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INTRODUCCION

£ Quién no ha escuchado habiar del SIDA? ;No son acaso las ideas de enfermedad, dolor y muerte
las que mas rapido se asocian con é{? Respecto al SIDA existe una serie de conceptos y valores
con los que intentamos comprenderlo y que podemos resumir de la siguiente manera: enfermedad
hasta ahora incurable, transmisible v mortal, asociada a elementos vitales v a la intimidad. Sin
embargo, el miedo y el desconocimiento propician que tinicamente se resalten ciertos aspectos de
ta infeccion, lo que lleva a reafirmar estereotipos que generan un candal de emociones negativas y
las consiguientes respuestas de marginacidn y alejamiento. Por error se¢ cree que hay personas que
por ser parte de determinados grupos no s6lo son mas vulnerables ante la posibilidad de infectarse
por el VIH, sino “culpables™ de su propagacion; estos son los Hamados “grupos de riesgo” como
los homosexuaies, prostitutas, usuarios de droga via intravenosa v los hemofilicos (debido a ta
condicién de dicha enfermedad), que si bien es cierto que no son mas vulnerables a la enfermedad,
si es cierto que existen mas casos de infeccién de VIH en estos grupos, pero esto es debido a sus

comportamisntes riesgosos.

El VIH, Virus de Inmunodeficiencia Humana es el factor causal de la enfermedad del SIDA
Sindrome de Inmunodeficiencia Humana Adquirida. E1 VIH ataca a determinados leucocitos que
juegan un papel preponderante en la coordinacion de los mecanismos de defensa inmune del
organismo humano. Cuando estos leucocitos quedan destruidos el trabajo del sistema inmune
queda perturbado y tal proceso puede prolongarse por muchos afios. Una persona infectada por el
VIH se convierte en susceptible a una serie de enfermedades infecciosas y parasitarias llamadas
“enfermedades oportunistas”, a las cuales no quedan expuestas las personas con un sistema

inmune no deteriorado.

La inexistencia de métodos para la completa curacion de los individuos afectados por el VIH v los
enfermos de SIDA, el prolongado periodo de incubacion de Ja enfermedad, el lugar singuiar que
ocupa el SIDA en la vida emocional de las personas puesto que la principal forma de transmisién

es la via sexual, la alta mutabilidad del VIH, la novedad absoluta de los problemas médico

bielégicos relacionados con el tratamiento del SIDA, Ia profilaxis para no contagiarse del VIH. el



alto costo dei servicio médico para fos infectados por el VIH y para los enfermos de SIDA: todes

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

Es asi como la falta de informacion y la estigmatizacion conllevan a problemas en el plano
demogrifico y socio-econdomico. La epidemia del VIH/SIDA ya ha empezado a realizar esiragos
en la distribucién demografica de la pirimide de edades, afectando también la esperanza de vida.
Estas mismas consecuencias demograficas tienen a su veZ su propia repercusion en la Poblacién
Econdmicamente Activa, de tal manera que en un futuro a corto plazo, se puede provocar el
desfasamiento de dicha distribucion de edades desestabilizando el equilibrio econdmico de los
paises, a causa del envejecimiento aceierado de la pobiacién, inducida por la epidemia del
VIH/SIDA; teniendo una falta de filerza de trabajo en las edades productivas y un aumento en las

edades de la “tercera edad™.

El presente trabajo tiene por objetivo ilustrar la problematica que representa el VIH/SIDA en
nuestro pais; la investigacion esta dividida en 5 capitulos:

En el primer capitulo se realiza un recuento histdrico-evolutivo del virus VIH y la enfermedad
SIDA; los origenes y el descubrimiento del VIH.

En el segundo capitulo se exponen los aspectos biolégicos del VIH, las formas de infeccién del
VIH, asi como las formas de prevencion y las etapas de la enfermedad desde la infeccion del VIH
hasta la etapa terminal del SIDA.

En el tercer capitulo se muestra un panorama general del SIDA a nive] mundial, donde se puede
ver los estragos que ha realizado y realiza la pandemia del VIH/SIDA.

En el cuarto capitulo se observa la magnitud de 1a situacion en México, asi como algunos aspectos
sociales como la migracion, que estén intimamente ligados a su dindmica epidemiologica.

En &l quinto y ditimo capitulo se dcsarrolia la metedologia de la investigacidn; se estudia la
interrelacién estadistica entre las varlables de las defunciones a causa de SIDA v las caracterfsticas
sociales de la poblacion, se realiza un estudio acerca del costo por traramiento antirretroviral a las
personas portadoras del VIH, y se desarrolian unas perspectivas (proyecciones demograficas) de
las defunciones 2 causa de VIT/SIDA en Mexico

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

poder hacer frente a esta pandemia de proporciones mundiales.

12



CAPITULO 1
HisTORIA PEL SIDA

1.1 EVOLUCION HISTORICA DEL SIDA

El SIDA hizo su aparicion en junio de 1981 y desde entonces se¢ desarrolla en forma constante.
Durante varios afios y hasta 1983 se habian elaborade diversas hipdtesis relativas al agente
etioldgico del SIDA; se habian visto sucumbir a hombres jovenes, primero homosexuales. después
hemofilicos y por dftimo a sujetos que habian recibido transfusiones, al mismo tiempo que a

toxicomanos que consumian droga inyectada por via intravenosa.

