

ANO CASOS COSTOS DIRECTOS N§

1090 8,350 01,200,000

1981 11,950 860400000 |

1992 B2 | 1131,264000 |

1963 19218 1 1'383,768,000

1994 20,692 1'557,072,000

FUENTE: CONASIDA, 1998.
Media Anual N$ 72.000,

Como sc pucde apreciar en ¢l cuadro 3.1.7, los casos d¢ pacicntes con SIDA van cn aumento y en
¢l esocnario de registro de costos directos (véase cuadro 3.18) es muy clevado; ello hace pensar que si
¢l gobicrno tomara la iniciativa de atencién bdsica seria un gasto muy elevado, llcgando casi al 4%
del gasto total del sector. Si ¢l gasto fuese asumido s¢ podria superar teniendo una mejor
administracién de los recursos del scctor; el gasto destinado a la actividad de tipo social o de
bienestar social es muy bajo en comparacion con otros gastos como el del servicio de la deuda.

Los trabajadores de la salud, pueden también contribuir a la formulacion de nuevos sistemas de
salud que esté basado -mds alld de su filosofia- en un verdadero enfoque sobre las necesidades reales
de 1a poblacién. Son cllo quicnes conocen y saben de las nocesidades. por ello deben estar conscicnics
del esfucrzo que deben realizar, para aumentar la eficiencia, la cual se observa en ¢l desempedlo de su
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trabajo de cuya correccion depende 1a posibilidad de hacer frente al SIDA. De la poblacién en su
conjunto se requicre tin alto nivel de concicncia y compromiso que sea capaz de encauzar la

participacion social cn un sblo movimicnto para combatir las enfcrmedades que afectan a la

socicdad.
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3.2.- COSTOS POR PACIENTE.

La faha de servicios de salud. el allo nive] en enfermedades previsibles. ¢! bajo nivel de
cducacién, pobreza, marginalidad y 1a poca informacién han colocado a los sectores mds pobres de la
sociedad como los mds vulnerables para contraer el virus, de los 208 paiscs y territorios eistentes,
202 han reportado casos de SIDA. En América Latina diariamente sc reportan mil nucvos casos de
VIH entre personas de 15 y 28 adios, sin olvidar el subregistro existente, ademds de las personas que

tienen i virus y atn no lo saben volviéndose potencialmente un foco de infeccion. (Lagunes, 1995)

Una persona cs considerada scropositiva, cuando se le confirma como verdadero positivo
habiéndole realizado la prucba de ELISA (estudio inmunoenzimatico de 1a sangre) y de WESTERN
BLOT (Inmuno-clectro-transferencia-<confirmada), prucbas que sc aplican despuds de una evaluacion
clinica que incluye antecedentes de practicas sexuales, enfermedades, drogadiccion, transfusioncs
sanguineas, asf como una sintomatologla general que Jleve a Ja mas minima sospecha de la infeccidn
por el VIH,

En 1987 de acuerdo a datos disponibles, los costos de la deteccién de sujetos seropositivos eran
los siguientes: cada prucba de ELISA tenia un costo aproximado de $ 3 mil 960,"considerando el
reactivo, su costo de operacion v la inversién en infracstructura necesaria. EI CONASIDA ha
calculado el costo del reactivo en 1.6 délarcs. Hay que aumentar ademds los costos de los reactives
confirmatorios tipo WESTERN BLOT, lo cual dependerd del nimero de prucbas ELISA positiva.
{(Gonzales-Block, 1988)

Las prucbas de deteccion del VIH, sc pucden realizar en ¢l CONAS{DA, instituciones de salud
publicas v privadas bajo cicrto protocolo, sin embargo ¢l Conscjo s el que tiene la mayor demanda
¢n esle servicio, ¥a que ¢l acudir a otra institucion representaria trimiles absurdos, discriminacién y
costos no calculados, esto es sin conocer ain los resultados. Ahora bien una vez obicnido los
resultados ¥ sf el individuo resultara positivo, s¢ ticne que enfrentar a una scric de problemas,

médicos, sociales, coondmicos, eic,

*2 Suponicndo una tasa de cambio de mil 500 pesos por dolur, cn 1987
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El costo por pacienic de SIDA, representa el costo directo o sea ¢l costo de tratamicnto a la
infeccidén. El CONASIDA generalmente solo realiza las prucbas de deteccion de la infeccion v si
tesulta un verdadero positivo puede dar “algunas recomendaciones” al paciente, para que csie
aprenda a hacer lo que no hizo antes de infectarse resultando totalinente innccesario para ¢l. pero que

sin embargo pucde avudar ha cvitar que gente sana no contraiga la enfermedad.

E) costo directo resulta ¢l costo mds importante por su magnitud, para la atencibn a la infeccién
aunque en cieria medida resulta estéril, va que la porcién de la poblacién que estd en ricsgo de
enfermarse resulta scr mucho mayor que aquella que va csid enferma y es precisamente la poblacién

cn riesgo de adquirirlo a quicn s¢ dirigen las campadas para poder atacar por ¢l lado preventivo,

Cuando una persona ha contraldo ¢l virus, dste puede manifestarse desde los 3 meses, hasta los §
4 10 afios (dependiendo de su estado de salud en gencral v de los recursos econémicos con los que se
cuente) sin que s le presente ningun tipo de sintomas (asintomatico); pasado cste periodo llamado de
incubacién donde el virus se cstd reproduciendo v adaptando (va que ticne la caracteristica de ser
mutable) al organismo, da comicnzo la etapa de sintomatologia que es gencralmente cuaado cl

paciente comienza a presentar un malestar gencral no agudo.

El cuadro inicial de tratamicnto para infectados en fases iniciales (aparemtemente sanos)
comienza cuando su recuento de Jinfocitos CD4™ csta en 300 por campo. Los costos presentados
resultan de una media cn costos a hospitales publicos v privados segin datos actualizados (1994) del
CONASIDA, TELSIDA y Epidemiologia de la SSA. (véase cuadro 3.2.1)

La segunda ctapa del tratamicnto se continia con e recuento de los linfocitos CD4, ademds al
pacicnte s Je comienza ha suministrar ratamientos paliativos ¢ inclusive puede ser hospitalizado
dependiendo del cuadro clinico que presente, ¢l costo anual puede ser ya incosteable para una
persona de bajos recurso va que cn esta fase ¢l costo anual representa NS 39 mil 300 pesos al afio.
(véase cuadro 3.2.1)

En 1a etapa tres el paciente tiene su sistema inmunc totalmente dadado, propicio para Ia llegada
de cualquicr enfermedad oportunista, presentando ataques agudos de micosis v desnutricidn hasta
Negar a la muerte, La media de hospitalizacion en csta clapa es generalmente tres meses al aflo 0 90
dfas adin si el pacicnte requicre de mayor periodo de hospitalizacién no se puede dar mds por falta de
capacidad hospitalaria.

(Hospitalizacién emergente NS 500 pesos al mes)

¥ Las células del Sixterna Fogovitivo Mononuclesr™ (SF\I) poseent 1a moléculs receplors CD4, e un marcador bwlégm que s
encuentra en Is superficie de Jos linfocitos T cvop fe Et VIH tiene preferencia por el ataque & este sistema de
proteccion inmunc,




Un paciente sin asistencia de salud gratuita paga por mes alrededor de N§ 200 por consulta, la
que es requerida una vez al mes. Segun datos de] CONASIDA y clinica ISIS, el costo de
hospitalizacidn incrementa el costo cn un 30% (atendido cn hospital particular o enfermiera

particular en casa).

(CUADRO 3.2.1)

CUADRO INICIAL DE TRATAMIENTO
GENERAL EN MEXICO DE SIDA 1994,
(FASE INICIAL)

1.- RECUENTO DE LINFOCITOS CD4 (ANO)
cuenta = 500 linfocitos CD4 (apariencia sana), N$ 900.00
o No requiere medicamento,
¢ Vigilancla clinica (gratuita en el CONASIDA u “olra institucién).
o Conteo de linfocitos CDA ¢/@ meses.

Esta serd gensraiments de un afo por lo tanto sl costo seria: N$19800 |
FASE MEDIA

2.-RECUENTO DE LINFOCITOS CD4 {MES)
cuenta = 00 iinfocitos CD4 N$ 900
* Iniciar ZIDOVUDINA (RETROVIRUS-AZT) N$ 300/15 dias N$ 600
« Iniciar ISONIACIDA (ERBAZID-RIMIFON (DOC) N$ 300/15 dlas N$ 800
¢ Iniclar VIDEX-DDI N$ 300/15 dias N$ 600
¢ Vigilar mlelotexicidad por AZT con Biometria Hematica (BH)

cads 4 semanas N$ 100
» Hospitalizacién ambulatoria media N§ 400

N$§ 3,200

Esta etapa dura generaimente 1 afto , el costo seria N§ 38,4004900 (omimo rec. de CD4}
=N$§ 39,300

FASE AVANZADA-TERMINAL
3.-RECUENTO DE LINFOCITOS CD4 (MES)
cuenta menor 200 linfocltos CD4
« Tralamiento (segunda fase completo) N$ 3,200
o Tratamiento profilctico:
Para neumocitls carinni (DAPSONA): N$ 300
Para neumocitls carinni TRIMETROPIN N$ 80
Para neumocitis carinni PENTAMIDINA N$ 750
» Profilaxis antimicotica:
liracanazol (SPARANOX) NS 40

Fluconazol (DIFOLCAN) N 60

N$ 4,430
Esta etapa sdlo es estimada por mes ya que el paciente se encuentra en fase
terminal.

FUENTE: CONASIDA, SSA, IMSS. Gula para la atencion médica de pacienies con infecciones pot VIH/SIDA.

Tomando ¢l costo en las fases | v 1) (véase cuadro 3.2.2) que son las que incluyen ia atencién

paliativa, en si ¢ promedio por mes seria de N§ 5 mil pesos y de N$ 60 mil pesos por un aflo, un
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poco menos del calculado por el CONASIDA de N$ 6 mil pesos 6 mil délares por mes incluyendo las
prucbas d¢ deteccién y confirmatorias ELISA y WESTERN BLOT.
(CUADRO 3.2.2)
COSTOS POR PACIENTES EN

SUS TRES FASES EN MEXICO 1994,
FASE COSTO(MES) | VARIACION %

N$ 1,800 -
il N$ 3,200 1%
n NS 4,430 40%

FUENTE: CONASIDA

Un costo de N$ 5 mil pesos al mes para el nivel ccondmico general de 1a mayoria de la poblacién
en México, resulta demasiado elevado incluso en personas de clase media alta, v ello provoca que la
mayorfa de los enfermos abandonen ¢l tratamicnto iniciando la 2* fase en porcentaje del 90%.
(CONASIDA Tratamientos, 1994)

En cuanto a las institciones de salud del Sector Prblico, presentan atencién gratuita siempre ¢n
consulta externa, el médicamento ¢s controlado. es administrado sdlo si este sc encuentra ¢n la
clinica en existencia, lo cual es poco probable. La hospitalizacién se da sdlo en afecciones muy
severas por pocos dias, para Juego mandar al pacienie de vuclta a casa v que sca atendido por sus
familiares. Regularmente las afeccioncs mds agudas se dan por micosis que es cubicrto por cl
tratamiento antimicético y en la hospitalizacién sélo se adminisira oxigeno, que también pucde ser

administrado en la residencia del paciente.

Al ser abandonado ¢l tratamicnto en la segunda fase, acclera la infeccién ya que el virus
profundiza la destruccion del sistema inmunologico sin ninglna barrera v esto conduce mds
ripidamente a la muerte del paciente por infecciones severas gencralmente micoticas. Dentro de las
infeccioncs que presenta el paciente con SIDA hay dos que no son incluidas y que sin embargo deben

st aitadidas al costo de tralamiento adicional para su manutencidn, cllas son:

o La 1* afeccidn es de desnutricion por falta de captacion de nutrientes ya que ésta s¢ bloquea al
bajar la intensidad de funcionamiento del aparato digestivo v las enzimas. De ¢sta mancra la
compafiia farmacéutica ROCHE disciié un producto propio para estos enfermos a base de un alto
contenido de nutrientes y azicares incluidos a un vehiculo de facil captacién digestiva, cste
producto debe ser consumido en una mezcla Hquivda a base de ldcteos v su costo es de N§ 240
Pesos por caja para una semana, dsi¢ alimento especializado ayuda un poco a disminuir el

cansancio pero no bloquea la pérdida de peso.



¢ La 2*afeccidn s de tipo neurolégico en esta s incluyen: (véase cuadro 3.2.3)

(CUADRO 3.2.3)

CUADRO DE ATENCION ESPECIALIZADA EN MEXICO 1994.

MENINGITIS (CRIPTOCOCO): Inflamacion de [as meninges cercbrates, este serd confirmado con un examen neurolagice:

TAC {tonwografia axial computarizads) NS 2,000

Puncion lumbar NS 1.00¢

Tratamienta ANToteriving: B meeeeeN'§ 300 (M2 o Nomme 3 (SeTHANLS o NS 900
N§ 3,900

MENINGITIS TUBERCULOSA;

Exir N§ 3,000

Tratamiento (6meses):

150n1a0ida remmemereamr—ermesee—eer N § 300 (1§ dias poom X6 {MeSe's N$ 3,600

Rifampicina NS 125 ()8 Qint pmmm e {308 Jromrrsmosmeecems N§ 1,580

mrerrs e N§ 178 (18 dids Jomme N {528 o N§ 2,136
Pindoxina (30mgemmeemmsmsmmmrmens N 230 (18 dis b Noomslf {18208 omrmorrmoomememe N § 2,760

Pirazinamida

NS 12,996
NEUROSIFILIES (3 semanas).
PUINION IUMBAL v meommrsmemsmerss i s e memensem N S 1000
Tratamiemo: (4 mil unid. | al dia)
Peruciling G oristalizade e NS 35 (] 5emana preme oo 10 semangs}——e—m N§ 330
Probenwid NS 140 (] semans) —x-—< 10 semanas NS 1,400
Examen neurologi N$1.300 Ni .00
NS 4350

TOXNOPLASMOSIS, Cerebral (3 semanas)
Puri ins (25 mg) NS 38 (] semana preee koo } RN poroe—e—mm—— N§ 174
Sulfadiazi NS 70 () STnans e Yoo 3 seT12NAS P —me—me N§ 280
Examen logi N

N§ 1950
CRISIS CONVULSIVA (1 sola semana)
Difenithidanoina Sodica NS 88 (1 semana) NS 88
Examen logi N§ 1,000

N§ 1,588
DEMENCLA. (2 meses)
Tratamiento Psiquiatrico:
Biperider NS %0
Haloperidol NS 100
Carbamazeping NS 150
Tiondazing ~——v—N§ 230
Penfuridol N§ 300 =N§ 870 (} mes)- Kool 3 Me2E5) NS 1,740

FUENTE: CONASIDA. TELSIDA. Fanmacos Especializados, 1993,

Como sc pucde observar ¢n ¢f cuadro de atencidn ¢pe ializada (cuadro 3.2.3), ¢l coslo de una
infeccion oportunista incrementa el costo desde un 30% hasta un 100% en periodos recurrenies de 1
a 3 meses, dependiendo del tiempo que dure ¢l tratamicnto. Generalmente cualquicra de cstas
afecciones cxceptuando la demencia puede provocar fa mucrte si no es alendida a tiempo y depende

también de! grado gencral de resistencia biolégica de! enfermo para precipitar fa muerte en mayor o
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menor tiempo. La afeccidn neurologica es la que generalmente se da como cuadro especializado. las

ncoplasis, micosis o parasitosis son incluidas en ¢l cuadro de atencién general.

(CUADRO 3.24)

CUADRO DE ATENCION GENERAL ESPECIALIZADA
VIH EN MEXICO 1994. (AL MES).

FASE | GENERAL ESPECIAL COSTO AL VARIACION %
| | PROMEDIO | MES
! N$ 1,800 - N$ 1,800 -
" N$§ 3,200 NS 4,404 NS 7.804 322.44%
M N$ 4,430 N$ 4,404 IN$8,834 161.17%
| COSTO PROMEDIO = §,079.33

FUENTE: Caiculo propios.
La fasc 11! ticne uma mavor incidencia ¢n problemas neuroldgicos por ser 1a fase mds larga en
ticmpo y es aqui donde s¢ presentan las infecciones mds fuertes y que pueden provocar la muente por

¢l deterioro del sistema inmunolégico. (véase cuadro 3.2.4)

Diversos estudios han demostrado de que la probabilidad de que un bebé recién nacido de madre
infectada por SIDA también se encuentre infectado cs del 20% al 30%. Sin cmbargo, al momento del
nacimiento v hasta los 15 6 18 meses de cdad aproximadamente, todos los hijos de madre infectada
podrdn tener una prucba positiva para anticuerpos contra ¢l VIH, sin que esto sca necesariamente
sindnimno de infeccidn ya que dichos anticuerpos pueden scr inmunoglobulinas de origen materno
que han cruzado 1a placenta durante Ja gestacion.

Entre las téenicas utilizadas aquelas que identifican dircctamente al virus son: cultivo viral cl
cual tiene {a desventaja de ser complicado v no siempre positivo en todos los pacicntes infectados.
Western Blot (inmunotransfercncia) que resulta un método muy especifico ¢ ideal para ¢l diagnéstico
antes de los 18 mese de edad. (CONASIDA Tralamientos. 1994)

Una téenica muy factible cs la observacion de sintomas a causa de la infeccion las cuales resultan
scr diferentes en adultos como cn menores infectados. El cuadro clinico ¢s el mismo pero aftade otras
variantes infecciosas muy peculiarcs en menores. El tratamicnto de SIDA en niffos ¢s el mismo
indicado para adultos gencral ¥ cspecializado, sin cmbargo ¢l costo disminuye en un 40%
aproximadamente por la concentracidn de 1a dosfs que cn nifo resulta menor, los sintomas

adicionales s¢ tratan con ¢l medicamento indicado en el cuadro gencral antimicotico y profitdctico.

Las fases de infeecion en nidos son de menor duracién ya que el organismo infantil es mds debil
que ¢l adulto, el tiempo de duracién en fascs 1 ¥ 2 son de 6 meses en promedio ¥ una fase total

terminal de 4 a § aflos para el fallecimiento desde la adquisicién de la infeccién,

Por otro lado la OMS. cstima que diariamente sc llcvan a cabo 100 millones de relaciones

sexuales a nivel mundial, de las cuales 910 terminan en cmbarazo, 356 mil cn enfermedades de
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transmisién (ETS) y unas 6 mil cn infecciones por cl virus del SIDA (VIH). Bajo cste marco se csta
dando un auge cn la demanda de condones, de acuerdo a Carlos del Rio Chiriboga dircctor del
CONASIDA, se calcula que anualniente se venden de 30 a 32 niillones de condoncs, que sumados a
los 15 millones que distribuye cl Sector Piblico de manera gratuita, suman de 40 a 45 millones.
Existen en ¢l pafs de 35 a 40 millones de hombres en edad sexualmente activa, los aprosimadamente
45 millones de condones servirian para que cada individuo cmpleara de uno a dos por afio. Lo que
lleva a la conclusién de que este mélodo anticonceplivo s¢ usa en menos del 5% del total de las
relaciones sexuales que practican los mesicanos al aflo. (Elizalde, 1994)

Otro factor determinanie para que el porcentaje del uso del conddn sca bajo sc debe también, a
que por un lado. los que son repartidos por la Sccretaria de Salud (SSA) o CONASIDA, cn forma
gratuita (PROFAM), son de mala calidad v tiene una alla posibilidad de fallar. Existen en ¢l mercado
diversas marcas de condoncs, pero cn las que se cncuentran la mayor calidad v scguridad de
proteccidn, sélo son dos: SICCO y TROJAN, su costo en promedio (dependiendo de el lugar donde
s¢ adquiera) es de N§ 7 pesos. (STDAJETS, 1995)

Ahora bien, sf las personas sexualmente activas tuvierdn relaciones sexuales una vez al dia,
utilizando conddn. implicaria un 30% del safario minino diario (tomando en cuenta ¢l promedio de
600 pesos de salario minimo cn 1994). En este sentido se puede scfialar que la prevencidn individual
dentro de la poblacién sexualmente activa que utiliz conddén,implicarfa un costo del 30% en el
salario mensual dc aproximadamente de N$ 200 pesos.

Cabe resaltar, que ¢l estar enfermo v ¢l tratar de atenderse “adecuadamente” cuesta al individuo,
aproximadamente N$ 6 mil 079 pesos al mes, ¢l prevenir utilizando condones cuesta N§ 200 pesos
¢n promedio; aunque no da la cerieza de no poder infeclarse v mds aun si se tiene prcticas de ricsgo.
(D¢l Rio, 1995)
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3.3 GRUPOQS DE RIESGO.