Tanto en México como en oiros paises [a incertidumbre acerca del origen de esta enfermedad

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

Los primeros indicios comenzaron durante el perfode transcurrido entre el mes de octubre de 1980
a mayo de 1981, cinco hombres jovenes, todos ellos homosexuales, estuvieron sometidos a
{ratamiento debido a neumonia causada por el Prewmnocistis carinii, en tres hospitales diferentes
en la ciudad de Los Angeles, California. Esos cinco pacientes estaban afectados por infecciones

causadas por un citomegalovirus candidiasis (CMCV)

Es asi como se hicieron del conocimiento médico los primeros casos de lo que posteriormente se
denominarfa SIDA. Desde entonces han transcurrido poco més de 20 afios, y a pesar de que en
todo ese tiempo se han acumulado incontables contribuciones para un mejor conocimiento de la

enfermedad, algunos de sus aspectos adn siguen siendo imprecisos.

En las semanas que prosiguieron a la aparicion de los primeros casos de SIDA el namero de casos
de neumocistosis aumentd de manera considerable (finales de 1980 vy principios de 1981), esto se
pudo constatar al incrementarse el consumo del medicamento llamado Lomidine que es utilizado

para combatir la enfermedad.
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estados de Nueva York y California fueron diagnosticados con infecciones diversas debidas a
inmunodeficiencia, una de ellas, asociaba estas infecciones a otra enfermedad: se trataba de un
tumor en la piel, el sarcoma de Kaposi. En Estados Unidos, desde finales de 1980, se habia
detectado la aparicion de casos de sarcoma de Kaposi que habian aumentado en forma
considerable, principaimente enfre los enfermos de SIDA de la comunidad homosexual. A partir
de entonces el Centro para el Control de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos de
Norteamérica organizo un trabajo encargado de la vigilancia e investigacion epidemiclGgica de
este nuevo brote de sarcoma de Kaposi. Para mediados de septiembre de 1982, el CDC habia

detectado 593 casos de Jo que mas tarde se conoceria como SIDA.

Desde entonces, la atencion se ha mantentdo en estado de alerta. Se habia reconocido al adversario
por sus manifestaciones mds evidentes; no obstante la sorpresa era tal que paralizaba la
imaginacién. Pronto se demostré que en el fondo de todos estos casos habia una deficiencia de
inmunidad. En efecto, los primeros enfermos mostraron un dafio causado en los linfocitos T, que
son el soporte de la inmunidad celular. S¢ pudo censtatar una disminucion en el nimero de esos
linfocitos T. La enfermedad fue relacionada en un tiempo con fa comunidad homosexual lo cual e
dio el nombre de GRID (Gay Related Inmuno Deﬁcz’emy)'. Sin embargo, entre el grupo de
enfermos, aunque en su mayorfa eran homosexuales, no era dificil localizar casos de otros

individuos afectados, entre ellos a los toxicomanos entre los cuales ya habia alguna mujer.

En un principio la comunidad médica traté de estudiar la enfermedad sisteméticamente y plantear
alguna hipétesis. Primero se tratd de establecer si algin agente o alguna sustancia quimica era el
origen de la enfermedad, y ésto era perfectamente I6gico ya que existen medicamentos capaces de
reducir las defensas de inrnunidad del organismo, de Ia misma manera que también pueden hacerlo
ciertas radiaciones que destruyen los glébulos blancos. La hipdtesis de las radiaciones muy pronto
pudo ser descartada, va que la enfermedad pareciz mostrar preferencia por la comunidad
homosexual. En cambio la hipétesis de una sustancia quimica fue considerada durante mas
tiemnpo, ya que aunque parezca imposible existe un producto médico llamado nitrito de butilo

utilizado en cardiclogia por sus propiedades de dilatacion de los vasos sanguineos. Ahora bien,

* Ver Glosario.



este producto desde la década de los “70°s tenia la reputacion de poseer promedades de
relajamiento de las fibras musculares lisas y, por consiguiente, permite ciertas pricticas sexuales —

en particular anales- que de otra manera serfan imposibles o dafiinas.

Como quiera que sea y por mucho que esa hipdtesis haya estado en las mentes durante largo
tiempo, fue necesario descartarla en razodn a que mas del 85% de la poblacion de homosexuales
utilizaba tal producto sin que por ello se vieran afectados y el hecho de que ciertos enfermos de
SIDA jamés habian recurrido a él. De hecho fite a partir de finales de 1981, cuando la observacion

de ias personas afectadas por el SIDA pennitio el planteamiento de una nueva hipdtesis.

En efecto, entre los homosexuales se demostrod que el gran ndimero de parejas representa un riesgo
para la aparicidn de la enfermedad; ademas se describieron los primeros casos de transmision
entre las parejas sexuales. Por ofra parte, se vio aunentada la proporcion de casos de SIDA entre

el grupo de toxicémanos que se drogan por via intravenosa.