En un sentido mds estricto, nadie estd exento de poder desarrollar ¢l SIDA si por cualquier
circunstancia tiene contacto con ¢l virus. sin embargo la cpidemia ha destacado a algunos individuos
con mayor riesgo a adquirir Ia enfermedad tanto por prdcticas y por la incidencia que tienen en estar

infectados, Los grupos de mayor riesgo de acucrdo a investigaciones realizadas son:

1. Varones homosexuakes v bisexuales.

. Toxicémanos.

. Hemofilicos.

. Compaficros hetcrosexuales promiscuos.
. Lactantes de padres con SIDA

. Casos relacionados con Africa Central

e I - T VS S VT

. Haitianos.

Probablemente Ia razén por la cual s¢ han infectado estos grupos y se les ha esligmatizado, reflgja
¢l modo de wransmisidn de la infeccion v ha proporcionado algunos indicios sobre los agentes

casuales refacionados.

1.- VARONES HOMOSEXUALES (40%)

E! riesgo de contrater el SIDA por homosexuales se relaciora con la exposién del semen y sangre
durante Ia relacién sexual v por su habilualidad de tener miltiples parejas casuales o andnimas (mds
de 50 por aflo). En una encuesta reatizada en E.U., la mitad dc los 100 encucslados homosexuales
habia tenido 10 parcjas en un mes en promedio. EI nimero total de compaficros o parcjas seialados
por los encucstados variaban de 1 a 100 por afio.

Lo anlerior indica que la infeccidn estd intimamente relacionada con el contacto de secrecion ¥
con ¢l grado de promiscuidad de 1a persoun. Los homosexuales tienen olra caraclerisica que lgs-hace
presa fagil de la infeccidn y es la_de utilizar drogas ilicitas para facilitar sus rclaciones las cuales

tiencn la propiedad intrinseca de deprimir el sistema inmunolégico. (Danicls, 1986)
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2.- TOXICOMANOS, (que utilizan drogas intravenosas)

Entre los varoncs o mujeres hetcrosesuales con SIDA en EU, un 60% utiliza drogas
intravenosas, en especial heroina ¥ cocaina, en nuestro pals la proporcidn es mds baja siendo de
menos 5% la infeccién por esta via. La utilizacion de drogas obviamente no causa infeccidn por st
sola , pero si la predispone ya que con frecuencia los toxicomanos comparten las agujas utilizadas
entrc ellos v quienes utilizan drogas “rentan o piden prestade” cstas agujas, facilitando la
transmisian de enfermedades entre ellas ¢! SIDA por falta de higienc.

El ser toxicémano incrementa la promiscuidad en las personas va que al estar bajo los efectos de
la draga.. sobre. todo. de la. potencia de los intravenosos generalmente asociados A un grado de
adiccidn muy fucrie, asf.como un dafio neuroldgico severo, hace a estas persenas adquinir actitudes
de promiscuidad bajo este efecto alterado de sentido comuin cs. ficil que acepten relaciones sexuales
ocasionales con cualquier tipo de persana y por cuatquier viade acceso sexual.

En México 1a drogadiccidn por via Intravenosa cs poco frecuenic. esto estd asociado a la.cultura y
al grado de nivel ccondmico bajo.de la mayoria de la poblacién o que da una incidencia mayor de
alcoholismio ¥ tabaquismo vicios no baratos pero mucho menos caros que las drogas ilicitas Las cuales
sc llegan a cotizar hasta NS 400 pesos por.gramo representando aproximadamente un salario minimo
mensual en México comparado con el de mil délares para un trabajador no calificado en E.U. En este
caso ¢f grupo.cntra.cn riesgo.al lener contaclo con personas infectadas con ¢l S{DA como lo ¢s la
exposicion a sangre y promtiscuidad sexual como ¢s el caso de los homosexuales. (Salud Publica. N°
32)

3.- HEMOEILICOS.

En México para 1988 |a tasa de infeccién en hemofilicos mayormente nios varones representaba
¢l-L5% del total, cifra que aumenta al 2.7 para 1994. La hemofilia es una enfermedad que la madre
(asintomdtica) transmile a sus hijos varones. Los hemofilicos sufren un defecto hereditario en ¢l
mdcanisma de coagulacién de 1a sangre ya que fallan una o dos de los factores esenciales para la
formacién de codgulos; como resultado de cllo incluso una lesién pequefla puede causar una

hemorragia mortal.

Para llevar una vida razonablemente normal, los hemofilicos deben recibir transfusiones
regulares de-los factares de coagulacion que les falta por ello se requicre donaciones de plasma
cs)uumw‘qt comecuenciq ued vcrsona con hemofilia grave debe exponerse a decenas de donaciones
cada- aﬂo ~ven el ricsgo que uno de los donadores pudiese tener ¢l virus del SIDA. Los hemofilicos
tienen mucho mayor ricsgo de contracr el virus, que los receptores de olras transfusiones que s¢

asocian generalmente a pocos donadores. (Danicls, 1986)
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El SIDA en México es 1a complicacién mds importante en el tratamiento de la hemofilia. Las
prucbas de deteccidn utilizadas actualmente no son 100% scguras por lo tanto es muy probable que

aun se cuenie con sangre infectada cn los bancos de sangre v hospitales.

El Centro Nacionai de Transfusién Sanguinea no licne una capacidad que salisfaga las demandas
de las instituciones de atencién gratuita de! sector salud que aticndan hemofilicos. por cllo un 50%
de 1a sangre que necesita el enfermo tiene que ser aportada por amigos y familiares de! mismo.
Actualmente en ¢l pafs la compra y venta de sangre csta prohibida lo que reduce la posibilidad que se

haga mal uso de cfla y eflo aumenta la probabifidades de vida de un hemofilico,
4.- COMPANEROS HETEROSEXUALES DE PACIENTES CON SIDA.

Una caracteristica epidemiolégica muy notable del SIDA cs la falta de diseminacion amplia en la
comunidad, la propagacidn a comtactos sexuales femeninos es muy limitada. esto es muy diferente al
cuadro de fas infecciones de transmision sexual vsuales. Las mujeres infectadas se relacionan a

compaferos bisexuales.

E1 S{D A pucede transmitirse de forma heterosexual si alguno de los compaieros ¢s promiscuo, fa
incidencia del SIDA en mujeres va cn aumento v cllo se debe a Ia liviandad de su pareja, pero sin
cmbargo aun asf la incidencia de infeccion hombre-mujer es de 6 a 1 ¥ ¢l porcentaje de casos de
mujeres en México, s de 14.5%. Del total de mujeres infectadas 3,205 (14.5%) el 33% (1,057) se
infectd por contacto sexual v el 65.4% (2,096} transfusién sanguinea. el restante 1.6% (31.8%) se

distribuyé cn las demds caregorias de (ransmisién. (véase cuadro 3.3.1)

(CUADRO 3.3.1)

CASOS ACUMULADOS DEL SIDA EN MUJERES POR CATEGORIA DE
TRANSMISION Y GRUPO DE EDAD EN MEXICO HASTA 1994,

GRUPO [HETEROQ, | TRASF. DON.REM, | EXP.OCUP. | PERINATA. | DROGAS NO, DQCUM, TOTAL
ETARE [N¢ % N % [N % N % (N % N % N % N %

0

<4 o 00 2 29 0 00 0 00} 64 914 o 00 4 §7 70 1000
14 o 00} 18 217 0 Q0 0 00| 5 675 0 00 8 108 83 1000
50 1 24 1 14 3410 0 00 0 00 11 268 0 00715 368 44 1000
1014 2 83| 15 625 0 00 o 00 o 00 0 00 7 22 24 1000
1518 39 4881 23 288 0 00 0 00 0 00 I 28715 18.8 80 100.0
2024 1173 484|105 282 § 13 0 00 0 00 1 03} 89 29 379 1000
2529 |204 394 |175 338 § 1.0 ¢ 00 0 00 3 086 |13 253 5t8 1000
334|238 94 |13 B8l 14 22 o 00 o 00 4 07129 218 §98 1000
3539 141 314 {185 408 | U 2.4 | 02 0 00 2 04 (113 249 453 1000
40-44 91 272 (156 4686 3 09 0 00 0 00 0 001 8 254 335 1000
45-49 §5 248 | 97 437 § 23 0o 00 0 00 0 00 65 293 22 1000
50-54 37 2%5] 60 414 2 14 o 00 0 00 0 00} 46 N7 145 1000
§5-59 N 4| B K7 0 00 o 00 ¢ 00 0 00} 2 289 90 1000
60-64 12 50 3 479 0 00 g 00 0 00 0 0013 271 48 1000
65-MAS| 10 185 | 26 481 0 0o 0 00 o 00 0 004 18 3.3 54 1000
DESC. | 22 310 ] 11 15§ 1 14 0 00 0_ oo 1 141 36 50.7 711000
TJOTAL | 1086 32.0 | 1166 36.1 | 48 1.4 1 0.0 {131 4.1 14 _04 |80t 260 3208 1000

FUENTE: Registro Nacional de Casos de SIDAL 1998
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En hombre del 18,850 (85.5%) del total de la poblacién infectada, solo 1,074 (5.7%) sc infecté
por relaciones heterosexuales; 16,588 (88%) se infectd por relaciones homesexual o bisexual; el
restante 6.3% (1,188) se distribuyd en las demds categorias de transmisién. (véase cuadre 3.3.2)
Comio sc observa [a tendencin al homosexualismo o bisexualismo en los varones tiene alta incidencia
de infeccion no ast en. las mujeres; sin embarge el ser bisexual aumenta ¢l riesgo de tencr un

compaiiero sexual con SIDA. (Dalicls, 1986)
§.- LACTANTES DE PADRES CON SIDA,

Una mujer infectada con SIDA y en embarazo tiene ¢l 30% de probabilidad de tener.un hijo con
SIDA, aunque osta cifra aumentd al 50% scgin cstadisticas de 1990-1994 en México. La
alimentacion de feto s¢ da por via sanguinea através de la placenta, con ello al estar infectada la
madre hay muchas posibilidades que contagic a su hijo.

También la infeccidn pucde ocurrir a través de 1a leche materna, algunas investigaciones tiencn la
teoria de que incluso ¢l virus al introducirse en las células del huésped permite la transmision de una

nueva generacion a otra.

La enfermedad en nifle difiere a la de} adulte v cs que hasta 1a fecha. una mitad tiene SIDA
micntras ¢l resto un trastorno mds leve, es raro de encontrar Sarcoma de Kaposi en los nidos

relacionados con el virus. La transmisidn perinatal del SIDA sc apoya en lo signiente:

a) Inicio temprano de 1a enfermedad en algunos lactantes. 4) La madre corresponde a un grupo de
alto riesgo. (Daniels, 1986)

6.- CASOS RELACIONADOS CON AFRICA CENTRAL.

Hay teorfas que sefalan que Ia aparicién del SIDA se dio en Africa por primera vez, en la
actualidad el virus aparece cominmente cn Africa Central, Zaire, Zambia, Uganda, Ruanda y otros
paiscs de esa region. Entre los casos de SIDA en Bélgica y Francia cxiste un grupo relativainente

grande relacionado con Zaire y otros paise de Africa Central,

La explicacién de la presencia del SIDA en Africa es muy interesante, ya que en osla drea el
Sarcoma de Kaposi. ¢s endémico, la frecuencia mundial mds aha corresponde precisamente. a esta
regién donde al Sarcoma de Kaposi corresponde un 13% de los cdnceres malignos. Sin embargo la
falta general de instalaciones médicas. y la presencia de muchas. olras infecciones endémicas evita
descubrir una infeccién por inmunodeficicncia, mds ain en un ambicite con mortalidad infantil tan
clevada en particular por. enfermedades infecciosas.. es posible que.no s¢ identifique los casos del.
SIDA. la desnutricion grave de la poblacién predispone at agente de esta infeccion.



CUADRO 3.3.2
CASOS ACUMULADOS DE SIDA EN HOMBRES POR CATEGORIAS DE TRANSMISION Y GRUPO DE EDAD EN MEXICO
HASTA EL 1° DE MARZO DE 1995

GRUPO | HOMOSEXUAL BISEXUAL HETEROSEXUAL TRANSFUSION HEMOFILICO DROG.LV. DOM.REM. EXP.OCUP. HOMO/DROGV. PERINATAL NO.DOCUM. TOTAL
ETARED] N° * L * [ad * ~ * N * [l * n % N * [ * [ ad % N * N *
<1 o ao o co o co - a8 o 0o [} co [ oo a o0 o ao 90 848 1?2 3 106 1000
1a4d [+] ce o 0.0 a LX) 24 202 7 s9 Q oo [} co o LX) ] oo &6 855 22 Bs 119 1000
5a9 a ea a ao [+] oo 24 282 3s 412 o (24} [} oo [+] eo a ao 10 ARK-} 16 188 85 000
10214 6 7 o oo [+] Qo 24 282 39 459 a oo [} ce a 00 L] ao o ao 1% 188 85 100 O]
15219 81 291 49 176 44 58 16 58 a2 ns 3 11 [+] co e oo 3 1 o oo 50 80 278 1000
20a2e| 632 325 412 212 >3 165 81 42 30 15 24 12 20 10 o oo 24 12 a Qo 402 207 1946 1000
25229 1236 317 a7 210 813 157 122 a1 28 07 43 11 60 15 [+] oo 61 16 o oo 914 23S 3884 1000
30234 | 1182 301 787 20.0 3568 16.7 128 as 23 as 40 10 7 18 0 oo 40 10 o oo 954 253 3930 1000
35233 | 819 206 595 208 490 17 88 31 14 [:2-1 17 08 65 23 e (X 29 10 e o0 748 261 2865 1000
4Da4a} 524 279 406 2186 k¥3) 171 7% 490 12 o6 7 04 24 13 L] co T o6 a 00 500 266 1880 1000
45243 | 297 232 278 27 224 175 6a 53 3 02 1 [:A} 20 16 a LX) L] 06 [1] oo 381 298 1280 1000
50254 180 215 168 200 156 186 S0 60 £ .23 3 04 16 19 o [+X1] s 06 e oo 256 305 839 1000
55259 13 207 87 178 5 174 43 79 2 o4 1 02 4 [:X4 1 02 1 02 o 00 188 345 545 1000
60264 85 184 33 1.0 67 24 22 74 1 03 2 o7 2 o7 o oo 2 07 [+] 090 ARE] 385 293 1000
€5 MAS 31 121 a2 125 50 195 35 13.7 2 28 1 1R 1 o4 Q 00 o oo o o0 104 406 256 1000
DESCJ 113 258 60 135 3 165 33 2.9 7 16 3 07 3 o7 Q Qo 7 16 1] 00 164 370 443 100 0
TOTALL 5270 28.0 AT 19.8 3110 16.5 827 4.4 238 13 145 0.6 286 1.5 1 0.0 131 1.0 166 0.9 AB882 25.8 18850 100.0
FUENTE: RECIATRO MACKNAL DE CALOS DE MOA.
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En csta region aunque la homoscxualidnd y bisesualidad son “taby” cxiste alio grado de
poligamia, homosexualisnio y bisexualismo sin cmbargo pruchas recientes indican que en Africa cl

principal métodq de transmision es el contacto heterosexual, bajo las siguientes observaciones:
1) La relacion infectados hombre-mujereses de 1 a 1.

2) Los antecedentes médicos han mostrado que la infeccion se da por cl grado de cxposicion al

agente del SIDA y no al tipo de relacién sexual.
3) Los grupos contagiados sin un factor de riesgo conocido.

4) Las csposas de pacientes ticnen anticuerpos lo que indica que se han infectado en otra época.

ignorando las causas.
5) Un 80% de los positivos tiencn anticuerpos SIDA.

Otro hecho impontante es la pobreza ¢ insalubridad en la region. Las jeringas utilizadas para
vacunar son por lo general contaminadas y con cllas son inyectadas niimeros personas, De esta
manera. se considera que una persona de procedencia africana cn especial Africa Central con
sintomatologfa relacionada con el VIH virus de! SIDA, representa en cualquier pafs un foco de
{nfeccién muy peligroso. (Danicls, 1986)

7.- HAITIANOS,

La hipdtesis de la alta frecucncia de casos del SIDA en Haitl sc relaciona con fas frecucntes
festividades homosexuales cstadounidenses en este pafs. Aunque hasta 1979 no se habla observado
casos en cste pais, un afios despuds aparecié la epidemia v ello hace que Haiti tenga un alto
porcentaje de enfermos, En cste pals cs muy frecuente fa prostitucidn varonil que representa un
ingreso familiar, Ja n1ayoria de estos ticnen contacto sexual con furistas estadounidenses por lo que se

picnsa que estos Hevaron la infeccidn a csta isla,

Por ser ¢l pals con mayor nimero de infectados cn porcentaje, los haitianos han sido objeto de
discriminacién, provocando que la afluencia de turismio a este pais disminuya considerablemente, El
contacto heterosexual y homosexual entre haitianos y turistas estadounidenses es una probabilidad de
ta introduccién del virus a ecste pals, una vez cstablecida la enfermedad es posible una rdpida
diseminacidn de estas entre 13 pequefa poblacidn de Haid. El alto porcentaje de infeccién
relacionada con ¢l mimero de habitantes ha hecho pensar que cualquier haitiano porte cf virus

aunque esto no ¢s necesariamenie cierto, pero representa un grupo de riesgo,

Aunque la ciencia médica a dividido a los infectados en grupos de ricsgo para fincs de andlisis.

En realidad no existe grupos de ricgo sino prdcticas de riesgo. Un homosexual no promiscuo y que



s¢ protege no adquicre la cnfermedad. cn un alto porcentaje de certeza y cualquier persona no
relacionada con grupos de riesgo podrin adquirirla accidentalmente (transfusién sanguinea, entre
otras). La agrupacién o scleccion de individuos ¢n grupos se da bajo 1a obscrvacién de sus practicas

sexuales o actividades en general muy arraigadas que forman parte de su vida cotidiana.

En México ¢l mayor problema lo representan los bisexuales, cuya prictica es muy difundida en ¢l
pais y que a la fecha no s ha podido cambiar y que resultan ser prdcticas de alto ricsgo, donde se
puede infectar tanto a hombres como a mujeres doblando el nimero de casos posibles por personas

infectadas.

Si 1a sociedad no aticnde ¢l Ntamado de las campafas se debe cn gran medida a la falta de
reatidad y objetividad gue ticnen éstas, cvitando que causen un verdadero impacto deatro de las
conductas ricsgosas. El SIDA sc ha estancado, 1a genie ya no lo recucrda conto cn sus inicios; lo que
harfa pensar que ¢l VIH/SIDA a disminuido, pero sin embargo segin datos de! CONASIDA sc estd
incubando una marca mayor de infectados que tienen ¢f virus que ain no s¢ les manifiesta y mds ain
no lo saben ¥ que proceden cn gran medida de los ahora enfermos.

(CUADRO 3.3.3)

TIPO DE TRANSMISION EN MEXICO 1994,
TRANSMISION __ | HOMBRES % | MUJERES % |
0

HOMOSEXUALES 383
HETEROSEXUALES 21 450
TRANSFUSION 5.8 52.2
BISEXUALISMO 275 0
OTROS 59 29

FUENTE: SIDAJETS, 1964,

La idea de que ¢l SIDA cs una enfermedad de varoncs con practicas homosexuales 1a confirman
los datos, donde hay un incremento importante dentro del grupo. (39.3%) (véasc cuadro 3.3.3) Sin
embargo también hay una clevacién con respecto a varomes biscxuales (27.5%) v un mayor
porcentaje en mujeres heterosexuaics, (45%)

En lo que respeta a las mujercs, fue en 1985 cuando s presentaron los primeros casos de SIDA y
hasta ¢l §° de junio de 1994, sc habla acumulado un total de 2 mi} 767 casos de SIDA en el grupo.
Los primeros se asociaron a transfusiones de sangre contaminada; sin cmbargo, a panir de 1986
empezaron a aparecer casos asociados a transmision helerosexual. Actualmente, sdlo ¢l 35% de los
casos nuevos del SIDA reportados cn mujeres son atribuibles a transfusioncs, micntras que ¢l 64%

corresponde a transmisién sexual. (Del Rio, 1995)
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(CUADRO 3.3.4)
PORCENTAJE DE CASOS DE SIDA EN MUJERES MEXICO 1984,

TASA DE RAZON PORCENTAJE
INCIDENCIA

ANO CASOS (1 060 000/h) H/M EN MUJERES
1983 6 0.07 6:0 0.0
1984 6 0.07 6:0 0.0
1985 29 0.3 14:1 6.9
1986 | 296 | 29 | doa | 32
1987 518 6.6 12:1 7.9
1988 S 10.6 6:1 13.5
1989 1.607 18.6 6:1 15.2
1990 2,588 318 5l 16.2
1991 1.167 374 5:1 154
1992 3.220 371.5 6:1 15.2
1993 5.095 58.5 6:1 14.8
1994 3.205 46.5 6:1 13.4
FUENTE: Registro Nacionsl de casos de) SIDA

Considerando dnicamente los casos de mujeres adultas. entre 1986 ¥ 1988 1a relacién hombre-
mujer con VIH. pas6 de scr de 30:1 a 6:1. Esa relacién se mantuvo hasta 1989, pero legé a ser de
5:1 durante 1990 y 1991, A partir de 1991 y hasta la fecha 1a relacion ha sido de seis hombres por
cada mujer con SIDA.(véasc cuadro 3.3.4)

En 1as relaciones sexuales heterosexuales, las mujeres son bioldgicamente de dos a cuatro mds
vulnerables que los hombres al VIH. A esta desventaja hay que sumarle la que se da cn el aspectos
social: elementos cullurales que sc traducen en una gran vulnerabilidad. siendo el machismo la

expresién mds firme de as diferencia de! género. (Liguori, 1995)
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3.4 ZONAS DE MAYOR INCIDENCIA. (GEOGRAFICA).

En ¢l contexto internacional en casos de SIDA. México ocupa ¢l décimo segundo lugar en
relacidn al ndmero de casos. La tasa ¢s 3.5 veces menor a E.U., v 14 veces menor a Uganda, paises
que ocupan los dos primeros lugarcs del SIDA a nivel mundial. En América cn 1991 México
ocupaba ¢! segundo lugar en nimeros de casos del SIDA, cn 1994 ocupaba cl tercer lugar, sin
embargo. esto no quicre decir que los nimeros de casos cstén disminuyendo. més bien se debe a que

hay un crecimicnto amortiguado, que se compensa con las personas va fatlecfas.

EI SIDA en México resulta del conjunto de varias epidemias, de esta manera, en algunos cstados
en los que la infeccién se introdujo por primera vez, se observa una tendencia a la estabilizacidn. esto
ocurre en cntidades federativas como en ¢l D.F.. donde durantc 1991 se notificaron 943 casos y cn

1992 sc habian notificado 486 y durante 1994. 753 casos.

En otros estados. los casos de SIDA muestran un crecimiento exponencial, debido probablemente
a que la cpidemia se introdujo cn épocas mas recientes ¥ ¢l nimero creciente de casos de SIDA
refleja la transmision mds acclerada al principio de la epidemia, es ¢l caso de Oasaca donde en 1991
sc notificaron 12 casos y en 1994, 333 casos. cn Chiapas donde en 1991 se notificaron 7 casos ¥
hasta 1994, 207 casos notificados. El incremento se observa en 10 entidades federativas del sureste

det pafs y dreas rurales de otras entidades.

La epidemia ha afectado a las grandes metrépolis v a ciudades de afluencia turistica, l1a cindad de
México representa ¢ primer lugar en tasa por millones de habitantes tenicndo 753 infectados
conocidos por miilén de habilantes hasta 1994, seguida de Jalisco con 486 por mill/hab y Morclos
por 379 por millhab. Ei SIDA ha afectado principalmente a hombres que residen cn dreas
mctropolitanas. lo cual se ha reficjado ¥a en las tasas de mortalidad. De acucrdo con datos del INEGI
a nivel nacional ¢} SIDA representa va e 4° lugar como causa de mucrte ¢n hombres de 25 a 44 aftos.

(véase cuadro 3.4.1)

Del total de casos 12.412 (56.5%) se acumulan en ¢l D.F., Estado de México v Jalisco, 1a mayor
1asa de incidencia por mill/hab se observa en ¢l D.F., (753). lalisco (486) v Morclos (370). Las
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entidades con
KRN

menor incidencia son: Chiapas, Zacatecas, Tabasco v Guanajuato. (véase cuadros v

(CUADRO 3.4.1)

CASQS DE SIDA POR REGION GEOGRAFICA

EN MEXICO, HASTA EL 1° DE MARZO DE 1995,

REGION NUMERO | TASA' | PORCENTAJE
CENTRO
D.F. 6,649 753 30%
SUBTOTAL 8,649 783 30%
CENTRO ORIENTE
MEXICQO 3,081 293 1.4%
PUEBLA 1,188 268 5.4%
VERACRUZ 856 128 3.9%
MORELOS 486 379 22%
GUANAJUATO 305 1 1.4%
HIDALGO 184 91 0.8%
TLAXCALA 165 180 0.7%
QUERETARO 115 102 0.5%
SUBTOTAL 8,370 204 28.9%
CENTRO OCCIDENTE
JALISCO 2,732 486 12.4%
GUERRERQ 630 221 2.8%
MICHOACAN 583 163 2.6%
SINALOA 304 129 1.4%
NAYARIT 244 278 1.1%
SAN LUIS POTOSI 218 101 1%
DURANGO 128 a8 0.6%
AGUASCALIENTES 91 118 0.4%
ZACATECAS 80 66 0.4%
COLIMA 75 163 0.3%
SUBTOTAL 5,085 234 23.1%
NORTE
BAJA CALIFORNIAN 659 370 3%
NUEVO LEON 826 188 28%
COAHUILA 353 187 1.6%
TAMAULIPAS 327 136 15%
CHIHUAHUA 239 91 1.1%
SONORA 223 114 1%
BAJA CALIFORNIA S. 72 211 0.3%
SUBTOTAL 2,499 172 11.3%
SUR
YUCATAN 433 298 2%
OAXACA 333 103 1.5%
CHIAPAS 207 60 08%
TABASCO 110 68 0.5%
QUINTANA ROO 107 202 0.5%
CAMPECHE 59 103 0.3%
SUBTOTAL 1,249 115 57%
TOTAL 21,852 251 99.1%

FUENTE: CONASIDA, 1995,

*Tusa por millon de habitanies,
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El impacto demogréfico liene graves repercusioncs ¢n las economias eslatales, cada estado recibe
participacién por parte del sector salud v s¢ suma a 13 politica sanitarin general de la SSA, para
levar adelante los programas en 1a lucha contra ln epidemin del SIDA. Un aspecto relevante de ln

tocalizacién geogrdfica del SIDA en México ¢s la migracidna E.U.

Existen varios lipos de movilidad (erritorial; en primer lugar la poblacién que pretende
establecerse en E.U.. vy eventualmente trasladar a su familia; en segundo lugar In poblacion que
permanece en EU. una fraccién de! affo y regresan o su lugar de origen haciendo esto
permancntemente y ¢! tercer tipo de movilidad territorial cs la que se da a lo largo dc la fronera
norte del pafs entre los habitantes situndos a ambos lados de la imisma. Se ha observado que una parte
de csta poblacién trabaja en E.U., y vive en (erritorio nacional por lo tanto su paso a través de la

frontera resulta “cotidiano”,

La migracion de indocumentados a E.U., es una accién en {a que participan mayornicnie varoncs
cuyo lugar de origen cs México gencralmeilte de 6 estados de! pais, cllos son: Durango, Guanajuato.
Inlisco, Michoacdn, SLP v Zacalecas, siendo Guanajuato, Jalisco y Michoacdn los 3 cstados

cxpulsores principales de poblacidn indocumentada.

El grupo de edad donde se concentra ¢l 72% de los indocunientados ¢s de 20~40, (cniendo una
media de 25 afos. ¢! nivel de escolaridad ¢s de 5° afo. 1a mitad de los igrantes estin casados pero

manticnen algun tipo de relacidn convugal en E.U. (Cérdenas Elizalde, 1992)

Aunque 13 mayoria de los indocumentados, emigra con ¢l fin de obtener mayores fngresos y
mejorar su calidad de vida, tienen caracteristicas psicologicas muy particulares, de acuerdo a estudios
realizados; se dice que los emigrantes indocumentados a diferencia del resto de la poblacion
niexicana tienc una mayor propension a tener riesgos de contagio de cualquier enfermedad y eso
incluye al SIDA; csto se pucde atribuir a patrones culturales mas permisivos como los que hay en cl
pais vecino del norte, que de alguna mancra propician al indocumentado a tener relaciones sexuales

ilicitas, homosexuales v bisexuales.

Al entrar cn contacto con la poblacion de E.U,, con estas caracteristicas exisie un gran ri¢sgo de
infeccion lo cual provoca que con las constanies emigraciones de los indocumentados el virus emigre

con cllos hacia sus comunidades de origen. (Cérdenas Elizalde, 1992)

De acucrdo a datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica Geografia ¢ Informdtica
(INEG), en 8 estados de la repiblica donde se localiza una alta incidencia de SIDA, cl costo de los
servicios en atencidn de salud en ¢l Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). fucron los

sigulentes: (véase cuadro 3.4.2)
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(CUADRO 3.4.2).
COSTO PROMEDIO POR PACIENTE EN
MEXICO. N$ AL MES 1994,
ESTADO COSTO PROMEDIO
BAJA CALIFORNIA NORTE __N§3000
ESTADODEMEXICO _ | _ N$8,570
GUERRERO NS$ 3,800
_ dAllscO | = N§500
MICHOACAN NS$ 3,000
MORELOS | N$5740
_NUEVOLEON | =~ N$5000
PUEBLA N$ 5,000
FUENTE: INEGI CENSO de poblacion 1990,

Costo Promedio NS 4,738

El costo incluye atencién ambulatoria, hospitalizacién pero no incluve el AZT. En algunos
estados como Guerrera y Michoacdn el gasto cjercido cs mds bajo debido a las malas condiciones de
sus servicios en salud, con un promedio general en todas Jas ciudades muy bajo. De esta mancra ¢l
costo disminuye¢ al darse una atencion de menor calidad a cada paciente. Los servicios en salud ¥ ¢l
abastceimicnto de medicamentos v equipo es mejor en ¢l Estado de México dada la densidad de
poblacidn donde se cjeree un mayor gasto (tentativo) aunque no integral,

La proporcién dc casos varia de unos estados a otros v csta relacionado a las categorias de
transmision. esto sc debe a las diferentes actividades sexuales v hibitos encontrados en las personas
infectadas en las diferentes dreas geogrificas. La region norte del pais no representa la mayor
incidencia de casos de SIDA a pesar de estar en una cercanfa geografica con E.U.. uno de los pafses
con alta tasa de infectados a nivel mundial.

La mayorfa de los cslados que presentan altas tasas de infeccion por via sexual, exceptuando
Pucbla v Tlaxcala que sc presentan por transfusion sanguinea (casi ¢l 30% del total), Las mas altas
tasas de transinisién por via howosexual se dan en Yucaldn, Quintana Roo y Nuevo Leén. La
infeccién se estd estacionando en las grandes cindades, quizds por ¢l avance de campaias o tal vez

porgue sc estd en un periodo de mayor incubacion del virus,

En los cstados fronterizos del norte come Baja California ¢s fAcil encontrar un alto grado de
homosexualismo y drogadiccién en comparacién con otros estados, aunque ¢sto por si sdlo no cs
condicionanic ya que en los deinds estados fronterizos la infeccion por droga intravenosa no resulta
1a mds alta tasa de transmisién, ¢n este caso depende de muchos factores culturales de cada frontera;

por ¢jemplo Tijuana resulta una concxidn cada vez mds grande ¢ importante con ciudades de E.U.,
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como: Los Angeles, San Dicgo, San Francisco, no asi Coahuila que se comunica con ¢l Paso Texas

ciudad menos importante y aglomerada.

Extste un flujo comercial temporal en California donde los habitantes entran y salen de fos dos
paises, cllo hace que s¢ este expucsto a todo tipo de vicios comunes cn Los Angeles y San Francisco
(tasa mds ala de SIDA en E.U.)Existen muchos factores que afectan i grado de transmisidn pero
resulta sobresaliente ¢l tamaio de las ciudades v el entomo cultural tlpico en cada uno. En el sur de
Meéxico principalmente Yucatdn y Camipeche, la orientacion homosexual s mienos perseguida v por
Jo tanto existe al igual que en Jalisco una gran afluencia de mexicanos con este tipo de orientacion
sexual. (véase cuadro 3.4.3)

El grado dc marginacién ccondmica no se rclaciona de mancra determinante con ¢l grado de
infeccion va que los cstados con tasas ms altas de infectados no comesponden a los cstados mds
pobres del pais. No s¢ ha establecido un patrén de distribucion geogrdfica de la epidemia, cllo se
debe a que las regiones de mids alta proliferacion no presentan muchas caracleristicas ecn comin.

No todas las regioncs son altamente poblados, 1a mayoria corresponde a la zona centro ¥ centro
oricnte del pais que ticne una tendencia hacia el sur, ademds no todos los estados hacen froniera con
otros paises. Quizd una caracteristica que dcberia tomarse en cuenia por sobresalir mds. son las
costumbres de la poblacion coma un elemento importanic en la influcncia externa, como patrones de
conducta mds flexibles. pero cabria descubrir también si esta seria una caracteristica comin,

Instituciones notificantes: De los casos que se acumulan, la mayor proporcién corrcsponde a Ja
Sccretarfa de Salud (SSA) con 11 mil 049 casos (50.1%); ¢l IMSS ha notificado 7 mii 192 casos
(32.6%): 2 mil 247 casos han sido notificados por otras instituciones ¥ cl ISSSTE ha notificado miil
567 casos (7.1%).

Evolucldn de tos casos: del 1otal de casos 12 mil 716 han fallecido v corresponde al 57.7% contintan
vivos 7 mil 703 (34.9%) y desconoce Ja evolucion de 1 mil 606 (7.4%).

En el siguicnte caphulo se analizard Ja repercusién del SIDA en fa fuerza laboral, después de
haber analizado los costos a nivei general e individual. Ahora el estudio se remite a el andlisis de los

cfectos del SIDA en el sector laboral, considerdndolo fundamental para la produccion en la cconomia
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CAPITULO IV,

IMPACTO EN EL SECTOR LABORAL

«.La mayor parte de los mejores
son hombres fellces que deben su
(elicidad primordlaimente a su
trabajo.

Russell Bertrand.



{CUADRO 3.4.3)
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4.1 EL SIDA EN EL SECTOR LABORAL.

Ligando al hombre y a la cconomla, ¢s precisamente la actividad productiva la que dard al
hombre los medios para poder cubrir sus necesidades bdsicas. John M. Ferguson seilala que la
cconomia ¢s ¢l mayor drama de los humanos; los esfuerzos del hombre para conseguir lo que

neccsita para satisfacer ¢! nimero siempre mayor ¥ variado de sus necesidades {Astuditlo. 1993)

Meéico al igual que muchos pafses de Europa ¥ América enfrentan en [a actualidad un grave
problema de desempleo. La carencia de fucntes de empleo. junio a Ia existencia de un amplio nimero
de trabajo mal remuncrados ¥ los bajos salarios reales pagados en la mayorfa de las actividades
ccondmicas, han contribuido ha aumentar ¢l ya detcriorado nivel de vida en la gran mayoria de la
poblacién mexicana. (Astudillo. 1993)

La situacién econdmica de los trabajadores se ve recrudecida, porque actualmente para dar cabida
a las grandes y crecientc masas de desempleados v poblacién cn edad de trabajar es necesario crear
un milion de empleos por ao. Dentro de los esquemas de ajuste actuales se ha tratado de alcanzar
esta mela, en una crisis que no ha dado sefales de una recuperacidn real desde 1982. (Economia
Informa. 1993)

El problema del empleo en México es grave, la mayoria de [a pablacion ain con trabajo
remunerado no supera su nivel de vida de los estdndares, cubriendo relativamente sus necesidades

bésica para subsistir (vivienda, alimentacion. salud, vestido, entre las mis prioritarias).

Bajo esie marco, la enfermedad del SIDA tienc una mavor relevancia al ligarse directamente a la
Pablacién Econdmicamente Activa (PEA). ademds de representar un problema més (no cl unico) de
Salud Piblica. La salud ¢n ¢l Jugar de trabajo se inserta dentro de este conceplo que ¢s de vital
importancia tene: conovimicnto del estado de salud Je la poblacién trabajadora, asimismo saber de
los avances cientificos y 1écnicos que contribuyen a conservar, mejorar o restaurar la salud de los
trabajadores.

Cada formacion social gencra su propia patologla v sus condiciones gencrales de vida varian de
acucrdo al lipo de insercidn que los grupos humanos tiencn en la produccion. La enfermedad del
SIDA no es vista en cste apartado como una enfermedad de trabajo ya que no [o s, se analiza desde
cl dngulo de como afecta en ef lugar de trabajo al individuo enfermo del SIDA y los problemas que se
derivan cn su entorno va scan de indole social, cconémico o laboral por mencionar algunos;

afectando su cconomia familiar, para despuds afectar a la economfa ¥ productividad def pals.



E! SIDA no se ubica como una enfermedad de trabajo es una Enfermedad de Transmisién Sexual
(ETS). de tratamiento paliativo muy costoso, que afecta principalmente a los individuos en edad

productiva y reproductiva.

Los trabajadores también enfrentan esta problemdtica, asl como la poblacién en general. sin
embargo la poblacién en edad de trabajar, pero sobretodo In ocupada. representa el mds alto
porcentaje de infectados con ¢f VIH en México ya que 8 de cada 10 personas enfermias del SIDA ¢n
¢l pals sc encuentran en edad de trabajar {un 80% aproximadamente) y generalmente son cabeza de
familia. (SIDAJETS. N° 1, 1995)

El SIDA para la poblacién irabajadora represenia sdlo un problema mids que enfrentar dentro del
4mbito laboral ;el padecerla qué significa cn este semido?, perder cl 1rabajo o no tencr acceso a cl.
€on un gasto que s¢ consume rapidamente cn contraparic a ¢f bajo salario percibido y aunque fuera
bien remuncerado no daria para atender a la enfermedad. aunado al rechazo de los compancros de
trabajos, familiares y de 1a sociedad en general, ademds de no contar actualmente con ¢l apoyo de las
instituciones del Scctor Salud porque segiin argumentan no hay presupuesto. Lo que significa morir

mas rdpido y perder anos de vida productiva.

El crecimicnto de la poblacién cn México ha creado un amortiguador contra cl impacto del SIDA
cn la poblacién en las edades productivas a corto plazo (s reemplazan). Este hecho por si solo no
representard una solucién, dejar morir dejar nacer, En lo hombres de cntre 25 y 44 afos. sc presenia
¢l mayor nivel de actividad ccondmica ¥ ¢l impacto del SIDA cs mds fueric en ¢l corto y mediano
plazo; su actividad sexual multiplica la infeccién en esie grupo que verd reducido en cantidad si no
s¢ toman medidas serias. '

Segiin proyecciones del CONASIDA es posible que cn afio 2000 la tasa de mortalidad por todas
las causas se incremente ¢n ¢ste grupo cn un 15% y se duplique el nivel de morialidad debido a
infeccioncs. (Christenson, 1989)En este momento ¢l problema del SIDA no ¢std limitado a grupos
estercotipados como los trabajadores del ane o del espectdculo, sino que incluye a personas de todas
las actividades econbmicas, Las profesionistas, los macstros, los trabajadores del arte y los
trabajadares cn varios servicios, cstdn sobrerrepresentados entre las victimas del SIDA.

En 1983 México tenfa 6 casos de SIDA. todos eran hombres en edad productiva, hasta 1994 habfa
aproximadamente 18 mil 006 casos de SIDA de los cuales ¢l 82% s¢ encontraban entre los 20 v los
49 anos de cdad, sin cmbargo los cpidemiclogos afirman que cl niimero de casos de SIDA representa
solamente la punta del iceberg, Tanto en Mdxico como cn otros paises se ha licgado al consenso de
que la infeccién por SIDA resta muchos arios de vida productiva cn la gente joven a quicnes

principaimente aaca. (Christenson, 1989)
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Cabe sefalar que para el andlisis no sc utilizard “grupos de riesgo” sino “pricticas de riesgo”
{aunque s¢ documenten ¢n grupos) o comportamientos de riesgo que favorecen los mecanismos de

transmision.

El SIDA representa un problema que concierne ha todos. que ademas no se resolverd en un corto
o mediano plazo. Sin embargo, ante esté problema se pucde plantear una hipotesis de remplazo en cl
caso de perdida de fuerza de trabajo, tomandolo del ¢jercito de descmpleados que no son pocos v mids
aln ante un panorama no muy alentador en cl que s¢ encucitra inmerso et pafs. donde existe una
tasa muy alia de desempleo v natalidad por to que pudiera representar un “amontiguador™ cn cuanto a

magnitud de poblacidn.

Pero tal vez, sélo tal vez, podria estd idea ser planteada e¢n un muy corto plazo va que por la
velocidad con que se reproduce ¢l virus, escaparia del “control” del gobicrno y mds adn que cn la
actualidad no existen campatlas, programas y mediadas acordes a la realidad a nivel nacional y cllo

deja entre ver que, no hay una sola perspectiva de solucion.

Por otro lado, en cuanto a las persenas que padecen ¢ VIH/SIDA. en clapa productiva ¢
instalados ¢n un empleo representa un gran problema en su trabajo (si lo ticnen). sufriendo rechazo
al grado de hostilizarlos, para luego despedirlos™ o hacer que renuncien a esté v en caso de

conservarlo tencr que abandenarlo por incapacidad.