Por uitimo, se descubrieron casos de SIDA originados por una transfusién de sangre o de uno de

sus derivados, como en el caso de los hemofilicos.

Todos estos elementos, uno tras otro permitieron pensar que un agente transmisible por la via
sexual o por la via sanguinea podia ser ef origen de la enfermedad. Esta forma de transmisién es
propia de los virus, por ejemplo €l de |a hepatitis B es de los que lo hacen de esta manera. A partir

de 1982, las sospechas s dirigian hacia un virus del grupo de los retrovirus’.

Fue en el mes de febrero de 1984 cuando, Luc Montaigner en el Instituto Pasteur de Paris,
descubrié un retrovirus al cual denominé LAV y gue era el responsable de la pérdida de las
defensas del organismo humano y de la aparicién del SIDA. En la actualidad este virus es
conocido como el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y su descubrimiento nos permite

ahora seguir los pasos de su historia natural.

* Ver Glosario.
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Er los afios siguientes {1987-1990) la epidemia evoluciond en forma dramitica, se estimd que
para principios de la década de los noventa, una décima parte de [a poblacién adulta en Nueva
York estaria infectada con el VIH. Ademas mas det 90% de los enfermos diagnosticados en 1981

habian muerto para principios de la década de los noventa.

1.2 BESCUBRIMIENTO DEL VIRUS VIH

En el afio de 1982, la aparicién del SIDA entre los hemofilicos que no tenfan ningin otro factor de
riesge que no fuera su hemofilia, fue uno de los argumentos més importantes & favor de una
etiologfa viral de a enfermedad. En efecto, los hemofilicos reciben ciertos factores sanguineos
concentrados, derivados del plasma obtenido a partir de miles de donadores de sangre, estos
derivados se filtran a través de las membranas que eliminan las posibies contaminaciones causadas
por hongos o bacterias, por lo que se determind que el causanie podia ser un organismo de un
tamafio suficientemente reducido como para ser capaz de filirarse a través de dichas membranas,

estas caracteristicas respondfan sélo a las de un organismo celular, un virus.

Durante el curso del afio de 1982, las investigaciones se encaminaron hacia un agente filtrable
capaz de parasitar de manera especifica a esos pequefios gldbulos blancos que son los linfocitos
T, y de modificar, directa o indirectamente, sus funciones y su visibilidad. Ahora bien, un solo
agente conocido en esa época podia responder a esta definicidn. Se trataba de un virus descubierto
dos afios antes por dos equipos, uno de ellos norteamericano, el del profesor Robert Gallo, y el

otro japonés, el del profesor Hinuma.

Este virus, llamado HTLVI® (Human T Cell Leukemia Virus), pertenece al grupo de los retrovirus
y se fe habia asociado con tos linfomas T cuténeos’ y con ciertos tipos de leucemia’ en el adulto.
Todo parecia acusar a dicho virus ya que éste se multiplicaba de preferencia en los linfocitos T
infectaba sobre todo a los linfocites T4, los que precisamente se ven afectados en las victimas del

SIDA. Se le conocian ciertas propiedades inmuneodepresivas y se sabia que probablemente se

" Ver Glosario.



transmitia durante los contactos intimos ¢ fas transfusiones de sangre. por dltimo, estaba presente

en las zonas endémicas del SIDA, como Africa Central v Haiti.

Por mucho y que estas particularidades sefialaban a este agente como el causante de la
enfermedad, surgieron muchas interrogantes. ;Por qué habia tan pocos casos de SIDA en las
regiones del suroeste de Japén? En efecto, en estas regiones es donde se observa una menor
incidencia de infecciones provocadas por el HTLV1. ;Por qué motivo los anticuerpos contra el
HTLV1, sélo se encontraban en un reducido nimero de casos? jPor qué el virus HTLV] solo se

podia aislar entre una reducida proporcion de victimas (menos det 10%)?

Todos estos aspectos llevaron a pensar que era imposible asegurar que ese virus HTLV]1 fuese la
causa misma de la enfermedad. Probablemente estaba presente en ciertos enfermos sélo como una

enfermedad “oportunista”.

No obstante, la hipdtesis de que un retrovirus fuese el origen del SIDA seguia siendo una
posibilidad. Ademéas estaba apoyada por la existencia de un precedente en la especie animal: un
retrovirus del gato, el virus de la leucemia felina, provocaba en los animales domésticos ciertos
tipos de leucemia, pero en otros también era causa de una inmunodeficiencia a raiz de la cual
sucumbian entre el 80% y 90% de los animales. Con esta base, cabia preguntarse ;no podia ser un

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

Pero si las investigaciones sobre la forma de multiplicacion de estos retrovirus animales, avanzaba
a grandes pasos y si ya se empezaba a comprender un poco mejor la génesis de clertos cinceres,
durante la década de 1970, todavia no se lograba identificar en el humano un virus de esta

naturaleza.