El temor al SIDA y sobre todo la desinformacion a creado una grave discriminacién en los
centros de trabajo que tengan casos de personas infectadas con el virus. ocasiona una fucha alierna
por paric del trabajador aunada a la lucha ya penosa contra la enfermedad {(econdmica v

cpidemicamentc).

Las cncuestas del CONASIDA indican que mds del 80% de las personas saben que cl SIDA ¢s
una enfermedad letal, pero entre el 40 v 50% todavia cree que es posible contraer ¢l virus por
acercamientos casuales, como los que representan ¢l entrar en contacto con otra gente en cl lugar de
trabajo. La impresion cquivocada cstd Lanto en los trabajadores como en los propios directivos o
ductios dc centros de trabajo, o que contribuye a crear un ambiente represivo ¥ moralista cn contra
de 1a persona infectada a quien cientamente no s le puede despedir por cf hecho de portar el vinus,

pero si sc le presiona para que ¢) mismo abandone ¢l trabajo.

& Auwnque no existe un registro de los cusos de despido de personas infectadas con VIH/SIDA, que hayvan
demanidado ef despido injustificado anle los tribunales competente. Tampoco se cuenta con la informacion de
casos documentados en donde se obscrve que Ja causa del despido hava sido ¢l cstar infectado con el virus, o en
donde el rabajador reclame haber side despedido por tener VIH/SIDA.



Todas las personas sin importar su nivel de educacién, nivel de vida, ni ocupacién guarda ain
cierios temores al convivir con personas infectadas del SIDA mds adn si esta ¢s ajena a sus vidas ( no
paricntes, no familiarcs. no amigos) v ol aceptarlo bajo este ¢riterio puede indicar ¢l estar exponiendo
la integridad fisica, provocando pdnico en las personas que no estdn infectadas, al verse forzadas a
convivir con una persona infectada en el drea de trabajo. Lo anterior pucde scr corregido si las

empresas no equivocaran su camino al tratar de implementar medidas “preventivas™.

Un cjemplo de esto es ¢l caso de Bananex. empresa que gasta gran cantidad de dincro, aplicando
prucbas de deteccidn a sus trabajadores para evitar tener enfermos v segin cllos prevenir cualquicr
ceventualidad en torno a el virus jesto es prevenir?, Al encontrar en los empleados algin seropositivo
s¢ hard labor para que salga de la cmpresa por cucnta propia, considerdndolo nocivo. Este cjemplo
indica, que no s¢ cstd educado ni siquicra bdsicamente para atacar al enfermedad, desde el frente que

sca cn este caso ¢l Jugar de trabajo.

Otra barrera al empleo que provoca ¢l SIDA. ¢s que cn algunas enipresas sc pide la prucba de
deteccidn negativa para poder tener acceso al empleo. (Qué provoca este hecho en una persona que
comicnza a inserarse en ¢l campo aboral como los jévenes?. Se es nicga afos de vida productiva
sin conoccr que tanto tiempo estardn en condiciones de trabajar v mds aln para poderse manicner

una enfermedad cara donde la asistencia social (Sector Salud) ¢s nula.

En gran parte de Ja poblacién cnferma sobre todo de 19 a 30 ados ¢l SIDA ha nulificado su
derecho a trabajar ¥ su necesidad. El CONASIDA cuenta actualmente con un departamento juridico
que apoya a las personas que han sido presionadas a dejar su trabajo o les han obligado a firmar su
renuncia. este departamento apoya las demandas y ¢l derecho de seguir con su empleo v castigar la
prepotencia ¢ ignorancia de quicnes rechazan a sus trabajadores o compadieros de trabajo por ¢l
hecho de estar infectados de SIDA. ;Esto qué representa para un empleado enfermo?. Ciertamente en

muchos casos esio resulta una vatrogenia, ¢l remedio dio efectos colaterales.

Los trabajadores que han demandado a patrones por haber sido despedidos a causa de padecer el
SIDA. y han logrado reinstalarse trabajan bajo presién, ademds que ven truncadas sus oportunidades
de desarrolio en su trabajo v en general son tratados mal anto por sus compaiieros como por sus

patrones.

Dentro del sector laboral ¢l SIDA tiene muchas variables que deben ser tomadas en cuenta y que
en realidad provienen del mismao sitio, de la cultura v de 1a forma cn que ha sido atacada la cpidemia

por ¢l Sector Salud.
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(CUADRO 4.1.1)
POBLACION EN MEXICO-POR EDADES PRODUCTIVAS,

1950-2000
ANO POBLACION TASA DE.
ENTRE.18Y 65 CRECIMIENTO %
____ANOS_
1950 14 649 497
1060 18908 212 0.0255
1970 25 508 366 0.0300
1980 35913 805 0.0342
1885 42888 320 0.0354
1980 50 876 888 0.0313
1895 59 066 088 0.0298
2000 68 329 900 00262

FUENTE: SIDA ETS!, ANQ 9, N* 3. CONASIDA CRIDIS.

Demograficamente el SIDA no representarfa un problema que pudicra dejar 8l pais sin fucrza de
trabajo, scgin datos del Conscjo Nacional de la Poblacién (CONAPQ). la poblacién en cdad
productiva en México sc duplica por lo menos cada 26 afos hasta el 2000; lo que representarfa casi
70 milloncs para finales del milenio (véase cuadro 4.1.1); no tanto asf el desarrollo de Ja infeccidn
quc no duplica su cantidad cada aflo, no supera ¢l crecimiento de la Poblacién Econémicamente
Activa (PEA), observando una distribucién del SIDA por edad v sexo mds o menos constantc. (véase
cuadro 4.1.2)

(CUADRO 4.1.2)

CASOS NUEVOS DE SIDA.
DE 15 A 65 ANOS, EN MEXICO.,
ANOS NUMERO VARIACION
1988 248 .
1887 518 110%
1988 905 42.70%
1989 1,607 71.51%
1890 2,588 61.04%
1991 3,187 22.37%
1992 3,220 1.87%
1993 5,095 58.21
1894 4,004 -19.64%

FUENTE: SIDAETS ,ANQ 9 N*3, 1995, ANO 6 N* 10 1992, CONASIDA CRiDIS.En cuanto a la
problemdtica laboral que enfrenta fa mwjer en el sector laboral, cstando infectada redunda cn los
mismos resultados que obticne un vardn infoctado: rechazo de sus compaieros, pérdida del emplco
cn condiciones muy arbitrarias, la no asistencia sanitaria, la pérdida por ende de su ingreso v ¢l

rechazo familiar aunado a que son mds scnsibles a los abusos del trabajo.
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Actualmente en el pafs, contar con un emplco ¢s un privilegio y una ventaja mayor cuando dentro
de un matrimonio ambos trabajan para poder satisfacer medianamente sus necesidades, asi que en el
caso de que uno de los conyuges pudiese cstar infectado del SIDA v no cstuviese enicrado,
inequivocamente infectaria al olro. provocando una ruptura en la familia. que sc veria afectada
severamenle ¥ quedaria practicamente sin ingresos. Ademds una mujer no sélo puede afeclar a su

parcja, también enfrenta cl riesgo de infectar a su producto en caso de estar embarazada,

El SIDA al haberse preseniado inicialmente como una enfermedad de homosexuales hizo que este
grupo tomara mayor conciencia pero no fue lo mismo con demds. y entre ellos que s encuentran las
mujeres que al creerse ajenas al problema descuidaron aspectos relevantes de prevencion; sin olvidar
que en Méico el rol de 1a mujer sigue sicndo de género, manicniendo un scgundo nivel ademds que
influye la cultura machista que prevalece en el pais, esto sin olvidar los conceptos que sobre clla
pesan: ¢l ser débil. conformista, elc.

Ello hace que la cantidad de mwjeres infectadas csta aumentando con rapidez por falla de
informacién principalmente, ademds de un aspecto que cs relevante cn todos los grupos de la
poblacién: “el creer que ¢l STDA s una enfermedad ajena en la cual no sc estd tnvolucrado™,

La mujer aiin enfrenta las desventajas en el dmbito laboral, ¢l SIDA aumenta mayormente estds,
aunque licne algo a su favor; regularmente a una mujer infectada sc le etiqueta de victima por el rol
conocido de tnfeccidn, pero esio no aleja que las personas que conviven con ella tengan micedo de ser
infectadas por 1a misma.

Dewiro de las actividades laborales, existen diferentes tipos de actividad que quizd st pucden
poner en riesgo a compaicros de trabajo, como lo puede ser ¢l laborar ¢n laboratorios clinicos, donde
s¢ trabaja con cristales v objetos punzanigs; otra actividad podria se ¢l de las costureras, mecénicos,
enfermeras; médicos, es decir todo tipo de trabajo donde las lestones son frecucntes ¥ s¢ mancjen
fluidos sanguineos.

El promedio de afos entre ¢l inicio de la infeccién y 1a muerte por ¢l SIDA cs de 6 ailos si se da
una adecuada atencién ¥ la persona afectada es innunologicamente fuerte, ademis de tener poder
econdmico relativamente sdlido que le permita seguir con tratamientos paliativos costosos, pero que
pucden alargar significativamenite su vida, cllo en su conjunto haria aumentar su esperanza de vida
hasta 10 aflos o tal vez mds, donde lo ccondmico es determinante para alargar al vida del individuo.

Suponiendo una adecuada condicién fisica se podria trabajar tres cuartas partes de la duracién de
13 enfermedad, en csta medida al detectarse la enferntedad en el trabajador, se quita a la genie

infectada aflos de vida productiva que equivaldria a tres cuartas partes; afos de vida digna v de



privarlos de un ingreso que repercutird cn ¢l deterioro de su calidad de vida y el de su familia:

precipitando una muerte precoz y totalmente indtil.

Contsa ¢l abuso en el (rabajo, deberian realmente luchas todos v no rechazar a trabajadores
enfermos. En realidad trabajar al lado de enfermo de VIH, jamds sc lia catalogado conio practica de
ricsgo, pero que sin embargo el tener ¢l virus va s en sl una estigmatizacion, la mayoria de las
personas fo creen as; la solucion serd dada si fos autoridades correspondientes apoyan y legislan ha
favar de los enfermos de SIDA., pero que ain esta muy lejos de lograrse cuando las politicas sociales
para ¢l desarrollo social actual ticnde cada vez mds ha alcjarse del gasto social.

Evidentemente ¢l SIDA no estd catalogado como una enfermedad profesional. ya que no se
desencadena por factores que implican ¢l desasrollo de una actividad productiva, apegindose al
concepio de enfermedades de trabajo sc enienderia por "las alteraciones de las capacidades fisicas o
intclectuales derivadas de condiciones de exposicidon repetida a alguna actividad productiva, las
condicioncs son de (ipo patoldgico” (Barroquin, 1992)

La prostitucién podria ser una exposicion para provocar el STDA cn las personas que la prdctican,
pero cstd no csta considerada como una actividad productiva ni formal v las personas que la
practican no cncabezan la lista de los mds afectados.

Retomando cl plantcamiento inicial de no catalogar al SIDA como una enfermcdad profesional,
ubica a la enfermedad simplemente como una enfermedad de transmision sexual. una epidemia que

cstd afectando a la poblacidn trabajadora indcpendienienientc de cual sea su actividad productiva.

En México 1a atencidn a 1a salud de la poblacion por parte del gobicrno ha sido insuficiente,
aunque las cifras indiquen [o contrario, dia a dia la poblacién que acude a las instituciones del Sector
Salud, se percata de la insuficiencia en la atencidn, que se encuentra justificado bajo ! pretesto de [a
incapacidad de recursos, ¢l hecho es que la salud en el pais, atencion e innovacion tecnelégica no es
buena. Lo anterior s refleja en una poblacién sensible al deterioro fisico y menta! de su organismo,
una poblacidn que no produce ni ¢rea, pero sobre todo una cconomia deteriorada que redunda cn los

mismos problemas como un circulo vicioso.

Hasta hace poco mds de veinte aftos cl estudio de la problematica en salud de fos trabajadores cra
poco estudiada. Entonces los problemas sanitarios s¢ hablan abordado cn base a al poblacién
agrupada por edad y sexo y en el micjor de los casos pos region geogrdfica o institucion prestadora de
servicios, Este estudio no permitia difcrenciar las condiciones de salud de los distintos grupos
sociales, impidiendo cstablecer realmente que ¢l trabajo es una determinante esencial cn las

condiciones de salud y viceversa,
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La medicina de trabajo como disciplina sc encontraba poco desarrollara y era limitada en todos
sus aspectos: investigacidn, teoria v prdctica; lo que generaba un retraso de la incorporacién de
conoctmientos generados a nivel internacional, aunado a csto los sindicatos tomaban una actitud
pasiva, prestando poca atencién a la problemdtica, retrasando con cllo Ja creacién de un desarrollo

iniegral en la medicina de trabajo, la cual era requerida urgentemente en cl campo laboral,

A mitad de los aflos sclenta esta situacién comicnza a cambiar, al surgir una serie de nuevas ideas
v con ellas grupos tebricos dentro v fucra de las universidades que hacen planieamicntos nuevos
sobic la relacion trabajo-salud. Ello hace que surja un interés por parte de los sindicatos ¥ la
corriente de la medicina social. Lo anterior es justificado en estos aflos por el acelerado proceso de
industrializacion quc generd nuevos cambios. tanto para las indusirias como para los trabajadores

que presionaban a plantear nucvas necesidades de orden laboral. (Almada, 1990)

Por cllo en este trabajo, se ubica al SIDA como una problemdtica de los trabajadores (aunque no
como enfermedad de trabajo) por su grado de incidencia en ¢l grupo de edad productiva. La
clasificacion de trabajadores no s¢ da en el andlisis como trabajadores de género va que no se
cncontrd bases suficientes para justificar una diferenciacién en ¢l apartado inmunitario entre los dos
sexos, por ello se incluyo en capitulos anteriores, sdlo de manera cuantitativa para resaltar pricticas
de riesgo.
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4.2 AREAS DE MAYOR INCIDENCIA LABORAL.

Es diflcil ligar al SIDA con cualquicer actividad productiva por que son dmbitos totalmente

difcrentes; o cl tratar de encontrar cud! actividad productiva favorece los mecanismos de la

transmisién, Y s¢ puede excluir las actividades ilicitas ¥ no productivas pero que provocan una

remuncracién dentro de la que se encucntra fa prostitucién.

De acucrdo a las cifras de (ransmisién por edad 12 mayor parte de la poblacién infectada se encuentra

¢n edad productiva por lo tanto se concluye que las personas en edades productivas se cacucntran ¢n

mayor riesgo de contracr ¢l virus, por su mayor actividad sexual u otras actividades de alto ricsgo que

generalmente estén fuera de las actividad de trabaje. Sin embargo no es Ja actividad productiva la

que predispone a contracr fa infeecién sino las practicas de riesgo a que pueden recurtis las personas

en cdad productiva y reproductiva,

(CUADRO 4.2.1)

CASOS DEL SIDA POR OCUPACION (1) EN MAYORES DE 15 ANOS
HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1992 EN MEXICO.

N DE CASOS NOTIFICADOS | CASOS ACUMULADOS HASTA
OCUPACION EN SEPTIEMBRE DE 1992, | EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 1992
NUMERO] % TASA
EMPLEADOS ADMINISTRATIVOS 3 1677 17.4 888
;::s‘ DE SERV.PUBLICOS ¥ % 1203 125 84
s.
TECNICOS 3 (] 7 X0
PROFESIONALES 19 747 7 338
TRAB. DE LA EDUCACION 9 513 3 )
[COMERCIANTES 17 824 X 280
DBREROS % 1141 11.0 210
OPERADOR DE TRANSPORTE 3 217 23 199
[ FUNCIONARIOS PRIVADOS 0 67 0.7 187
[DESEMPLEADOS 7 294 31 185
FUNCIONARIOS PUBLICOS 0 10 ol 138
CAMPESINGS 13 367 X o8
AMA DE CASA 1% 895 3 57
ESTUDIANTE 9 286 30 2%
OTRAS OCUPACIONES 21 1092 113 500
SUBTOTAL 209 5635 700.0 175
190.2)
SE DESCONOCE ] 041 38
TOTAL 210 10876 | 100.0 194

FUENTE: CONASIDA.

1 Distribucion de 1a poblacion de acucrdo & los datos de In Encucsta Nacional de Salud.
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El grupo de los cmpleados administrativos son los que presentan la mayor incidencia de casos ya
que uno de cada mil 130 padece o padecio la enfermedad, el segundo grupo ocupacional mds
afectado es ¢l de los trabajadores en servicios piblicos y personales, en este grupo uno de cada mil
770 trabajadores sc¢ han visto afectados v en ¢l grupo de los técnicos uno de mil 880 individuos
dedicados a csta actividad. Los grupos mienos afectados son los campesinos, amas de casa y

estudiantes relativamente. (véasc cuadro 4.2.1)

Sc puede observar que ¢! estar ¢n una actividad bien remuncrada al menos hasta este periodo
setalado. implica mavor facilidad de contracr la infeccién, pero no por la actividad en si, sino mds
bien pot cl entorno en ¢l que se desarrolla, 1o que contleva una mayor relacién social en todo los
aspectos, con la excusa de relajarse y liberar tensiones ocasionadas por la actividad desempeiada.

Para los dates acumulados a principios de 1995 de acuerdo con la distribucion por rama de
ocupacion v sexo. la tasa mds alta por niilién de trabajadores en la rama, se presenta cn los
trabajadores de servicios publicos con 2 mil 397, Para este tipo de ocupacidn existen 18 casos de
SIDA cn hombres por cada caso en mujeres; fa scgunda tasa de incidencia corresponde a los
trabajadores del espectdculo ¥ ate con 2 mil 349 casos por milion de trabajadores de la rama, con 37
hombres infectados por cada mujer; ¢l tercer lugar lo ocupan los profesionales con 2 mil 119 casos
por millén de trabajadores de la rama, en csle caso existen 54 hombres afectados por cada mujer
infectada,

Las tasas de incidencia mds bajas sigue presentdndose en las personas dedicadas al hogar,
trabajadares domésticos y estudiantes. Hasta la fecha se conoce 1a ocupacién de 16,077 hombres v la
de 2,649 mujeres, y se desconoce este dato cn 2,716 de los 21,442 casos registrados en adultos hasta
la fecha. (véase cuadro 4.2.2)

Como se pucde obscrvar las cifras se distribuyen casi sin cambios de 1992 (acumulados) a 1994
(acumulados) existiendo la diferencia de que se incluye ¢} rubro de trabajadores del ane y del
espectdculo en [994 que no era incluido en 1992 y viene como un grupo que punica ¢n cuanio a

nimero de infectados por ocupacidn (se incluyen defuncioncs).

Al hacer un analisis de las causas que provocaron la distribucion de acuerdo al tipo de ocupacién

cs diflcil cstablecer una norma porque sc tendria que responder varias preguntas:

» En primer Jugar ;La actividad que se realize induce al riesgo? o ;las personas que ticnen

comportamicntos de riesgo sc dedican a cicrtas actividades de acuerdo a su condicién?.



CUADRO 4.2.2

CASOS DE SIDA POR OCUPACION EN MAYORES DE 15 ANOS, MEXICO HASTA EL 1° DE MARZO DE 1995

MASCULINO FEMENINO TOTAL
OCUPACION CASOS % TASA* | casos % TASA* | casos | % TASA®
TRABAJADORES DE SERVICIOS PUBLICOS 2589 16.1 3422 138 52 362 2727 146 2397
TRABAJADORES DE ARTE Y ESPECTACULOS 463 29 2821 8 03 220 471 25 2349
PROFESIONALES 1312 82 2809 24 09 147 1336 71 2119
EMPLEADOS ADMINISTRATIVOS 2951 184 2908 225 85 192 3176 17 1452
TRABAJADORES DE LA EDUCACION 913 57 2632 116 44 220 1029 58 7
TECNICOS 530 33 1245 43 1.6 134 573 31 766
COMERCIANTES Y DEPENDIENTES 1551 9.6 1059 86 32 17 1637 87 744
TRABAJADORES EN PROTECCION Y VIGILANCIA kif.] 2 687 s 02 322 a3 17 676
AYUDANTES Y SIMILARES 556 35 595 1 o 8 557 3 528
FUNCIONARIOS Y DIRECTIVOS 268 1.7 584 4 02 36 272 15 478
TRABAJADORES AMBULANTES 208 1.3 553 14 05 108 222 12 439
OPERADORES DE TRANSPORTE 478 3 412 0 o] 0 478 26 408
ARTESANOS Y OBREROS 1427 89 427 63 24 161 1480 8 400
DESEMPLEADO 672 42 306 26 1 43 698 37 239
SJUBILADOS, PENSIONADOS E INCAPACITADOS 254 1.6 295 15 06 51 260 14 232
TRABAJADORES AGROPECUARIOS 814 5.1 140 11 C.e 20 825 44 130
INSPECTORES Y SUPERVISORES 49 03 149 1 0 16 50 o3 129
DEDICADOS AL HOGAR 48 0.3 146 1702 64.3 99 1750 93 100
TRABAJADORES DOMESTICOS 36 02 56 59 22 a5 a5 05 75
ESTUDIANTES 487 3 102 23 0.9 s 510 27 55
OTRAS OCUPACIONES 153 1.0 85 32 238 13
-87.1 873

SE DESCONOCE 2378 129 1235 338 113 204 2716 127 758
TOTAL 13455 100 €53 2987 100 101 21445 100 370

“TASA POR MILLON DE HARITANTES

FUENTE: REGISTRO NACIONAL OF CASOS OF SIDA, CRIDISICONASIODA, 1934,
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¢ En scgundo lugar Influye 1a cdad v b nivel de remuncracién ccondmica para poder adoptar

comportamicntos o pricticas de ricsgo?.

s Y por ultimo si (E! grado dec educacién influve en la caplaciéfn de la informacién cducativa cn

cuamnto a resistencia (no cambia) ¢ entendimicnto (no capta)?.

Estas interrogantes son muy dificiles de conocer a priniera vista ¥ cn condiciones donde la
infeccion no ha sido objeto de estudio social solo cpidemiologico de tipo médice. Tomande ¢n eucnta
las cifras que se han podido recopilar, parece ser que ¢l SIDA tiene un patrén de comportamicnto cn
cuanto a edad , sexo, ¥ ocupacidn, Jo que hace deducir que no determina pero si influye la edad v mds
si cstd entra de las cstadisticas de la ctapa adulta, que permite socialmente ser mds liberal. aunada a
una ocvpacion remunerada que pucda permitir ciertas libcrtades las cuales se cncaminan

principalmentc al sexo masculino v que no son criticadas ni mal vistas. como pudicra ser en Ja mujer.

Si s¢ comparan las cifras de 1992 con 1994 s¢ pucde conocer en cierla medida un futuro ¢creano.
como decfa el economista John Kenneth Galbraith “el futuro inevitablemente conservard elementos
importantes de lo que hoy existe y a su vez el presente es producto directo del pasado™. Lo que hoy

conocemos ¢n torno a la infeccidn ticne ralces profundas, que an no se conocen pero existen.

De acucrdo a entrevistas proporcionadas por personas que se dedican a servicios piblicos v
trabajadores dc’la educacion se dedujo que: fa mayorta de fos trabajadores publicos segiin su propia
apreciacion estdn sobre ocupados, esto se refiere basicamente a la ocupacién de plazas no necesanias.
pero que sin cibargo les permite percibir un salario mediano v tener un nivel de vida medianamente

bucna, ademds de cubrir sus necesidades basicas,

Ademds de otras actividades de esparcimiento; al estar sobreocupados les sobra cicrio tiempo
después de cubrir una jomada laboral discontinua, cn ¢l fntcr de sus descansd tienden ha tener
hébitos Don Juancscos que los tleva a tener relaciones extramanitales. incluso también dedican ¢l
tiempo tibre a frezuentar bares y restaurantes lo que puede dar pi¢ ha tener relaciones casuales. Cabe
scilalar que no es el patrdn de conducta en todos los trabajadores pablico. pero que sin cmbargo estin
ienicndo ya una alta incidencia de infeccién por ocupacién ¥ va en aumento de acucrde a las

estadisticas.

De lo anterior sc pucde concluir que: culturalmente y socialmenle determinadas ocupaeiones,
facititan ¢! tener actividades de riesgo ampliamenle expucstas en capitulos anteriores, ademds de que
otra caracteristica de! {rabajador piblico y administrativo cs la existencia de igual nimcro de mujerces

y hombres y pucde ocasionar de mancra casual algin tipo de refacién entre eftos mismos.
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En cuanto a los trabajadorcs de )a cducacidn, no se¢ encontrd un motivo suficientementc
convincente, tan solo ¢ que 1a mayoria de estas personas son mujeres ¥ fueron infectadas por sus
maridos, tomado ¢n cucnta que la mayoria de esios trabajadores tienc hasta doble trabajo o turno para

poder cubrir sus necesidades, ademds de que un gran niimero cs sollero y ¢n su mayorfa son mujeres.

Por otro lado, s¢ incluyen los resultados obienidos ¢n una investigacion llevada a cabo por la
publicacién Safud Publica en México en 1990, donde se hace una comparacion entre ¢l nimero de
infectados en México con Ja migracién de E.U. De acuerdo a 150 indocumentados encucstados el
80% eran homosexuales y bisexuales; del 100% de Jos encucstados solo un 20% padecia ¢] SIDA y se
dedicaba a actividades no especificas, ademds de no trabajar cn Jas ciudades que cominmente capta

indocumentados tales como: California, Texas, Chicago, etc.

Adernas se observd que de los estados que produce mayor nomero de indocumentados hacia E.U.,
no correspondian a los estados con mayor nimero de infectados en México: Zacatecas, Michoacdn
principalmente. De esta manera se concluye que los indocumentados no son tan representativos cn la
infeccion, pese ha tener antecedentes del virus, sin embargo son considerados como un foco de
infeccion. Lo que hace pensar que, €] SIDA se relaciona con Ja edad, 1a remuncracion ccondmica \ ¢l
timpo libre de que disponga, no por la actividad econdmica que se desempedle.

o
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4.3 GRUPOS DE MAYOR RIESGO.

En ¢ste apartado se analizardn las caracteristicas laborales, niveles salariales y conducta en
general de los grupos ocupacionales que actualmente representan ¢l mayor grado de infeccion en
cuanto al SIDA.

Considerando como grupos de mayor ricsgo aquellos grupos de ocupacién con mayor indice de
infeccion, se determina que existe algun tipo de conducta: ccondmica. social o psicoldgica que
provoca la alta incidencia en tales grupo, de esta mancra se analizardn: tasa de incidencia por
ocupados cn cada actividad, caracteristicas generales de los trabajadores a estudio, testimonios de
trabajadores de las ocupaciones a estudio ¥ por ultimo las conclusiones para establecer un patron de
comportamicnto general para ligarlo al indice de infeccion.

Las ocupaciones a estudiar por su incidencia de infeccidn serdn;

o Trabajadores del sector piblico.
o Trabajadores del arte y de! espectdculo,

o Profcsionales.

Las vias de transmisién son Unicas ¢ invariables no estdn asociadas a grupos, razas. niveles
econbmicos, no de manera determinante; estas caracteristicas solo pueden ayudar para observar si
varian las conductas que conlleva ¢l riesgo. De esta mancra cf andlisis que sc hace es muy hipotético,
s¢ basa principalmente en los criterios expuestos v comprobados de vias de transmision de la
infeccidn,

Se tratard de cncontrar en estos grupos alguna caracteristica ligada a los cstilos de vida, cllo
podra determinar realmentc los mecanismos de transmision y si cstan rcalmente asociados a las
conductas y no al trabajo. Ademds de intentar descubrir si acaso alguna actividad laboral por razones
desconocidas pucden predisponer a adquirir conductas de riesgo o quizds no existe motivo alguno ¥
las magnitudes que cstd tomando la infeccidn por actividad tienen una distribucion que obedece sélo
a la casualidad.



(CUADRO 4.2.1)

UNIDADES ECONOMICAS Y PERSONAL OCUPADO
SECTOR Y SUBSECTOR DE ACTIVIDAD.

()()

SECTOR Y
SUBSECTOR DE
ACTIVIDAD

UNIDADES
ECONOMICAS

TOTAL

PERSONAL OCUPADO
EL 30 DE JUNIO DE 1993
REMUNERAD NO REMUNERADO
Q

SECTOR 8

Serv. Financleros de Admon. y de Alquiler
de blenes musbies o inmuebles.
SUBSECTOR 82

Serv. ge Alquiler y Admministracion

de bienes inmuebles.

SECTOR 9

Serv. Comunaies y Sociales:

Hoteles y Restauranies; Profesioanies,
Técnicos y Personsies.
SUBSECTOR®1

Serv, de Administracién Pbiics, Defensa
y Saneamiento.

SUBSECTOR 92

Serv. Educativos, de Investigacidn,
Médicos, de Asisiencis Socia! y de
Asociacionss Civiles y Relig
SUBSECTOR 03

Restauranies y Holeles.

SUBSECTOR 84

Serv. de Esparcimiento, Culturales
Recrestivos y Deportivos.
SUBSECTOR 95

Safv. Profssionsies, Técnicos,
Especiaiizados y Personales. Incluye os
Prasiados s ies Empresss.
SUBSECTOR 9e

Serv. de Reparacion y Mantenimiento
SUBSECTORO7

Sarv. Relacionsdos con la Agricuturs,
Ganaderis, Construccidn, Transportes,
Financleros y Comercio

29474

11808

789 566

30154

180 030

230431

32075

131482

195164
14230

101 624

85628

53830712

1006 879

2178608

742591

181 081

664 308

405 280
114235

" 29 961

43572 12056

4 498 881 884 194

1070757 812

1990 805 187893

481253 261338

146 880 34201

530 089 134 268

175 661 220819
103 468 10 748

FUENTE:Anaario Ectadistico, INEQL, 1994.

1.- TRABAJADORES DE SERVICIO PUBLICO.

Los trabajadores de servicios publicos, conforman la llamada burocracia y es generalmente las

personas que trabajan cn ¢! seclor piblico. Dentro de la clasificacién por sector y subscctor de

actividad ccondmica éstos se agrupan cn la divisidn y servicios comunales, sociales y personales
dentro de esta division los servicios del sector publico s¢ agrupa en ¢l sector 91 “Servicios de
Administracién Publica Defensa v Sancamiento™, (véase cuadro 4.3.1) Las caracteristicas generales

de este tipo de ocupacion son de mancra muy general:
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a) Cumplen con horarios de trabajo, continuo v discontinuo, leniendo un periodo intermedio de
descanso que puede variar de acuerdo al horario v puede ser de una hora hasta tres o cuairo. Por
cjemplo, cmpiezan a laborar de 9 a 13 horas en un primier turno v de 16 a 20 horas icnicndo

disponibles de 13 a 16 horas.

b) Cumplen tareas especificas v rutinarias lo que permite tener horas muertas ademids de aumentar

¢l ocio dentro de la jornada laboral.

c) El nivel educativo es medio (sccundaria y bachillerato) de mancra ponderada va desde secundaria
cn trabajadores de mds edad. hasta los mas jovenes (generalmente) con niveles de cducacién

superior.

d) Los niveles salariales son cn promedio tres salarios minimos al mes o $N 20 mil pesos al afto,™

de acuerdo a la actividad econdmica.

Dentro del sector pablico hay una tasa de incidencia de 564 por milldn de trabajadores dedicados
a cs14 activada en 1992 v ocupaba ¢l ler lugar de casos v ¢l 2° cn tasa de incidencia. Uno de cada |
mil 770 trabajadores estaba infectado con una tasa de incidencia de 564 por millén personas
dedicadas a 1a rama. En 1994 los trabajadores de servicios piblicos pasan a ocupar en ler lugar cn
tasa de incidencia. el 2° lugar en nimero de casos sicndo superados en numero de casos por los
anpleados administrativos. La 1asa de incidencia cs ahora de 2 mil 397 casos por millén de
trabajadores de scctor publico v uno de cada 4357 trabajadores del sector piblico cs1d o estuvo

infectado.
2, TRABAJADORES DE ARTE Y ESPECTACULO.

Incluye a las personas que desarrollan alguna ocupacién relacionada con ¢! esparcimicnto y
actividades artisticas personales, dentro de la clasificacién se encuentra en la actividad econdmica
sector 9. Servicios comunales, sociales v personales subsector 94 servicios de esparcimicnto.
culturales, recreativos y deportivos. (véase cuadro 4.3.1) Las caracteristicas generales que presenta

csta actividad son:

a) No tienen jornada de trabajo fija por un ado gencraimente. trabajan bajo contratos continuos o

discontinuos scgln se presenic,

b) Cumplen con tareas donde sc piasma sus aptitudes intclectuales. las jornadas de trabajo no son

fijas ¥ van dc una hasta quince horas de (rabajo.

¢) Tiencn relacién con un nimero indelerminado de personas.

¥ ANUARIO ESTADISTICO, 1994 preliminares INEG! (caructenisticas principales por rama/actividad).
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d) Las personas dedicadas al espectdculo cuidan tanto apariencia fisica como sus relacioncs.

¢} Los niveles de ingresos no son fijos y son variados, sin embargo hay una media en c! sector de:

$N 26 mil pesos al afo 6 4.5 salarios minimos al mes de $N 2 mil 249 pesos.

f) El nivel educativo va desde el nivel bdsico a profesional de acuerdo a sus oficios, sin Jlegar a

grados académicos avanzados.

En 1992 los trabajadores del especticulo no estaban incluidos en los casos de infeccion. Para
1994 estos trabajadorces ya ocupaban ¢! 2° lugar cn tasa de incidencia con 2 mil 349 casos por millon
de personas dedicadas a esta actividad, ¢l nimero de casos ocupan ¢! treceavo Jugar. (véase cuadro
4.2.3) Existe un trabajador que padece o padecié ta enfermedad por cada 425 personas dedicada a
¢sta actividad. La variacidn s¢ dio de cero nfecciones en 1992 a 463 en 1994,

3.-. PROFESIONALES.

Incluye ha aquellas personas dedicadas a servicios profesionales independicntes cs decir, trabajan
por su cucnta, dentro de ta division de 13 actividad econdmica pertenccen a la actividad nueve dentro
de esta actividad pertenecen al subscctor 95 de servicios profesionales, Iéenicos especializados y
personales incluye los prestados a las empresas. (véase cuadro 4.3.1) Las caracteristicas generalcs de
esta actividad son:

a) Cumplen con jornadas de trabajo normales de 8 a 12 horas. que regularmente cllos establecen si
no ficnen patrdn o no pertenecen a alguna empresa o institucion,

b) Sus actividades son especializadas ¥ de allo grado de calificacidn,

¢) Su nivel educativo ¢s superior en todos fos casos.

d) Los niveles salariales son de NS 29 mil 500 pesos en promedio anual; por subsector (95) le
carresponde de 5.5 salarios minimos al mes.

Dentro del sector de los profesionales la tasa de incidencia para 1992 era de 338 ocupando el 4°
lugar en tasa de incidencia por millén de habitantes en esta actividad, ocupando &l $° lugar ¢n
niimero de infectados v teniendo un trabajador que padecfa o habla mucrto por 1a infeccidn por cada
3 mil trabajadores: Para 1994 cste scctor pasd a ocupar ¢l Jer lugar en tasa de incidencia por un
milion, en nimero de casos acumulados representaba cl $° lugar y tenfa uno de cada 471 trabajadores
que padecen o padecicron la enfermedad.

Se puede concluir que: en los tres grupos, trabajadores piblicos, profesionales y trabajadores del
especticulo, su tasa de incidencia va de 3 a § salarios minimos con un promedio de 4.3 salarios
minimos. N§ 2 mil pesos aproximadamenic al mes. Las cdades no estdn determinadas en los

acumulados de transmisién por ocupacion, sin embargo la mds alta incidencia s¢ da en poblacion
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joven {cn clapa productiva) ¥ dc acuerdo a su actividad se pude determinar la variacidn de sus cdades
que fluctian entre los 19y tos 44 aftos.

La discontinuidad cn los horarios cs otra caracleristica entre los tres grupos, que les permite tener
tiempo tibre v desarrollar actividades de esparcimicnto, E! nivel educativo ¢s diferente en los tres
grupos, por Jo Lano csto no s¢ considera como una caracteristica comin.

Se puede determinar que no existe un palrén aparente que haga similares las caracteristicas de los
Ires grupos citados. Solo s¢ cncucntra un nivel salarial muy por encima del minimo y una jornada
que no ¢s cominua, cstas caracleristicas podrian encontrarse cn olros grupos.

Otro factor que cabe analizar son los critcrios de andlisis que utilizé ¢! CONASIDA para
clasificar a los grupos ocupacionales en primer lugar ¢l tener una alta tasa de incidencia por
trabajador ocupado no indica que exista un nismero muy clevado de infectados cn csc grupo.

Por cjemplo: los trabajadores del cspectdculo que ocupan cl lugar treccavo en nimero de
infectados por grupo, sin embrago en Lasa de incidencia ocupan con 462 ¢l 2° lugar. con Ia existencia
de casi 200 mi} trabajadores en esta rama (2 349), a diferencia de los artesanos y obreros que en
numero de infectados ocupan cl 4° Jugar con 1 mil 427, pero su lasa de incidencia ocupa ¢! treceavo
lugar con 400 infectados por millén de trabajadores de la rama dondc cxisten 3 millongs 600 mil
trabajadores, que son mucho mas quc la rama de! arte ¥ espectdculo. De esta manera depende del
entorno de distribucidn para poder determinar cual es 1a actividad laboral que realmente esta mds
afeclada.

Los trabajadores del scrvicio piblico ¥ los empleados administrativos presentan la mayor tasa de
incidencia con 2 mi! 589 v 2 mil 951 respectivamente, donde el tolal aproximado de trabajadores de
las ramas son | millon 080 100 y 2 millones 032 400 respectivamente.

Las ramas ocupacionales cstdn sicndo afectada por igual, es mds significativo en este caso no la
actividad cconémica a la que se dedique sino su grado de remuncracion y su edad aunque esto no cs

determinante,
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4.4 COSTO POR TRABAJADOR ENFERMO DE SIDA.

En el capitulo anterior se analizd cl costo real para la atencién patiativa de la enfermedad del
SIDA, costo que significo casi ocho veces mds de la remuncracién que percibe la media cn la
poblacion de México. Y se puede obscrvar claramente que la atencién de la enfermedad que permita
una mejor calidad de vida al enfermo, aunque incvitablemente suceda fa muerte, cs incosicable para
la mayorfa de los cnfermos, los cuales se ven obligados a abandonar el tratamicnto.

En este apartado ¢l enfoque del costo cs diferente, anteriormente se analizaron cifras desde la
perspectiva de la cuestion monetaria, sin embargo el concepto de costo no solo tienc una significado
cuantitativo, sino también cualitativo ya que un costo también representa una pérdida humana;
aunque el costo significa una ganancia de cierta manera o al menos se piensan dc quienes deciden
asumir un costo.

Cada persona que padece ¢l SIDA, no sdlo paga ¢l precio total de su tratamiento (humano y
monetario). ademds pierde derechos v libertades, sin olvidar que puede ser objcto de una segregacién
por parte de familiares, amigos y de su entorno social en general. Pero dentro de todas las cosas que
pudicra perder quizds la mds valida es, ¢l negarle un tratamiento que alargara su vida y que sdlo lo
lograria trabajando. En teorfa no se puede despedir a las personas que padecen el SIDA, en la
practica s¢ les presiona para que abandoncn su trabajo, pero también aveces no ¢s necesario ya que la
enfermedad tarde o temprano incapacita a las personas que estdn enfermas; esto significa una
disminucién de la calidad de vida del trabajador tanto para ¢l como para su familia.

Meéxico como pais subdesarrollado, tiene un patrén comin que se da en los pafses en vias de
desarrollo, donde la calidad de vida dc fa mayoria de los trabajadores es deficiente, aunado a un nivel
de educacién bajo o nufo, ademds de bajos salarios; esto hace que sea costoso para ¢ pafs el poder
discilar medidas y programas especificos para combatir fa epidemia y que estas cfectivamente pucdan
Hegar al total de fa poblacin; elio hace que el costo quie se pueda reafizar en campaiias o programas
N0 5¢a muy representativo para quienes no padecen la enfermedad y cs sélo real y directo para ¢l
enfermo de SIDA.
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Existe un grupo bien definido dentro de la poblacién infectada, que son los mds afectados y que
representan parte de la poblacidn estraiégica para ¢ desarrollo de la economia del pais, son los
varoncs entre 24 y 44 afos de cdad, que representan ¢l 80% del 100% de la poblacién ocupa.

Para fa clase rabajadora al menos ¢n México. el SIDA se suma a la crisis de la economia v al
momento historico que ¢sta viviendo cl pals, hace que el apoyo al trabajador enfermo se casi nulo.