Gracias al desarrollo de las téenicas de la biologia, a finales de la década de 1970 ya se habia
podido aislar en los enfermos afectados por cierto tipo de leucemia y de linfoma cuténeo, el primer

refrovirus humano, en esa época conocido con el nombre de Human T Cell Leukemia Virus. o
HTLV.



Fue a finales de 1982 cuando la hipdtesis del papel de un retrovirus en el SIDA se convirtié en
motivo de atencién para el medio cientifico y a finales de 1983 ya se encontraban reunidos los
elementos que confirmaban la hipotesis de un virus como agente causal. En efecto el
descubrimiento de un nuevo retrovirus humano, al cual se le denoming LAV (Linphoadenopathy
Associated Virus), se puso de manifiesto en el Instituto Pasteur de Paris en el mes de [ebrero de
1984, En forma simultanea (mayo de 1984), Robert Gallo anuncié el descubrimiento de un virus al
que denoming HTLV3 y la implicacién del mismo en la enfermedad. Hoy dia se sabe que se trata
de un solo virus al cual por norma internacional en mayo de 1986, un comité taxonémico de la
OMS (Organizacion Mundial de la Salud) propuso denominarlo VIH “Virus de Inmunodeficiencia

Humana”.

1.3 ORIGENES DEL VIH

En los aftos de la década de los 80, varios grupos de investigadores identificaron retrovirus afines
al VIH en monos y seres humanos. Los monos y antropoides constifuyen a menudo los Gnicos

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

Los primeros retrovirus descritos provistos de capacidad infectante en seres humanos (en 1980 por
Roberto C. Gallo, del Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos) fueron dos virus T-
linfotréficos HTLV-I (responsabie de una forma singular de leucemis/linfoma de las célufas T) y
otro muy semejante, depominado HTLV-IL. Dos afios mas tarde, en 1982, Isao Miyoshi de la
Universidad de Kochi, describia en el mono japonés un virus de caracteristicas parecidas al que se
denomind STLV,

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

la bisqueda de un virus, en los simios, emparentado con el VIH; pronie se hailaron anticuerpos de

muestras de sangre tomadas de macacos asidticos, con lo que se evidenciaba la presencia en
A

monos de virus emparentados con ef VIH. En estos mismos, aparecicron brotes epidémices de una

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

" Ver Glosario.



infeccion, que hoy se conoce como Virus de Inmunodeficiencia en Simios (VIS), que ataca al

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

En estudios genéticos posteriores, se demostrd que la organizacién de los genes estructurales y
reguladores de ambos virus es virtualmente idéntica. Otra similitud es que los animales morian a
consecuencia de infecciones oportunistas, muy similares a las que se dan en el SIDA.

Dado que la presencia del VIS en el macaco asitico, se limitaba a pequefias poblaciones cautivas,
y en Africa Central se encontraba en un elevado nivel de infeccién ded VIH/SIDA, se verifico si el
retrovirus se encontraba en especies africanas de primates. Después de analizar muestras de sangre
de varias especies, el mono verde africano presenté sefiales de infeccidn del VIS pero al contraria

del macaco asiatico, en 8stos no era letal.

Se examinaron poblaciones humanas de alto riesgo de contagio en diversas partes de Aftica,
donde se habian localizado antes monos infectados por VIS, para buscar un virus intermedio entre
VIS y VIH. En Ia actuatidad el virus del SIDA se denomina VIH-1 y el virus humano de Africa
Oceidental VIH-2.

A comienzos de 1985, se hallaron en Senegal, Africa Occidental, pruebas de la existencia de
antigenos del virus VIH-2 en prostitutas, que resultaban indistinguibles de los anticuerpos simicos
de Aftica.

Por todo esto se infirié que cuando menos el virus del hombre y de los primates compartian raices
evolutivas y que a lo sumo podia haberse producido un infeccion interespecifica: monos
infectados con el VIS habrian transmitido el virus al humano, y/o viceversa.

Las personas del Oeste Africano infectados por el VIH-2, comienzan a verse expuestas al VIH-1,
en paises como Costa de Marfil y Burkina Fasso, a los cuales esta llegando el virus desde Africa
Central, er donde muchos especialistas consideraron que la epidemia debia ser anterior a Ia

aparicion de la enfermedad en el resto del planeta.

Finalmente, resultado de investigaciones profundas en tode el mundo han desmentido el origen

africano o haitiano: el SIDA se inicia en Africa a fines de la década de los 70°s principio de los



Y's 2l mismo tiempo que en Haitl y Estados Unidos ;Pasé de Estados Unidos a Africa via Haiti,

de Aftica a Estados Unidos por los haitianos?

Mra teoria del origen, que también se difundio, fue que el virus que provoca al SIDA hzabia
urgido de un proyecto ultrasecreto del gobierno de Estados Unidos para la guerra biolégica, el
ual habfa salido dei control. Sin embargo, se ha constatado que el virus ya existia en seres

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

yor e virus VIH en San Luis, Missouri, Estados Unidos en 1969.

Sin embargo, el verdadero origen del VIH probablemente permanezca como un “misterio™.



2.1 ASPECTOS BIOLOGICOS DEL VIH

El Sistema Inmunolégico

El cuerpo del ser humano, se encuentra sometide durante todo ¢l tiempo, & un sinnfimero de
agresiones, provenientes del medio extemo; dichas agresiones no son mds que la constante
introduccion de agentes extrafios que no pertenecen al arganisme, sin embargo, por increible que
parezca, el organismo es capaz de reconocer lo que le es propio y lo que no, ¥ en el momento que
detecta la presencia de un cuerpo extrafio en su interior, se inicia un proceso de defensa orgénica,
Hamado proceso de Inmunidad Celular. Si una bacteria, un virus o una proteina que no
pertenezcan al organismo, por alguna razon logra infiltrarse en €1, entonces se inicia un estado de
alerta en toda una serie de células empezando asi el proceso de eliminacion del intruso,
acompafiade con almacenamiento de datos con el fin de cortar en seco toda nueva aparicion del

intruso.

El sistema inmunolégico es extremadamente complejo desde el punto de vista bioquimico y
estructural, y afin hoy se desconocen muchas de sus particularidades, no obstante, si se conoce el
mecanismo principal que permite destruir inmediatamente a los agentes patdgenos (es decir, los
virus, bacterias, hongos y pardsitos) causantes de enfermedades. A grandes rasgos el sistema de

defensa del cuerpo humano funciona de Ia siguiente forma:

Un agente externo (por ejemplo, un virus o una bacteria) logra penetrar al cuerpo.

Inmediatamente empieza su atague multiplicdndose, ¥ en muy breve tiempo hay miles de agentes

invasores en el cuerpo.

Cuando esto ocurre, los detectores del cuerpo {que se encuentran en todas partes), informan al

organismo el lugar donde ha ocurrido Ia penetracion enemiga v la naturaleza del problema.



Como respuesta, se producen cierto tipo de glébulos blancos ¢ lsucocitos lamados neutrdfilos los
cudles liegan al tugar de la infeccion y comienzan a atacar a los invasores que se estdn

reproduciendo e infectando al cuerpo.

Al mismo tiempo, un grupo de proteinas que se encuentran circulando libremente en la sangre, se
aglutinan alrededor de los atacantes, adhiriéndose en sus estructuras y formando una cadena que

termina por destruir a los microorganismos invasores.

Si la naturaleza de la invasion es demasiado severa, entonces entran en accién unas células blancas
gue se conocen como macrofagos*, cuva funcidn es la de absorber a los microorganismos v
desestructurarlos dentro de su propio sistema celular. Asimismo, estos globulos blancos devoran a-

las células ya desgastadas y poco eficientes que se encuentran siempre en los distintos sistemas del

cuerpo.

Los macréfagos también envian sefiales quimicas a otras células del sistema mmunoldgico, para
que se unan a esta defensa contra el microorganismo invasor que se estd muitiplicando
progresivamente. Los macréfagos fienen una propiedad extraordinaria: cuando han
desestructurado al microorganismo invasor, muestran en su superficie unas marcas quimicas que
sirven como sefales especiales distintivas (o antigenos®), las cuales son idénticas a las que llevan
los invasores. Gracias a estas marcas distintivas, otre grupo de linfocitos (un tipo de céluia blanca
de la sangre) llamadas células T, logran identificar todos aquellos microorganismos marcados de

la misma manera. Asi pueden reconocerios rapidamente, donde quiera que estén, para destruirlos.

Existen tres tipos de estas células T:

o Las llamadas colaboradoras, por sjemplo, son células que comienzan a reproducirse
inmediatamente después de recibir instrucciones de una proteiva (la interleucina*) que es
producida por las células macrofagas al atacar al virus. Cuando esto ocurre, estas células T
colaboradoras comienzan a producir més interleucina, la cual a su vez estimula la produccion

de otras células conocidas como células B.

* Ver Glosario.



e E] segundo tipo de células T se conoce como células T8, las cuales reconocen inmediatamente
a las células que han sido infectadas y las destruyen, gracias a la accién de ¢iertas proteinas

letales que perforan la membrana de ia célula y provocan su destruccidn.

¢ El tercer tipo de células T es el de las llamadas T supresoras, que envian sefiales quimicas
para que todo el sistema vuelva a la normalidad después de que el agente invasor ha side
dominado y controlado. Estas células T supresoras actiian come una especie de contraorden

que impiden que ¢l organismo se destruya a si mismo.

Por otra parte, otro tipo, de linfocito conocido como células B estimuladas por las células T
empiezan a dividirse y producir células plasmaticas que atacan también a los antigenos especificos
{0 sea, todos aquellos microorganismos que tienen la marca indicada por las células macrofagas

cuando atacaron inicialmente).

De forma simultanea, empiezan a producirse los llamados “anticuerpos™, que son unas proteinas
especificas que se adhieren al agente invasor. Estos anticuerpos detienen la reproduccién de los
microorganismos invasores, y ademads, les disminuyen sus defensas para que puedan ser més
vulnerables al ataque de las células macrofagas, las células T v B. asi como de los demas

elementos del sistema inmunologico.