El costo de ln atencion del SIDA por mes hasta 1994 cra aproximadamente de N$ 6 mil pesos.
con una poblacion ocupada y remuncrada que percibla aproximadamente N§ mil 200 pesos al mes.
feniendo una apreciacidn muy optimista con esta cantidad alcanza a cubrir mediananienic sus
necesidades bdsica “individuales”, no las de una familia y mucho menos las de ¢él si csluviese
cnfermo o algiin miembro de la familia, esto indica que actualmente para la poblacién padecer ¢l

SIDA cs sencillamente incosteable. (véase cuadro, 4.4.1)

(CUADRO 4.4.1)
COSTO PROMEDIO DEL SIDA DIARIO EN MEXICO.
ANO | INGRESO MEDIO COSTO ATENCION
DIARIO. N§. OEL SIDA DIARIO
1992 33.33 196,00
1904 40.00 233,00

FUENTE: Datos Sistema de Cuentas Nacionales 19921994, CRIDIS CONASIDA 19941995,
Variacion 8% anual en costo de sterwion 3l SIDA

Segin datos del CONASIDA. existc un 58% de personas con ¢l SIDA que perdieron su empleo
durante los primcros seis meses de 1a enfermedad. s decir de 1a prucba positiva hasta la presencia de
los sintomas. un 7.8% perdid ¢l empleo por contar con un miembro enfermo dentro de la familia, el ¥
un 65.8% conserva ¢l empleo en condiciones muy malas, que van desde el rechazé por parte de sus
compaileros, constantes incapacidadces a causa de la infeccidn, presién por parte de los patroncs que
intentan despedirlo al primer crror, hasta la desintegracién de la familia. Ademds existe una total
desunidn por parte de todos los trabajadores a los compaferos que padecen la enfermedad, no luchan
por las garantfas de los enfermos de SIDA, que finalmente podrian ser cllos mismos por que no cstin

exentos de infectarse,

En cuanto al interior de la familia de! enfermo;, el 60% de elios han sido rechazados por sus
familiares, o que hace que se queden muchas veces sin hogar v se vean en la necesidad de acudir a
asociacioncs civiles que brindan apoyo a 1as personas enfermas del virus; fa ayuda que se les brinda
cs refativa ya que la ayuda cs de corto plazo. ademds que también dichas asociaciones dependen de

donacioncs de particulares para poder subsistir 1as cuales varian también.
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Por otro lado, si e} padre o la madre tuviese ¢l SIDA, los hijos son rechazados en las escuelas y en
casos extremos (reales) son expulsados por la mds minima falta, No existe una cnfermedad tan
esligmatizante y cruel como lo es ¢l SIDA en nugsiros ticmpos (va que anteriormente ¢n siglos atrds
lo fueron la lepra y 1a peste, principalmente.), “porque no es o mismo morir de! SIDA que morir de
cualquier otra enfermedad”, Incluso sc proliferd un dicho cn la cra de! SIDA: a cualquier vicio o
habilo nocive para la salud, como ¢l fumar o beber alcohol se dice: - ya se que hago mal, pero
mientras no me muera de! SIDA no importa-,

De la investigacion rcalizada, se hicicron algunas cntrevistas con personas ocupadas cn las
actividades que mds infectados tiene, la mayoria de cllos consideran su trabajo como enajenante ¥
mal remunerado, lo que provoca una baja productividad a falta de incentivos tanto cconémicos como
morales. Y son las personas calificada Ias que representan un mayor porcentaje de la poblacion
desocupada.

Es més ficil conseguir un trabajo no calificado mal remuncrado que un trabajo calificado con
mejor remuncracién. La mayorfa dc esta personas conocen su propia problemdtica v limitacién y
viven inconformes, elllo hace que se busque falsas diversiones ¥ vicios, como una salida fugas a su
situacion, pero que sin embargo pueda llevarlos a otro problema mds grave y sin salida ¢l SIDA.

El nivel econémico y cultura!l del pais nos plasma de actitudes v aptitudes que no se pueden
revertir de 1a noche a la matana, ¢l concicntizar a la gente en masa s una tarea muy dificil y que
aun no se ha aprendido a hacer.

Los motivos expucstos por los trabajadores son en cicrta medida comprensibles, pero nadie
ascgura que cl tener otro nivel de vida o incluso otra aclividad mas gratificante, ¢l trabajador dejard
de lado las prdcticas de riesgo v hard conciencia ante cl peligré que representa tanto para ¢! como
para su familia el estar infectado del SIDA.

El Sector Piblico se encuentra bajo una politica centralista, por ello no gastard el mas minimo
cenlavo a menos que sca estrictamente necesario, asf dentro de las prioridades del gobicrno atender
cl SIDA no cs una prioridad. El gobicrmo se ha desentendido de muchas actividades de cardeter
social que fueron logrados aflos atrds por las luchas de los trabajadores. Para incrustar ¢l
neoliberalismo fueron y son destruidos contratos colectivos de trabajo, sindicatos y una seric de
garantias que deberfan tener los trabajadores, y que ¢l modclo neoclisico no los incluye. Es muy
compleja la problemdtica de! trabajador actualmente y por cllo estdn ajenos al SIDA, que sin
imaginarlo les pucde “atacar como casualidad”,
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Al dejar a l1a poblacién en libertad respecio a la infeccion represeniaba, en un primer momento
una condicién de 1a propia voluntad de la persona al someicrse a la prucba de deleccion del SIDA, de
manera confidencial, pero que tarde o temprano st las prucbas eran positivas la enfermedad seria
cvidente v con ello flegaria la discriminacion. El problema de dejar al infectado ¢s dejarlo fan

abandonado como antiguamente a los leprosos, v ello pone en peligro la salud de otras personas.

Existc una problemdtica sobrc ¢! SIDA, cn basc a trabajadores infectados y no infectados. sin
cmbargo 1anto uno como otro son importantes ¥ ticnen derechos, Cabe hacer mencidn de Ia libertad
que ticnen Jos trabajadores mo infectados a cuidar su integridad con las herramicntas que su
ignorancia o conocimiento de la enfermedad si la ticnen. (segin declaraciones de varios trabajadores

no infectados). Lo anterior hace destacar varios puntos:
1. Potencialmente son més productivos.

11, Son un nimero mayor.

1. No representan un egreso sino un ingreso.

Por ¢llo s¢ debe conciliar los derechos del trabajador infectado v del no infectado: si bien ¢s cierto
que ¢l trabajador infectado ponta cl derecho a laborar en condiciones dptimas v hasta donde su
organismo s¢ lo permita, también cs cierto que las actitudes antisociales v de irresponsabilidad que
han mostrado algunos, hace que se tenga temor a sus propios compaieros de trabajo a infectarse

accidentalmente sino también con presneditacion por parte del compaicro infectado.

La responsabilidad v ¢l dercchio de! irabajador infectado. al ser portador y trabajar junio a otras
personas implica un ricsgo que ¢l propio enfermo debe conocer v no solo exigir. sino cooperar para
cuidar la incgridad de quiencs lo rodean, por lo tanto no es ético dejar a un enfenno abandonado
para ejercer su responsabilidad v enfrentar solo su infeccidn. El SIDA representa un problema de
salud real, por ello sc deben crear normas de higiene v seguridad que implique una abo_vo real para

los grupos de trabajadores con o sin ¢! virus del VIH.

Sc lograron recabar testimonios de varios trabajadores que expresan precisamente la
preocupacién, de saber quicncs le garantiza que no scan infectados accidentaimenic: ellos también
detentan ¢l derecho a la vida v no rechazan al compadcro cafermo por actitud, sino porque al interior
de los centros de trabajo no existen medidas reales preventivas, y si pudicran existir son ajenas a los
“tépicos del CONASIDA" y que no son discitadas apropiadamente por ¢! tipo de actividad que s¢ este

desarrollando.

Se sabe que la atencién imegral a la salud en México se ha caracterizado siempre por ser
deficienie. Esto ha acarrcado una deficiente productividad por parte de los trabajadores. que asl
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reflejan su carencia de salud sin omitir 1a cnajenante explicacidn actual a la fucrza de trabajo. El
SIDA en este dmbito se coloca en otro mds de los problemas que deben sumarse a la lista de
padecimicntos mal tratados por ¢l Sector Salud, sin cmbargo la difercncia de este mal con respecto a
atros padecimientos, es su ripida propagacién, aunado a la falta de tratamicnto “gratuito™ pesc a que
hay personas enfermas que estdn aseguradas y que reciben un trato deficiente o nulo,

Actualmente ¢} SIDA esta colocado en ¢l 6° lugar como causa de muerte en varones, cifra que se
ha mantenido desde 1992, cn 1988 ocupaba cl 4° lugar, pero la cifra no sc ha movido de los primeros
lugares en causa de mucric en varoncs de 19 a 44 afios, csta tasa ¢s muy clevada y supera por mucho
a la del cancer de préstata, por ¢jemplo.

Sin duda el SIDA es una enfermedad punzante ¥ no existc capacidad econémica para enfrentarla
como padecimicnto ¢n estos ticmpos de crisis total, donde se esta tratando de gastar lo menos posible
por parte del Sector Publico, sumado a que el trabajador recibe una remuncracion que sélo le da para
sobrevivir, ¢l SIDA es la cnfermedad de todos y de nadie en ticmpos de “pilatos™.

El SIDA reficre un alto costo desde cualquicr punto de vista y desde cualquicr definicién
filostfica de costo: costo monctario, costo moral, costo de vida, Podria decirse que el enfermar del
SIDA todo las posesioncs materiales se convicricn cn costo efcctivo ya que s¢ picrden. De las
enfermedades agudas, ¢l SIDA es ¢l mis sc padece entre los trabajadores. (véase cuadro de
acurmulados de transmision por ocupacién, 4.2.3).

Sin embargo s¢ podria pensar que ¢l SIDA no merece la importancia que se le da, pero
actualmente viendo desde una perspectiva de politica nacional actual, lo social no tiene gran peso,
ante cifras de mayor intcrés en cucstidn de politica cconémica como lo son: la inflacién, la tasa de
interés, 1a inversién, la reserva federal, la deuda, etc.; que son parte trascendente v estratégica de la
economia de México. Pero la salud o detrimento de clla en un individuo no se contabiliza, y pone en
evidencia que el desarrollo econdmico no da necesarianiente bicnestar a todos, sélo crecen las

variables macroecondmicas que cuantificar una economia, pero no la cualifican.

Sc considera que la mayoria de la gente adulta desempefia una actividad va que se emplean o se
subemplean, a cambio de recibir un salario para sobrevivir, Ante csta problemdtica se enfrenta la
poblacién trabajadora, aunada al peligro vigente que representa ¢l SIDA y todas sus Implicaciones
que csto conlleva; la importancia del SIDA cn la clase trabajadora reside cn su alta susceptibilidad a
contracr ¢l virus y la baja capacidad para afrontarla,



108

CONCLUSIONES.

En esie estudio realizado en tomo al SIDA. se ha tratado de objetivo ¥ no parcial. no mostrar
ideologfas a intereses sino realidades, sin tratar de cacr en ¢} amarillismo. En la medida en que al
enfermo del virus no se le vea como victima o culpable, quizds hard que su estudio y andlisis sea mds
sencillo va que se podrian salvar muchos obsticulos que imponen los interescs particulares ¥
egoistas,

A finales de 1994 s¢ habfan reportado a 1a Organizacion Mundial de Salud (OMS) un millén 23
mil 73 casos acumulados de SIDA en el mundo. aunque se estima que el nimero real s de mas de 4
milloncs 500 mil. esto significa un aumento del 20% con respecto al caso a finales de 1993,

Las.ciftas mancjadas a nivel. mundial son sdlo el reflcjo del incremento de las personas infectadas
con cl virus, pesc a que sc han tomado las medidas “necesarias” para combatirlo los nimeros van en
aumcenta ain cuando por ¢l momento se estd dando un crecimicnto amontiguado, sin embargo no deja
de scr preocupantc, la exisicncia de un subregistro, Sc podria pensar que hay. malcs peorcs que estin
acabanda con regiones enteras (coma !a hambruna. pobreza, guerras) ¥ que son mds devastadoras.

__pero cuya solucion ¢s muy dificil_pese a bucnas polfticas gubcrnamentales que sean capaces de

cambatir problemas creadas por cllos mismos

E{ 5IDA, ha dejado de scr sélo un problena médico, para convertirse en un problenia social ¥
econdmica que sc escapa del contexta de las politicas que pudicra llevar un gobierno, quicn no puede
0 no quicre discfiar programas y campadias reales que licguen a toda la poblacién. Lamentablemente
12 mayoria de Jas campailas, programas y materialcs educativos acerca de esta enfermedad tales como
follctos v libros estdn destinados a personas de clase media que han alcanzado, por lo menos ¢ nivel
de la educacién sccundaria, cllo dificulta que la informacidn real del SIDA llegue a toda la poblacidn
y sin olvidar también que las campadas no cstdn disciadas cficazmente va que ante todo se dejan
Nevar por intereses privados y tendencias moralistas, que no sélo representa pérdidas econdmicas

sino que también se reflcja en ¢! incremento del mimero de personas infectadas.
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México como pals dependiente y subdesarrollado tiene serios problemas en matcria de salud v los
altos {ndices de enfermedades producen altas tasa de mortalidad. A esta situacién se suma la gran
crisis ccondmica que vive el pafs desde 1982 y que se ha remarcado después de dicienbre de 1994:
antc tantos problemas, el SIDA sdlo viene ha sumarse a uno mis de los que tiene ¢l pais,

En la {nvestigacion se llegé a tres conclusiones basicas acerca de;

1. Las condiciones culturales de la sociedad mexicana.
2. La posicién del Sector Salud ante ¢l problema sanitario que representa el SIDA.
3. Lasituacidn de los trabajadores ante los costos del SIDA.,

En la primera conclusién sc destaca que: ¢l combate al SIDA obedece en buena medida a
patrones de cultura sexual desarrollados en la sociedad mexicana. En el pais conviven dos ideologias
acerca de la moralidad sexual, una conservadora v otra libera), 1a primera cs ampliamente pregonada
v aceptada como éptima para el buen funcionamiento de la socicdad y de las buenas costumbres; en
contraparte la condicién de liberalidad sexual ¢s un tanto rechazada aunque ampliamente practicada.
Esto quizds sc deba a que existe en el pais una carencia de una cducacion sexual real que ¢s
provocada por la falta de interés del gobicrno a proporcionarla y cllo se traduce en graves problemas
sanitarios como el SIDA por ejemplo.

EI VIH/SIDA. es provocado mayormente por précticas de riesgo sobre todo de fndole sexual (90%
aproximadamente), que pueden ser prevenidas si hubicra campaftas abiertas v claras para la
poblacion. cn donde se les ensefiard a vivir su sexualidad con precaucion y concicncia. En realidad la
poblacion sexualmente activa, sabe la existencia del virus pero no todo lo que ¢l representa, por eso a
veces esta poblacién actia con indolencia y promiscuidad cscuddndose en el supuesto de que la
enfermedad es ajena a ¢l y a su entorno.

Los patrones culturalcs cn México existen v sc ven trastocados con la aparicién del virus; los de
indole sexual y mds que nada lo sanitario-sexual, ponen en riesgo la satud del individuo pero sobre
todo la calidad de vida de su familia.

La mayoria de las personas infectadas lo estan por realizar pricticas bisexuales, homosexuales y
relaciones extramaritales, practicas censuradas que son realizadas cn un alto porcentaje y para las
cuales no existe una campafia dirigida por parte de las autoridades correspondientes. Esto s¢ debe a
que las condiciones de salubridad quc existen cn ¢ pais no permiten apoyar ciertas pricticas sexuales
a través de medidas preventivas.

Por otra parte, a pesar de que estas practicas sexuales consideradas de riesgo cxisten y prevalecen,
son rechazadas. En cfecto existen v son practicadas con mucha frecucncia, pero “a oscuras™ que
obstaculiza que estas personas accedan a una educacién sexual propia para sus pricticas v sc traduce

en un foco de infeccién muy peligroso.
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La cultura del “condén™ que desde la aparicién del virus ha sido ampliamente difundida, pero
también ampliamente criticada, aiin no es objeto de accplacion para la mayoria de 1a poblacion quien
no lo ven todavia como indispensable cn una relacion sexual de riesgo.

A lo anterior se pucde agregar que el SIDA csid estrechamente ligado con la educacion y
cspecificamente con 1a sexual, por cllo se considera bdsico ¢! cambio de actitud ante la cpidemia-
pandemia y sobre todo ante las practicas sexuales de riesgo. considerando que la prevencion s ¢l
linico camino real v efectivo para evitar la enfermedad que ¢s costosa y mortal. Mds aiin, ahora que
en el pals, se le ha restado importancia, ha dejado de ser una “novedad” y ¢l poco avance logrado en
campadas se¢ ha visto disminuido por ¢l mal manejo de las mismas.

La segunda conclusion deja entrever que la politica econdmica aplicada en ¢l pafs, desde la
administracién de Miguel dc [aMadrid es de corte neoliberal v s¢ ha profundizado durante ¢l sexenio
de Carlos Salinas de Gortari. La politica neoliberal obedece a 1a teorla econdmica neocldsica: el libre
mercado cn donde la intervencion del gobierno debe ser limitada restdndole funciones al mismo, asi
como una austeridad en Ja cconomia. Bajo este modelo econdmico las politicas sociales del Estado de
Bicnestar, han sido practicamente abandonadas.

La economia en su conjunto viene arrastrando una crisis estructural que se agudiza desde la época
de los 80, redundando en la alicracién de los niveles de vida de la poblacion, La época del estado
benefactor termind, ahora habrd que resistir los embates de un estado regulador, que trata de buscar
un equilibrio econdinico sin importarle mayormente la desestabilizacion del bicnestar social.

De las politicas implementadas bajo la égidéa del modelo neoliberal, 1a politica de salud que
obedece al mismo plantcamiento, aunado a una indigencia cicniifico-tecnoldgica que la hace mds
vulnerable v dependiente de los paises desarrollados; se plantean graves problemas cn cuestién de
salud que han repercutido en [a poblacion enicra.

Sin embargo ante la problemdtica en salud piblica que representa el SIDA, el gobicrno ha
realizado medidas bdsicas (sdlo las recomendadas por la OMS: creacién del 'CONASIDA,
comercializacidn de Ia sangre, campanas, ctc.); sin cmbargo desde el inicio de las medidas hasta la
fecha hay una gran diferencia, ya que actualmente se han delegado responsabilidades exclusivamente
al CONASIDA como la encargada de mediar las acciones correspondientes al caso de acuerdo a su
criterio, sin tomar ¢n cucnta a situacién real del virus, ya que dicha institucién sdlo prictica prucbas,
discia canipaias no acordes con la realidad, ademds de hacerse cargo de las cstadisticas a nivel
nacional, cllo hace que su desempeiio para la lucha contra el virus sca limitada.

Las instituciones puablicas del Sector Salud, por otro Iado se han ido desligando de la

responsabilidad de atender a los cnfermos del SIDA, haciéndolo sélo en casos nuy particulares como
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son los padecimicntos emergentes, sin proporcionar hospitalizacién cspecializada para cf mal,

aunado a la estigmatizacion ¥ rechazo que sufren los enfermos at acudir a dichas instituciones,

E! gasto que cl gobierno destina para el rubro de salud ha venido diminuyendo desde 1984,
llegando a representar un 2.8% como porcentaje del PIB. Mientras que el gasto para la atercién del
SIDA estd representado sdlo por lo que se le desting al CONASIDA ( NS10 millones de pesos)’®,
figurando como algo simbdlico, sf se considera que el costo de atencién integral al enfermo del
VIH/SIDA, ¢s en promedio N§ 6 mil pesos al mes 6 N§ 72 mil pesos al afto hasta 1994, que
representaria un aumento def gasto en salud de casi 7% del gasto destinado al sector para hacerlo
sostenible; pero serd un gasto que no se cjercerd ya que no sc adecud a los lincamientos de la politica
economica actual.

En cuanto a la prevencién por medio de fas campadas, son limitadas y se realizan muy
esporddicamente cn horarios inaccesibles para el total de fa poblacién, ademds que hay grandes
intervalos de silencio entre una campaia y otra, Las campaitas ¢stan mal dirigidas y son restringidas
en el vocabulario aunque se ha tratado de ser més abierto, pese a presiones y ataques que sufre por
parte de grupos “conscrvadores” como PRO-VIDA.

En suma, el gobierno no estd atendicndo al enfermo del SIDA: de manera especializada cn
ninguna de sus instituciones de salud. por otro lado el CONASIDA como accién gubernamental se
limita a hacer pruchas y dar consejos (no atencidn médica, ni medicamentos) Las campailas
preventivas y educativas no cumplen su cometido ¥ 1a poblacién no se ha concientizado.

Se considera que una accion decidida por parte del gobierno atacando por el lado preventivo con
todas las acciones y medidas necesarias que se tengan que tomar, s iendria una respucsta positiva
por parte de !a poblacién v se ahorrarian recursos que podrian scr usados en oiras prioridades,

La situacidn que representa cf SIDA ¥ su costo en los trabajadorcs se inierpreta de la siguienie
mancra:

a) E! VIH/SIDA estd afectando principalniente a la poblacion cn cdad productiva y reproductiva,
situdndosc entre los 20 v 49 afos cn hombres v de los 24 a 34 aftos en mujercs, que representan el
82% del nimero total de casos de SIDA hasta 1994,

b) Las dreas laborales mds afectadas se sitdan cn trabajadores de servicios piblicos. con una tasa de
incidencia de 2 mil 373 casos por millén de trabajadores; trabajaderes del arte y del especticulo
con 2 mil 349 casos por millén de trabajadores v los profesionales con 2 mil 119 casos por millén
de trabajadores. Los trabajadores enfermos de SIDA cstdn enfrentando problemas de todo tipo, a

nivel faboral y nivel familiar, estigmatizacién, rechazo y despido.