Precisamente, uno de los problemas mds graves que ocurre en el caso del SIDA, es que el virus
VIH se replica ripidamente, cambiando constantemente su estructura original. Esta peculiaridad
dificulta su reconocimiento por parte del sistema inmunologico enviando informaciones quimicas
contradictorias, que le permiten penetrar, atacar v destruir a las propias células T. jque son las

encargadas de proteger y defender al organismo humano!

* Ver Glosario,



Estructura de un Retrovirus

Los virus son miniisculas unidades biologicas que poseen dos de los componentes esenciales de la
vida: los Zcidos nucléicos’ y las proteinas. Sin embargo, estas propiedades comunes no los hacen
semejantes unos a otros, ya que su forma y tamario son muy variados, desde los més pequeftos (de
alrededor de 25 nm.) los picarnavirus*, hasta los més grandes (hasta 350 nm.> "), los del grupo de
ios poxvirus.® Si bien todos los virus son pardsitos absolutos, incapaces de crecer o de dividirse
sin la ayuda del hospedero parasitado (1a ¢élula huésped), difieren profundamente entre ellos en

cuanto a sus efectos sobre las células, compafieras obligadas de su existencia.

Ademés de una capa exterior de protefnas, cada virus posee una informacidn caracteristica propia
de €1, dicha capa estd constituida por genes compuestos de moléculas complejas. El virus se
reproduce a partir de este matertal genético, fabricando para si sus propias protefnas; pero para
ello, afectard en beneficio propio a diversos sistemas existentes en la célula que lo alberga, la
consecuencia de esta invasion son lesiones de diferente naturaleza, todo ello dependiendo de las
caracteristicas del virus, de su forma de duplicarse v también de la naturaleza misma de la célula
huésped. Una de las posibles consecuencias puede ser la destruccion misma de 1a célula huésped,
0 bien puede llegar a maodificar sus funciones biologicas, sin llegar a destruirla; una de las
alteraciones de mayores consecuencias, es cuando el virus se integra al material genéfico de su
célula huésped, y durante un tiempo, la célula parasitada queda convertida en una especie de
fabrica reproductora de particulas virales, las cuales son liberadas de la célula reventindcla, o bien
por brotes en la membrana celular. Esta Gltima forma de liberacidn se observa con frecuencia en
caso de los virus recubiertos, tales como los del grupo del herpes® o los retrovirus. De esta manera

los nuevos virys, asf producides, podrdn atacar una nueva célula blanco.

Ahora bien, los retrovirus son unas partfcuias esféricas de alrededor de 100 nm. de diametro. Una
envoltura externa rematada por espiculas, rodea un ndcleo que constituye la nucleocdpside. Esta
tltima contiene su material genético, ARN* asf como la enzima* esencial para su duplicacion, la

reversotranscriptasa. También poseen algunas proteinas localizadas en la envoltura y a menudo

" Ver Glosario.
2t nm. Nanémetro, 1/1,000,000 de milfmetro.
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glicolizadas. Fstas proteinas son las que les confieren ciertas propledades antigénicas propias de

-7
cada uno de ellos*”,

Los retrovirus fueron descubiertos et la década de 1910 ¥ prosigui6 su estudio hasta 1952, cuando
¢l aislamiento de éstos llamé fa atencion a la comunidad cientifica, y fue & partir de esta época que
se convirtieron en el centro de actividad de investigaciones de muchos laboratorios. A finales de
1960, va se sabia que el material genético de estos virus, un ARN que posefa todas las
caracteristicas estructurales de un ADN*, debia duplicarse obligatoriamente en un ADN, en la
céiula infectada, por una enzima llamada reversotmnscriptasa*, presente en el virus. El
descubrimiento de esta enzima, efectuado por Teminn y Baltimore, iba en contra del dogma
ceniral de la biologia molecular reconocida en esa época, segiin la cual una informacién genética
pasa del estado de ADN al estado ARN, pero jamas en sentido inverso, Al descubrimiento de este

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

Todos los retrovirus se liberan de la célula a Ja cual infectan mediante un procese de brote. Lo que
los caracteriza por encima de todo, es su forma de duplicarse de ARN en ADN, el cual se instala
en el nicleo de la célula infectada; a partir de este momento s futuro serd igual al de cualgquier
otro gene celular. En la actualidad existen varias centenas de retrovirus que presentan estas

mismas caracteristicas.

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

Grdfica i. Esquema del VIH y su reproduccion)

La primera comprende ¢l encuentro con la célula. Si la envoltura del virus reconoce en la
superficie de esta célula una proteina, se adhiere a su presa (fase de absorcion) y después penetra
en el citopiasma* de ésta, en donde se despojard de su envoltura, quedando libre su material

genético y la reversotranscriptasa.

fz Ver Gtafica 1. Esquema del VIH.
Ver Glosario.



Grafiea i. Esquema del VIH y su reproduccién.

Fuente: Alcamo, Edward. AITS The Biological Basis.