% Cabe scitalar que ¢l SIDA no cuenta con un programa especifico dentro de los progrumas de salud, mds bien
enlra dentro del programas de enfermedades epidemiolgicas, que a su vez cuentan con subprogramas y es
donde s¢ canaliza al SIDA.
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¢) El costo mensual para atender la enfermedad oscilaba en NS 6 mil pesos hasta 1994, ello hace
que sea incosteable para un trabajador que pueda padecer 1a enfermedad y que perciba un salario
promedio de mil 200 pesos mensuales.

d) El trabajador o persona en cdad productiva sc infecta principalmente por via sexual ¥ exisie una
conexién entre el estar cmpleado y lener un ingreso, ademds que son mds sensibles de realizar
précticas de ricsgo, factor determinante para que una persona pucda padecer el SIDA vy por lo
tanto perder ¢l empleo.

A través de 1a historia dc Ja humanidad se ha tenido noticias de lo devastadoras que han side las
cpidemias: Ia Icpra, 1a peste; sin olvidar otras enfermedades han desempetado un papel determinante
pero dramdlico en la formacidn de las socicdades. Debido a eilas se han derrumbado imperios, los
¢jércitos han fracasado y han desaparccldo razas ¢ incluso civilizaciones enferas. Ante (ales
evidencias el VIH/SIDA sdlo se suma a una mds de las epidemias que estdn causando grandes
csirago en la humanidad de nucstro ticmpo.

La cpidcmia de! SIDA, no sélo representa epidemia médica, sino también social v ccondmica;
quc tiende ha aumentar exponencialmente, se pronostican alrededor de 40 millones de infectados
para el inlcio de! nuevo siglo. Por ello Ja salud incide en lo biolégico. médico. econdmico, y 1o social,
ademds de estar {nlimamente vinculado a Ia educacidn que s parte importanie de la economia de un
pais v cada vez mds constituye una “divisa politica”. (FUNSALUD, 1994)

Con VIH/SIDA, “se muere doblemente: por la enfermedad en sl v por ignoranciu®. Si las
wiedidas realizadas por ¢l gobicrno para combatir la enfermedad no son lo suficicntemente efectivas,
sdlo resta que cada persona asuma la responsabilidad de autoinformarse y que haga consicnte sus
conductas sexuales, ya que la ncgligencia es otra de las causas del aumento en la cifras de los
enfermos. Falta mucho para encontrar una cura contra el virus; ante ta} evidencia lo que resta hacer
¢s protegerse, cuidarse ¢ informarse. como vias efectivas contra ¢! VIH. Sin cmbargo, quizds ia
solucidn pucda cstar, ea la conciencia que tomemos cada uno de nosotros, haciéndonos responsables

de nuesiros actos, csperando que ¢l SIDA .o nos alcance.
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ANEXO
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CONFORMACION DEL SECTOR SALUD.

A lo largo de la historia, la humanidad se ha visto afectada por grandes cambios: naturales,
potiticos, religioso. econdmicos y sociales, entre los mds relevantes. Dentro del aspecto social. se
puede observar desde el inicio de la humanidad, pequedias congregaciones, (comunidad primitiva que
surge con ¢l hombre mismo) la manera como se¢ han organizado para satisfacer sus necesidades
bisicas, dando con cllo las primeras relaciones sociales de produccidn, que son determinanics para el
desarrolio del hombre.

Con la comunidad primitiva empicza a desarrollarse 1a sociedad, la cual cra de forma colectiva.
como ¢onsecucncia la distribucién cra comunitaria de los bienes. no habia explotacién ni clases
sociales: Esta socicdad siguc su desarrollo hasta que aparece la primera division social def trabajo.

Las diferentes manifestaciones del desarrollo de 1a sociedad las podemos ver también ¢n los
modos de produccidn; asidtico, esclavismo, feudalismo, socialismo, capitalismo. No sélo la estructura
ccondmica es determinante, para la sociedad sino también tiencn un peso relevante los satisfactores
bdsicos para la sobrevivencia (salud, vivienda, alimentacidn. vestido, entre otros). Sin embargo la
salud juega un papel importante para cl desarrollo de la sociedad ¥ las epidemias son uno de los
grandes problemas con los que se ha tenido que luchar. (Méndez M., 1987)

A través de los siglos sc han tenido noticias de lo devastadoras que han sido fas epidemias tales
como la fepra, fa peste, sin olvidar otras enfermedades que han desempedado un papel imponiante
pero dramdtico en fa historia de !a humanidad. Debido a ellas se han derrumbado. imperios.
ciudades, clc., los ¢jéreitos han fracasado v han desaparccido razas ¢ incluso civilizaciones enteras.

Bajo éste contexto, las enfermedades infecciosa han acompaiado al hombre ¢n todo su transito
vilal (nacimicnto-desarrollo). En las sociedades primitivas, las infecciones cran casi inexistentes
cuando se daban sus manifeslacioncs no cran muy evidentes. la resolucién a la enfermedad era

esponianca por parte del organismo,
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La organizacidn social cn conglomerados cada vez mayores, la emigracidn. exploracion y
colonizacion de dreas virgenes o aisladas asf como la incesante actividad bélica. 1a revolucion
industrial y las condiciones prevalecientes hasta mediados del siglo X1X, se combinaron para
producir un sinnimero de enfermedades infecciosas desconocidas hasta esc momento.

A finales del siglo X1X las enfermedades infecciosas comenzaron ha ser la causa de muchas
muerics. entre mds se industrializaban los pafses v la actividad econémica nuevas enfermedades
comenzaron ha surgit, pero paralclamente también surge una nueva cultura en defensa de la salud
encargada de investigar las causas bioldgicas, sociales y ccondmicas de la enfermedad. La cicncia
médica se trata de ubicar entonces de acuerdo al desarrollo econdmico prevaleciente de cada pals,

Las condiciones econémicas y sociales de la poblacion en ¢! mundo a mediados del siglo X1X ¥
hasta inicios del siglo XX cran deplorables, la mayorfa de la poblacién vivia en condiciones de
exirema pobreza. con una infraestructura en ciernes; se carecfa de los servicios basicos, ademds de
vivir en hacinamiento un nimero importante de la poblacion; aunado a csto una cultura higi¢nica
inexisiente donde el bafio s¢ Je consideraba como una aventura peligrosa que no debfa emprenderse
entre los meses de octubre ¥ diciembre. En esta época, cxista una tasa de monalidad muy alta en la
poblacién pero particularmente en fa poblacién infantil

Los primeros hospitales construidos representaban una fuente de infeccién imporanic, ya
hacinaban cn condiciones insalubre aun gran niimero de personas que portaban un gran rimero de
cnfermedades altamente infecciosas,

A mediados de 1800 en México. eran mwy frecuentes los brotes cpidémicos y en materia de
atencién médica dejaba mucho que descar. el jefe de los servicios médicos del cuerpo Expedicionario
Francés, Charies Ehrmann cscriblfa en 1864: ‘uno mucre de ficbre amarilla en Veracruz. de
disenteria en Orizaba, de paludismo cn ticrra Caliente y de tifo en la Ciudad de México™. (Almada
Bay, 1990)

A mediados del siglo XIX ocurricron casi simultdncamente varios acontecimicnios de
irascendencia para la Salud Publica a nivel mundial:

1. La influencia de un abogado ingles Edwin Chadwick (1800-1890) quicn promovié cf
aprovisionamicnto de agua potable, alcantaritlado y drenaje en 1a Ciudad de Londres.

2. Desarrollo y uso creciente de mucbles sanitarios intradomiciliarios en Inglaterra.

3. Descubrimiento de 13 Teoria microbfana de muchas enfermedades.

4. Mcjoramiento de los niveles de vida como resultado del progreso industrial, mejorcs ingresos y
clevacion del nivel de escolaridad.

S. Involucramiento del gobicrno en la operacién de los servicios de aprovisionamiento de agua

sancamicento ambiental y vigilancia sanitaria de alimentos y bebidas,
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También las aportaciones de la Oficina Sanitaria Panamiericana en 1905, la Liga de las Naciones
en 1920 y 12 Organizacién Mundial de la Salud (OMS), desde 1946 han contribuido al mejoramicnto
de 1a salud en ¢l mudo, como un soporie del avance ccondmico con todo lo que esto implica
(comaminacion ambicntal, alimenticia y mental, asf como las grandes desigualdades en los nivcles
de Ia poblacién). (Almada Bay, 1990)

A medida que cl proceso productivo v toda la red de interrelaciones que csto conlleva, se vuclve
mis intrincado ¢l proceso salud-cnfermedad. existe un sinnimicro de condicioncs cconémicas ¥
sociales que gencran una gran diversidad de patologlas propias del momento histdrico que viven las
diferentes sociedades; en la actualidad cs raro ver casos de peste bubdnica o infestacién de pardsitos
en fa picl o ¢n Ja cabeza ya que ahora existen condiciones cconémicas v culturales que no se prestan
a cste tipo de patologia.

En este momento, vienen encabezando Ja lista enfermedades crénico-degenerativas propias de los
avances (cenoldgicos como ef cdncer (que es provocado por el tabaquismio, alimentos enlatados,
contaminacion, ctc..) v las enfermedades de trabajo obviamente existentes desde que el hombre
desarrolla una actividad productiva, pero inapreciables por cl tumulio causado por las enfermedades
infecciosas.

Dentro del andlisis epidemioldgico se ha demostrado que en los daftos a fa salud intervienen
factores éinicos, gencticos, demogrédficos, ambientales, histéricos. socioculturales y econdmicos. a o
que debe agregarse la influencia que ejerce de mancra determinante la politica de salud.

La politica de salud cs Ja orientacion prc\.'ia. para las acciones futuras que ¢l gobicrno cjerce para
modificar los dafos que pudicran surgir e¢n este seclor ¢n maieria de salud, asf a través de dicha
politica sc rcalizan programas, objetivos ¥ metas que pueden variar sexenio a sexcnio. Por cilo toda
politica debe analizarse desde dos puntos de vista, como intenciones en planes a futuro ¥ como
resultado en Jos plancs ya desarrollados.

Para cniender mejor estas idcas se realizard un recuento de las politicas de salud desde sus inicios
hasta Ja fecha, a través de las acciones relevantes que se han desarrollado, analizindose en tres
periodos bisicos: (Gonzdlez Carbajal, 1988)

1. Eldc Fundacién, que termina cn 1917,
2. E) Institucional de 1917 a 1959.

3. y El de Configurado o de Configuracién dei Sistema de Servicios de Salud en México,

1. PERIODO DE FUNDACION.
Desde finales del siglo pasado, en lo referenie a la atencidn médica colectiva, la caridad de los

particulares fue sustituida por fa beneficencia como funcion administrativa de) gobicrno en beneficio
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del pueblo, es aqui donde se reconoce por vez primera que la salud no es patrimonio cxclusivo de la
clasc privilegiada, sino un derecho de todos y por cnde es obligacién del Estado cuidar de su
mejoramicnlo, conservacion y recstructuracion.

La medicina y Ja salud de principios de siglo fucron producto de las Jeves constitucionales de
1987 y del funcionamiento del Conscjo Superior de Salubridad v de la Direccidn de Beneficencia
Publica, asi como de Ja aplicacién del primer Codigo Sanitario mexicano.

Durante esta época los cstabiccimicntos para la atencién médica carccian atn de lo mds
indispensable para brindar scrvicios acordes con los adelantos de la ciencia de ese momento. Fuc
hasta ¢l inicio de! presente siglo cuanda comenzd la modernizacién y con la fundacidn de
importanies instituciones oficialcs y privadas de atencién médica ¥ de asistencia social coma: E)
Hospital General de 1a ciudad de México, Ja Escucla para Sordomudos en la ciudad de México v
Zacatecas. la Escucla para Cicgos, ¢} Haspital de 1a Beneficencia Espafola, el Hospital Americano, el
Hospital Francés, ¢l Hospital Inglés entre otros.

Ademds principid ¢l registro permanente y oficial de informacién estadistica, dirigida
especialmente a la relativa ha padecimicntos transmisibles; se podria decir que este periodo se
caracterizo por la creacion de cstablecimicntos de salud, por iniciativa gubernamental y privada poco

relacionadas entre si. pero con la intencidn comin de proteger al cuerpo social v asistir al indigente.

2, PERIODO INSTITUCIONAL.

Con la Constitucion de 1917, se consolid ¢! reconocimicnto oficial del derecho a la salud y se
acepta que ¢ésta no depende exclusivamente de accioncs médicas, sino que es ¢ resultado del
mcjoramiento de los factores sociales ¥ econémicos que determinan el nivel de vida. Es aquf cuando
se inicia ¢! periodo institucional que terminard en 1959 y que, de acuerdo con diversos autores, s¢
distingue por Ja consolidacién de las instituciones reguladoras con poder asignado para cumplir sus
funciones de proteccién de la salud colectiva, permitiendo mayor cficiencia en la ejecucién de las
medidas por lo que alcanzo el rango de Secretaria; derivandose con ello una multiplicacién de los
hospitales que estaban vinculados al gobicrmo, se crea ¢l scguro social obligatorio ¥ las instituciones
de salud crecen v adquieren mayor complejidad. A continuacion se mencionaran Jos hechos mas
relevantes, durante este periodo:

1. En 1917 se crea el Departamento de Salubridad Publica y se reestructura el Consejo de

Salubridad.

I1. En 1921 se realiza el primer congreso Mexicano del nilo; se abren al publico dispensarios
anlivenéreos, se intensifica Ja campada antipalidica, 1a campaiia contra la ficbre amarilla y la

desratizacién dc puertos y ciudades fronterizas; s¢ funda ¢l primer Centro de Higiene Infantil e Ja
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ciudad de México. A partir de csta fecha s¢ concede mayor interés a las medidas preventivas y a la
cooperacidn de 12 comunidad para la realizacion de los planes de salud.

1L En 1922 sc funda la Escucla de Salubridad con el fin de mejorar la preparacién téenica del
personal v se celebra la primera Convencion Sanitaria Nacional.

IV.En 1924 se inicia una profunda reforma ¢n Ia organizacién de la beneficencia puiblica. de igual
mancra s¢ refuerzan las acciones sanitarias a nivel nacional,

V. En 1925 por acucrdo presidencial, sc organizan los scrvicios sanitarios de cardcter federal v se
nombran los delegados en los estados, pucrtos v poblacidn fronteriza.

VI.En 1926 se reforma ¢l Cédigo Sanitario.

VII. En 1929 se crean los servicios de Higiene Infantil v los centros de la “gota de leche” que
distribufan los desayunos para los nifos.

VIIL. En 1931 se promulga la Ley Federal del Trabajo que da lugar en 1934, al Reglamento de
Medidas Preventivas de accidentes de Trabajo v al Reglamento de Higiene del Trabajo, cuvos
antecedentes se encuentran en ¢l anticulo 123 de | Constitucion del 1917.

IX. En ¢l decenio de 19301940 se inicia un gran movimicnto para la salud en todos los drdencs, con
énfasis en fas zonas rurales.

X. En 1934 ¢l Codigo Sanitario incorpora la tesis de que la unificacion. coordinacion y cooperacidn
de los servicios sanitarios en fa repiiblica son de interés publico.

XI. En 1937 s¢ instituye ¢l Departamento de Asisiencia Social Infantil. que desaparece en csc misio
aflo, al crearse la Secretarfa de Asistencia Pablica, con basc en la obligacidn reconocida por ¢l Estado
de suministrar ayuda a las débiles sociales: ademds s inicia la construccion de una red de senvicios
hospitalarios integrada por 116 nosocomios en la Repiiblica.

X11. En 1938 se promulga el estatuto juridico de los trabajadores del Estado quedando amparados por
las eyes laborales def pals. En este mismo afo se crean los servicios médicos de Petrdleos Mexicanos
(PEMEX). E! concepto de asistencia modifica las ideas de caridad dc los senvicios médiéos. que hasta
entonces habia predominado. Se introduce ¢l concepto de participacidn de la comunidad cn las tarcas
de salud.

XL En 1941 se inicia cf plan que cstablece un sistema hospitalario para todo ¢l pals, que se
definirfa dos aios m4s tarde ¢n ¢l primer Congreso Nacional de Asisiencia,

XIV. El 4 de encro de 1943 se promulga la ley del Seguro Social, para amparar los ingresos
derivados de accidentes de trabajo v enfermedades profesionales. dolencias no profesionales,
maternidad, invalidez, vejes, muerte v cesantfa en edad avanzada. En consecuencia. se crea ¢l
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). organismo descentralizado que sirve a la poblacién
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asalariada v a sus dependicnics cconémicos, con un régimen auténomo y contribulivoe de
administracién tripartita.
XV. En octubre de 1943 sc crea fa Secretaria de Salubridad v Asistencia (SSA), al fusionarse la
Secrctarta de Asistencia Publica v el Departamento de Salubridad Piblica.
XVIL. En 1953 sc crea ¢! Programa de Bicnestar Social Rural. que busca el desarrollo de la
comunidad como clemento determinante de 13 salud. Ademds sc crea Ja Direccién General de
Higiene Escolar y Servicios Mcdicos de 1a Secretaria de Educacién Pablica (SEP).

La Década del 50, se caracterizd por ¢l impulso a 1a atencién de la salud rural, la ampliacién de la
red de servicios sanitarios asistenciales y ol sealamicnto de metas ambiciosas en la lucha contra las
cenfermedades wransmisibles: se erradica la viruela y se inicia 1a lucha contra ¢l tifo y cl paludismo;

también se da inicio a la construccion del Centro Médico Nacional.

3. PERIODO DE CONFIGURACION DEL SISTEMA DE SERVICIOS DE LA SALUD EN
MEXICO.

Con 13 creacion de! Instituto de Seguridad v Senvicio Social para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) en 1959 se inicia el periodo de configuracién del sistema de servicios de salud cn México.
donde la capacidad instalada es alta; se fomenta ¢l crecimiento de establecimicentos piblicos: se
introduce la técnica de programacién v mis tarde de planificacién ¥ de formulacién de planes
nacionales: s¢ fortalecen los seguros sociales ¥ su cobertura. creando un sistema de senvicios de
calidad, complejldad v costos clevados con tendencias a Ia burocratizacion excesiva: La Secretaria de
Salubridad amplia su cobertura territorial v descuida o abandona su funcién reguladora; asimismo s¢
inician los movimientos en pro de Ia integracién para que la Secretaria tome fa conduccion del sector
o sistema de salud.

I Durante este periodo los sucesos en el drca de la salud mds relevantes fueron: entre 1960-1970. se
logra la coordinacion de Jos sistemas dec salud existentcs, dependientes de organismos
gubernamentales diversos para evitar la duplicidad innecesaria de acciones y tratar de aprovechar
mejor los recursos disponibles y plancar conjuntamente sus actividades.

1. En cl decenio de 1970-1980, sc continua con los intentos de integrar las diversas institucioncs.
111 En 1971 se crea la Subsccretaria de Mejoramicnto del Ambicntc v se expide 1a Ley Federar para
Ia Prevencién de la Salud y ¢l Contro! de 1a Contaminacién Ambiental.

V. En 1973 sc expide ¢l nucvo Codigo Sanitarios ¥ son remodelados los hospitales General de
México y Judrez, de la entonces llamada Secretaria de Salubridad Asistencia (SSA).

V. En 1976 sc crea el Instituto Mexicano de Proteccién a la Infancia, teniendo como origen al INPI,

ademds se crea cf Instituto de Seguridad Social para las Fuerzas Armadas.



VI. En 1978 s¢ expide el programa quinquenal de! Sector Salud y Seguridad Social.

VII. En 1981 sc crea la coordinacion de servicios de salud dependientes de 1a Presidencia de la
Repiiblica con la finalidad de rcalizar cstudios lendicntes al cstablecimicnio de un Sistema Nacional
de Salud. A nivel mundial se empicza ha tener noticias de un nucvo virus (VIH), por lo que su
aparicién ¢s tomadza con rescrva.

VI En 1982 sc agrega al anticulo cuanto de la Constitucion referente al derecho de todas Ias
personas a la proeccién de Ia salud. también se reforman los artfculos del Cédigo Sanitario,

1X. En 1983 sc cmite ¢l Plan Nacional de Desarrollo. quc con base cn un diagnéstico seftala
propdsitos, lincamicntos de cstrategia y lincas gencrales en maleria de salud, a través de la asistencia
publica y social dc la scguridad social. Ademds da inicio cn México 1a cpidemia. que hoy s¢ conoce
conto SIDA.