La segunda fase, inicia dentro del citoplasma’ de la célula, la sintesis del ADN viral se efectita 2
partir de ARN del virus por medic de la reversotranscriptasa. Una vez que se ha formado la
segunda hélice de ADN, este ADN viral se vuelve circular, penetra en el niicleo de la célula y se

integra al patrimonio hereditario de ¢sta (fase de integracion).

Todo puede detenerse en esta etapa. De esta manera, el ADN viral permanece en estado silencioso
durante largo tiempo en la célula. Entonces forma lo que se {lama un provirus®, una copia del
genoma viral, compuesta de tres genes principales liamados “gag”, “pol” y “env”™*. Dichos genes
codifican respectivamente, para las proteinas virales intemnas, a reversotranscriptasa y las proteinas
virales de la cubierta. A estos genes se afiaden dos estructuras idénticas muy particulares situadas
en cada uno de los extremos del provirus. Estas estructuras llamadas LTR (Long Terminal
Repeaf), contienen los promotores responsables de la transcripcidn posterior de los mensajes
virales. Cuando la célula infectada se desdobla, se utilizard su maquinaria y de esta manera. a
partir del provirus, se sintetizarin el ARN viral y las proteinas del virus en el citoplasma del

huésped (fase de transcripeién y de traduccion).

Estos diversos componentes se reunirdn a nivel de la membrana celular, que entonces formara un
brote {fase de ensamble y brote). Después ese brote se cerrara sobre si mismo y se liberara en el
medio extracelular. Esta nueva particula viral asi formada, se encontrara en libertad para ir en

busca de otra célula.

Efectos orginicos de la infeccién

La enfermedad conocida con el nombre de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), ha
sido, como se vio, la primera manifestacién observable de la infeccién causada por el VIH. De
hecho no se le ha reconocido como la primera por ser la consecuencia més grave de esta infeccion.

En la actualidad el SIDA no representa sino la forma tardia més severa de la infeccidn causada por
el VIH.

TITTY

El VIH se transmite desde una persona ya infectada cualquiera que sea la etapa de su infeccidn.

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

" Ver Glosario.



es probable que ei grado de contagio varie de un individuo a otro, y en un mismo individuo, de un
periodo a otro. Sin duda hay ciertos periodos en los cuales el virus esta latente, no se reproduce y

las personas infectadas parecen poco a nada contagiosas.

Por otra parte, esta multiplicacion del virus es sin duda mas frecuente en los periodos en que la
enfermedad es mas activa. Sin embargo, no hay nada que permita constatar mediante simple
observacion, si en un momento dado, el virus estd a punto de replicarse, v por consiguiente si la

persona que lo atherga es 0 no contagiosa.

El contagio de uma persona sana por una persona infectada se lieva a cabo, entre las formas mas
frecuentes, a través de la relacion sexual o por medio de una transfusion de sangre, o de uno de los

derivados de ella que contenga al virus, en ¢l organismo.

Se requieren esencialmente dos condiclones para que una persona resulte infectada: que el virus
pueda 1legar al torrente sanguineo de su nuevo huésped y que la cantidad de virus que llegue sea
suficiente. Esto quiere decir que el virus debe atravesar las barreras naturales (la piel y ciertas
mucosas) para producir la infeccidn. Estas condiciones para la transmisidn, se encuentran reunidas
de manera éptima en la aplicacion de una inyeccion, o en el curso de una relacion sexual, cuando
las mucosas genitales, bucales o anales, de los dos miembros de la pareja estdn en intimo contacto.
No debemos imaginar que se necesite una herida de importancia para gue el virus pueda
inroducirse. Una lesion simple de la mucosa genital®® puede producirse con suma facilidad
durante la relacion sexual, y es suficiente para que el virus se instale. En la mayorfa de los casos,
dicha lesién es totalmente imperceptible. Las condiciones para una transmisién de esta naturaleza

{via sexuval) no siempre se encuentran reunidas.

El cuerpo humano reaccionard poco a poco, como siempre lo hace cuando es objeto de otras
infecciones virates. Bl VIH ocupard lentamente su lugar en la célula especifica que le sirve de
huésped (linfocitos T cooperadores), después de esto, el virus empezard a multiplicarse infectando
en forma progresiva a otras células idénticas, y tal vez a otras células de diferente naturaleza.

Cuando sea suficiente la cantidad de virus al término de esta multiplicacién, el organismo podrd

#3 Herida mintiscuta durante ¢l coito sexual, que puede ser totalmente jmperceptible.



reaccionar en contra de esta infeccién. Es asi como en to que va de los quince dias a tres meses
siguientes a la introduccion del virus, esta reaccion puede traducirse en ciertos sintomas o ciertos

signos clinicos

S6lo de un 20% a un 50% de las personas infectadas presentaran alguna manifestacion fisica de la
presencia del virus en su organismo. Esta etapa Hlamada fase de primoinfeccion es muy semejante

. - " - * - - L
2 la que se puede observar en otras infecciones virales (gripe, herpes, mononucleosis infecciosa) .