X. En 1984 sc cmitc la Ley General de Salud, que define 1a naturaleza del derecho a 1a proteccidn a
1a salud y establece bases del Sistema de Salud. Este documento derogé al Cédigo Sanitario vigente.
XI. En 1986 sc hace ¢l cambio de nombre a la Secretaria de Salubridad v Asistencia (SSA) por ¢l de
Scerctaria de Salud (SSA) conservando las mismas siglas, Asimismo s¢ crea un Comité Nacional
para la Investigacion v Control del SIDA (CONASIDA), apoyado por instituciones de! Sector Salud.
Xl En 1987, a pantir de! 25 de agosto de 1987 sc cstablecid que 1a sangre humana sélo debe
obicnerse de voluntarios v de ninguna mancra podrd ser objeto de actos de comercio.

X111, En 1988 sc anuncia que s¢ ha logrado disminuir ¢n un 50% la monalidad por diarrcas ¢n ¢!
grupo infantil de 1 a § afos, considerada la caﬁsn nimero uno dc muertc en niftos de paises en
desarrolle. Ademds ¢l Comité Nacional para Ia Investigacion y Contro! del SIDA (CONASIDA). se
convierte en ¢l Consejo Nacional para la prevencién v contro! del Sindrome de Inmunodeficiencia

Adgquirida (conservando las mismas iniciales) con cardeter descentralizado.

En M¢éxico existen hasta ¢l momento basicamentc tres sistcmas de atencién médica:
I. Eswalao.paracstatal.
2. Privada o liberal.
3 Popular o tradicional

1. MEDICINA ESTATAL.

Este tipo de atencién médica estd integrada por: a) Ias instituciones de seguridad social como son
cl instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad v Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE). Sccretaria de 1a Defensa Nacional (SDN), Secretaria de Marina

(SM), y Petrdleos Mexicanos (PEMEX); b) institucioncs de asistencia pliblica SSA (anteriormente
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Secrctarfa de Salud y Asistencia, ahora Sccretarfa de Salud), como o son ¢l hospital Judrez, el
Hospital General y ¢! Hospita! de }a Mujer v hospitales de! Departamento de! Distrito Federa! (DDF);
¢) instituciones descentralizadas pero subvencionadas por el gobicrno federal, como ¢! Hospital
Infantil, ¢l Instituto Nacional de Cardiologia, etc.

En todas cllas se practica la medicina institucional , la cual pucde definirse como la forma
organizada del ejercicio de la medicina que proporciona atencién médica (selectiva) a grupos de
acuerdo a su situacién econdmica social y las politicas que Ia rigen las dicta el Estado, ¢! cual no
cjerce necesariamente su control.

De 1988 a 1994, la cobertura de servicios de salud en la poblacidn asegurada (IMSS ¢ ISSSTE) y
de la poblacidn abicria (SSA), tuvicron un incremento dentro del servicios prestados por estas
institucioncs. En ¢l Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) 1a cobertura alcanza hasta ¢} mes
de noviembre de 1994, 36.5 millones de habitantes, 4.0% mds que en 1988, Por su parte ¢l Instituto
de Scguridad v servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), ampli6 su cobertura ¢n
21.6%, al pasar de 7.4 milloncs de derechohabicntcs cn 1988 2 9.0 milloncs en ¢! ltimo afto del
sexenjo. (véase cuadro Y)

(CUADRO )
COBERTURA POTENCIAL Y POBLACION USUARIA DE
LOS SERVICIOS DE SALUD POR INSTITUCION,

EN MEXICO 1988-1994
Millones de personas

COBERTURA POR CRECIMIENTO
INSTITUCION 1988 1994 £/ ABS. [  TMCA
COBERTURA POTENCIAL
SSA 18.3 286 10.3 738
IMSS-SOLIDARIDAD 10.0 10.9 0.9 16
[MSS 351 363 14 0.7
SSSTE 74 9.0 16 3.3
POBLACION USUARIA
SSA 131 164 33 38
[MSS-SOLIDARIDAD 10.0 10.9 09 16
IMSS 231 251 2.0 14
SSSTE 5.0 6.6 1.6 41
¢/ Cifras cstimadas
FUENTE: SSA

2. MEDICINA PRIVADA O LIBERAL.
Este tipo de prictica médica nacion con la Revolucion Industrial v con el capitalismo. Con la
Revolucion Industrial las actividades econdmicas sc concentraban ¢n las grandes ciudades. lo que

provocaba un desplazamicnto de campesinos hacia las zonas de mayor actividad cconémica, en busca
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dc mejores oportunidades de vida, traycndo como consccucncia un aumento cn la morbilidad ¥ la
montalidad. duranic el siglo XIX los industriales necesitaban un mayor numero de obreros sanos. por
lo que s¢ dio un aumento cn la demanda de inédicos particulares ademds que en esta época
aparecicron las primcras cspecialidades.

A 13 fecha, gran pante de la poblacién considera que la miedicina privada es exclusiva de los ricos.
va que los honorarios de los médicos son altos v variables de una zona a otra. La medicina privada se
puede ¢jercer en consultorios, clinicas o en hospitales ¥ los recursos con que cuentan los médicos
también varian.

Sin embargo a partir de agosto dc 1975 se establecié un acuerdo entre Ia entonces llamada
Sccretaria de Asistencia Piblica (SSA) y la Cdmara Nacional de hospitalcs, sanatorios, maternidades
v clinicas particularcs que autorizaba destinar ¢l 5% de las camas cn las instituciones privadas a la
atencién de indigentes cuando los servicios oficiales fucran insuficientcs, pero este acuerdo esia

pendicnte,

3. MEDICINA POPULAR,

También recibe de inedicina folklérica o medicina (radicional y ¢s una forma no oficial de
prictica médica que se origina v manticne e incluso progresa por razoncs econdmicas, sociales y
culturales. Estd constituida por un conjunto de creencias, conceplos ¢ ideas que han pasado a través
de generaciones acerca de la enfermedad v la curacién, basados en tradiciones culturales v no en
teorias cientificas.

En México este tipo de medicina, producto de la unién de las experiencias miédicas precontesianas
con las traidas por los conquistadores, se practica en todo el pais aun en colonias populares ¥ de la
clase media; las personas que ejercen la medicina tradicional son los Hamados cu.mndcros. sus
diagnosticos s¢ basan en 1a priclica.

Dentro de los tres diferentes sisternas de atencion médica. ¢s en la medicina cstatal donde recac ef
peso total de Ja prevencién v proteccion de fa salud de la poblacin total del pais, conlinua sicndo su
participacion determinante en cl control de enfermedades immunoprevenible y transmisibles de
importangia ¢pidémica. El sisterna de atencidn médica estatal es el encargado del discio de
programas y campaflgs, con ¢l fin de prevenir a la poblacién de las enfermedadcs transmisible. (véase

cuadro 1)



{CUADRO 1I)
INCIDENCIA DE ENFERMEDADES TRANSMISIBLES,
EN MEXICO 1993-1994
(Tlu por 100 000 habdm(es)

CAUSAS 1993 1994
POLIOMIELITIS 0.0 0.0
SARAMPION 0.2 (.1
TOSFERINA 0.1 0.4
COLERA 123 43
SIFILIS 22 22
PALUDISMO 17.3 13.8
DENGUE 33 1.6
SIDA 5.8 43
TUBERCULOSIS PULMONAR 14.0 11.3
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 16 042.0 13 745.0
ENFERMEDADES DIARREICAS AGUDAS 17928 32187

FUENTE: §SA

Dentro de las acciones de vigilancia cpidémica se distinguen las asociadas a los padecimicntos de
transmision sexual. principalmente el SIDA y las de origen infeccioso ¥ parasitario como el Célera,
las enfermedades diarrcicas v las infeccioncs respiratorias agudas. (véase cuadro 1)

En suma las acciones fundamentales del gobierno en malcria de salud ¢s la de prevenir ¥
preservar {a salud de la poblacién: sin embargo México como pals subdesarrollado y subordinado a
occidente v a Estados Unidos sufre las consecuencias de pobreza crdnica que s¢ reflcja en una falta de
una atencion integral a la poblacion.

En los anales dc historia cada época ha llevado consigo un sinnimero de enfermedades propias
de su desarrollo econdmico; aciualmente s¢ han aparccido patologias propias del mundo de
produccion ¥ del grado de desarrollo de cada pais.

En México el provecto sanitario s¢ vienc desarrollando desde la década de los 20, pero s¢
organiza y trazas sus lineas bdsicas durante ¢l cardenismo; hacia 1943 ¢l provecto tenfa un gran
avance con la creacidn de instituciones, 1a politica en salud tuvo avances significativos hasta 1970.

La politica de salud como intencién previa con el fin de orientar las acciones presentes v futuras,
son ejecutadas por ¢l gobicrno, quicn decide los medios, objetivos y metas ha seguir de acuerdo a las
circunstancias; por ¢llo, toda politica debe analizarse desde dos puntos de vista: como inlencidn en
los planes futuros (cjemplo: Plana Nacional de Desarrollo) ¥ como resultado en los plancs ya
desarrollados. (Configuracidn del Sistema de Salud).(Gonzdlez Carbajal, 1988)

Sin cmbargo, con la aplicacion del proyecto neoliberal desde la administracion de Miguel de la
Madrid. comicnza a conlraerse ¢l estado. que de acuerdo a 1a teorla econdmica neocidsica ¢l Estado
debe liberarse de responsabilidades (principalmente las sociales) dejando de ser un Estado benefactor
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para convertirse sélo en regulador de la economia y volverse mas “eficiente”, donde las fuerzas del
mercado serdn las cncargadas de regular por si mismas 3 la cconomia.

Las crisis econdmicas recurrentes a parlir de 1982, los programas de reajuste ccondmico v ¢n
particular ¢l retiro paulatino del Estado de diversas actividades que caracterizaban 1a politica social,
mugstran Jo incongrucnte de Ias polilicas implementadas por ¢l gobicrna: parecicra ser que en teorfa
(de acuerdo a cifras oficiales) las politicas sociales funcionan: pero el escenario real mucstra lo
contrario: descmpleo, bajo poder adquisitivo, mayor pobreza que se traduce ¢n una mala calidad de
vida y con cllo un deterioro en la salud ., como uno de los efectos de las politicas neoliberales,

{CUADRO lll)
EVOLUCION DE LA POBLACION.

ANOS POBLACION | % DE CRECIMIENTO
1985 126324 1.5
1900 13 607.3 1.0
1910 15160.4 0.5
1921 14348 -1l
1930 165527 1.7
1940 19 653.6 2.7
1950 25 791.0 2.7
1960 349231 31
1970 50 696.6 34
1980 69 3469 2.7
19%0 8] 249.6 23
20000 JOU 641 .4 14

FUENTE: CONAPO. 1995,
*Estimacion programidtics &} CONAPQ.
El crecimiento poblacional fue scelerado en 1966 3 1970, disminuyendo en la ultimas década.

Desde ¢l punto de vista de salud, México con las acluales politicas sc encuentra: desnutrido. con
una dieta baja cn calidad ¥ en cantidad. con una natalidad alta (véase cuadro 1), pero con una
monalidad general refativamenle baja (véase cuadro IV). Afeclado fundamentalmenie por
enfermedades infecciosas, (véase cuadro 11y seguidas por las degenerativas, con una poblacién
hiperconcenirada en zonas urbanas que a su vez crean grandes cinturoncs de miseria y sin embargo
dispersa en [as dreas rurales con carencias importanies de los senvicios municipales v sanitarios
aunado a un alto grado de hacinamicnlo. promiscuidad ¢ insalubridad en la vivienda. Con medio
ambiente deteriorado acompafiado de una contaminacion que afecta el aire, cf suclo el agua, los
alimenlos, afectando a la salud de la poblacién que se estd viendo scriamente dafada. Ademds de
contar con un nivel escolar en la poblacién bajo, con un promedio gencral de cuarto afto de primaria.
Y habria que agregarle, la insuficiencia de los recurso médicos ¥ mds aan la deficiencia en la

scguridad social, que técnicamente no cubren ampliamente la proleccion v fomento de la salud de Ja

poblacién.
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(CUADRO V)
CRECIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION.
1950 | 1960 | 1970 | 1980 | 1900 [ 2000*
NATALIDAD | 456 | 461 | 442 | 344 | 290 | 204
MORTALIDAD | 16.1 | 115 [ 100 | 75 | 58 [ 353
CRECIMIENTO

NATURAL % 29 1 24 | 34 | 26 | 23 1.5
FUENTE: CONAPO, 1995,

*l.os datos d¢ natalidad y mortalidad son por cada mil v los de crecimiento natural por cada cien habitantes.

La mayor paric de !a poblacidn cconémicamente activa s¢ dedica a actividades secundarias v
lerciarias, su ingreso econdmico es insuficiente, a nivel ccondmico 1a poblacidn se encuentra inmersa
cn una desigual en la distribucion del producto social de ¢l pais, donde la concentracién de la riqueza
¢std concentrada cn pocas manos, abriendo cada vez mas 1a brecha entre pobres (que cada dia son
mds) v ricos (que son pocos pero en ellos se concentra la mayor parte de lo beneficios que obtienen de
las politicas dcl gobierno). México vive en una seria crisis social v econdmica en un modelo de
desarrollo que protege al capital y los bicnes materiales, traducido en el deterioro de 1a poblacion, no
s¢ vislumbra una salida dentro del modelo actual y mds atin cuando ¢! gobierno estd descuidando al
insumo mds importante, motor de una economia, decidiendo no invertir en é1: su poblacién. (capital
humano. (Segun la definicién de Gary Beker)
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GLOSARIO DE TERMINOS.

1. ADN: Acido desoxirribonuclcico. molécula compleja que constituye la base de la herencia
biolégica v transmision genética.

2. AGENTE ETIOLOGICO: Sustancia extraa al cuerpo que le provoca la enfermedad.

3. AGENTE CASUAL: Agenices biologicos; bacteria, virus, hongos. pardsilos ¥/o sus loxinas

4. ANTICUERPO: Protcina producida por ¢l organismo cn respucsta a {a introduccién de un
antigeno.

5. ANTIGENO: Sustancia extrada al cuerpo quc le provoca generar anticuerpos.

6. ARN: Acido ribonucléico, molécula compleja auxiliar del ADN.

7. AZT. Zidobudina, medicamento paliativo que se suministra a pacientes con cl sindrome,
bloqueador de la replicacion del material genélico del virus del SIDA.

8. BIOLOGICO: Relativo al ser vivo v su desarrollo.

9. BIOMETRIA HEMATICA: Prucba sanguinca para medir glébulos rojos v blancos.

10. CANCER: Tumor formado por células anormales.

11. CANDIDIASIS: Erupcidn en la piel y aparato respiratorio. causado por hongo. Es una especie de
cdndida, un hongo comin cn la picl, la boca, la vagina y el tracto gastrointestinal. en los
enfermos del SIDA suele presentarse en la boca.

12, CELULA CDs+ Conocida como célula ayudante o introductora. realiza una funcién vital en el
sistema inmunoldgico. La CDs+ encuentra a los virus invasores al chocar con cllos en su
recarrido dentro del torrente sangufnco, Una vez que reconoce al virus invasor, desehcadena una
alarma quimica par poner en funcidn a otros parte del sistema inmunaldgice.

13, CLINICA: Observacidn y tratamiento de pacientés.

14, CONDON: Es el articulo fabricado en hule de ttex. de forma twbular, cerrado por un extremo y
abicrto en el extremo opuesto, ef cual lermina en un borde o ribete integral. El condén surgié
como medio de proteccion ante ef contagio de las enfermedades de ransmision sexual y no como
método anticonceplivo, utilidad que se le dio posteriormente. Su presentacion es variada, se puede
encontrar en el mercado de diferentes tipos. precios y ademds especiales para homosexuales. que
tienen 50% mads de resistencia que el condén normal y sigue manteniendo ¢l mismo grosor. [deal

para la cépula anal,
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15. CRISIS CONVULSIVA: Movimientos involuntarios y violentos dcl cuerpo con perdida de
cquilibrio por infeccién neurolégica.

16. DEMENCIA: Estado mental bioldgico o patolégico que produce pérdida de capacidades o
funciones siquicas y manipulativas.

17. ELISA: Estudio cualitativo v cuantitativo de anticuerpos cspecificos, esta prucba ¢s utilizada
para detectar el virus del SIDA. NO CONFIRMATIVA,

18, EPIDEMIA: Enfermedad que ataca al mismo tiempo ¥ ¢n el mismo pafs a un gran niimcro de
personas.

19. EPIDEMIOLOGICO: Relativo a una epideniia,

20. ETS: Enfermedades de transmisidn sexual.

21, GASTROINTESTINAL: Relativo al estomago ¢ intestinos (aparato digestivo).

22. INMUNODEFICIENCIA: Se caracteriza por una deficiencia en la respucsta inmunologica: es
decir, ¢l organismo pierde su capacidad para defenderse contra determinadas infecciones y
cdnceres.

23. LINFOCITOS CD4; Células del sistema inmune. pertenecicntes al sistema Fogocito Molecular
que poseen una moldcula receptora llamada CD4, que es un marcador bioldgico que se encuentra
en la superficie de los linfocitos T cooperadores o efectores; el VIH tiene preferencia por cl ataque
aesle sistema inmune,

24, MENINGITIS: Inflamacion de las meninges cercbrales derivadas de otras enfermedades o de
traumatismo local.

25, MICOSIS: Infeccidn producida por hongos.

26. MICROORGANISMO: Animal microscdpico.

27. MUTABLE: Caracteristica de un ajuste que lo hace altamente adaptable al medio donde se
desenvuclve v a los cambios que pucda presentar este.

28, NEUMONIA POR PHEUMOCYSTIS CARINNI (NPC). Causada por un pardsito unicclular
parecido a un honge, ¢l Pheumocystis Carinni, comin en ¢l mundo entero. Infecta los pulmoncs,
se presenta en un 60% a 80% de los pacientes con SIDA. En Ia actualidad se ha podido controlar
administrando al pacienie tratamicnto antibidtico antes de que aparczca los sintomas.

29. NEUROLOGICO: En relacidn al sistema nervioso ¥ sus enfermedades.

30. NEUROSIFILIS: Sifilis del sistema nervioso, cspecialmente en el nervio central.

31. PALIATIVO: Agente que alivia pero no cura,

32, PATOLOGIA: Rama de la medicina que cstudia las enfermedades y Jos trastornos que se

producen en el organisnio,
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33, PESTE: Causa de la gran cpideria negra (25 millones de muertos) sc caracteriza por la
inflamacién de ganglios que tiende a la putrefaccion; lesiones de picl que evolucionan muy rdpido
y Nevan a la muerte, cs causada por animales (ratas) que sc desarrollan por suciedad ¥y
hacinamicnto.

34, PROGRAMAS HORIZONTALES: Planteados para Ia resolucion de un problema que implica 1a
conjugacién de varias disciplinas que ¢n su conjunto lo analizan desde diferentes dngulos y con
especializacion.

35. PROGRAMAS VERTICALES: Plantcados para 1a resolucion de un problema que involucra a
una sola disciplina aunque a diferentes especialidades de fa misma,

36. RETROVIRUS: Familia de virus que lleva acabo su replicacion en forma inversa o reversa.

37. SEROPOSITIVO: Nomenclatura para personas que se les detecte e anticuerpo contra ¢} VIH.
aunque no presenien aun sinlomas.

38. SISTEMA INMUNOLOGICO: Sistema con que ¢l cucrpo reacciona ante cualquier agente
extraflo a el, reconociéndolo v creando insensibilidad hacia la enfermedad que cste le pueda
provocar, Sistema de defensa para cualquicr enfermedad.

39. TAC: Topagrafia Avial Computarizada; cstudio cspecializado por medio de radiografia pero de
alta penetracion hacia los tejides blandos no hucso, 12 toma radiografia cs cn corte fiorizontal cn
la zona de ¢studio.

40. TERAPEUTA: Parte de la medicina que se ocupa cn ¢ tratamiento de enferincdades. comprende
del estudio de los medios propios para cste fin.

41. TIFUS: Enfermedad contagiosa, caracterizada por estupor, manchas en ¢l cucrpo. ficbre. temblor
y muerte.

42. TUBERCULOSIS: Enfermedad causada por una bacieria que ataca gencralmente ¢l aparato
digestivo y respiratorio provocando tubéreulos,

43. VIRUELA: Enfermedad infccciosa, contagiosa y cpidémica provocada por virus, s¢ caracteriza
por erupcidn de pastulas, ficbre, vomite, dolor lumbar ¥ cefalea.

44, VIRUS: Cualquicra de los agentes infecciosos mas pequetos que replica en células vivas como
pardsilos absolutos.

45. WESTERN BLOT: Prucba de deteccion del anticuerpo contra el SIDA especificamente.
CONFIRMATORIA.
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