Los sintomas que entonces aparecen van asociados en forma variable. Se componen de fiebre que
varia de los 38°C a los 40°C, de cansancio y dolores musculares, aumento en el volumen de
vanglios* del cuello y las axilas, aumento en el volumen del bazo*, y raras veces de una erupcion
ojiza vy ardiente de la piel, distribuida en forma de mapa geogrifico muy semejante a la de la

ubéola*,

istas manifestaciones clinicas van acompafiadas en primer lugar de un aumento de ciertos
I6bulos blancos, los linfocitos y los plasmocitos que bajo el microscopio adoptan formas de
ipariencia “juvenil” inmaduras, y que presentan un color azulado con las tinciones utilizadas en
aboratorio, para su identificacién. También se ha podido observar una alteracion de ciertas

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

A todo lo largo de este periodo, es cuando las personas infectadas produciran ciertos anticuerpos
irigidos contra el VIH. Estos anticuerpos se multiplicaran al mismo tiempo que aparecen las
nanifestaciones fisicas antes mencionadas, y en ocasiones un peco mas tarde. Pero
ndependientemente de lo que suceda o no, estos anticuerpos estardn presentes en el organismo a

nds tardar dentro de los tres meses siguientes a la infeccion.

Istos sintomas fisicos pueden durar de varios dias a un mes y después desaparecer en forma
>spontanes, sin que ningln tratamiento haya influido en su evolucidn. Sin embargo, es probable
Jue estos anticuerpos logren permanecer a todo lo largo de Iz vida de ios individuos infectados:

lichos anticuerpos son los gue indican la entrada del virus en el organismo, y mediante su

Ver Glosario.



descubrimiento en ¢l laboratorio, es como se ha fogrado establecer ciertas pruebas que permiten
reconocer la infeccion. Las manifestaciones de la enfermedad en el momento de esta fase inicial,
en ningtn caso pueden prejuzgar su evolucién ni su gravedad posterior. Durante la enfermedad, el

individue infectado puede ser contagioso.

2.2 LA ENFERMEDAD DEL SIDA

La infeccion mds grave que el virus del VIH puede causar en el organismo humano, es el
sindrome llamado SIDA. Dicho sindrome se manifiesta dependiendo de los estragos ocasionados
al sistema inmunolégico por el virus VIH. Puesto gue el dafio causado es directamente en &l
sistema de inmunidad celular, las infecciones y tumores que se presentan con el SIDA, son las
infecciones denominadas oporfunistas, ya que se manifiestan séio en el caso de una
inmunocdepresién.

Por ejemplo, se sabe que un enfermo de SIDA, no se encuentra mas propenso que otra persona
cualquiera a contraer reumas, anginas, bronquitis, o infeccion del aparato digestivo o de las vias

urinazias.

En el SIDA hay dos tipos de tumores que se manifiestan plenamente, el sarcoma de Kaposi* y los
linfomas*. El sarcoma de Kaposi se manifiesta como un tumor en la piel que se desarrolla a
expensas de clertas células (los fibroblastos*, que aseguran el revestimiento de los pequefios vasos
sanguineos). El tumor tiene un tamafio variable que va de varios milimetros a varios centimetros
de didmetro y siempre se encuentra infiltrado, es decir que presenta un relieve al tacto. Su color es
el violeta plrpura o pardo rodeado en ocasiones de un halo amarillento. En su forma comiin, el
sarcoma de Kaposi se localiza a nivel de los miembros inferiores ocasionalmente en la planta de
los pies, sin embargo, en el caso del SIDA dicho tumor se manifiesta también a nivel del rosto.
del térax, del abdomen v en drganos profundos como ¢l aparato digestive, los pulmones v los

gangiios.

* -
Ver Glosario.



Por oira parie, los linfomas son tumores que se desarrollan a partic de los glébutos blancos
contenidos en los ganglios linfaticos, dichos linfomas parecen con una gran frecuencia en los
enfermos de SIDA, a nivel de los ganglios del cuello, de las axilas, del ane, y ocasionalmente

también en ¢l cerebro y el aparato digestivo.

Destruccion de las células T4
El VIH puede destruir las células T4 indirectamente, por medio de [a proteina virica gpl20, que se

encuenira en la superficie de la célula infectada.

Cuando en las pruebas de rutina se detecta la infeccion virica, el namero de células T4 suele estar
proximo al nivel normal, es decir unas 800 células por milimetro cabico de sangre, y el paciente
1o muesira ninguna sensacion de malestar. Por lo comin y en un plazo de seis meses a un afio, se
desarrolla la linfadenopatia” cronica. Transcurridos unos pecos afios, las pruebas de laboratorio

descubren alteraciones inmunitarias mas graves, las células T4 disminuyen progresivamente.

A lo largo de la evolucion virica, los enfermos pueden desarrollar también canceres y alteraciones

del sisterna nerviosos central,

Estadios del Sistema Inmunitario.

En el transcurso de la enfermedad, el paciente atraviesa por seis estadios, siendo el tiltimo de ellos
el SIDA. El sistema de clasificacidn Walter Reed (el cual se basa en el recuento y el
funcionamiento de las células T4 como indicadores del estadio de la enfermedad) empieza con el

estadio cero, es decir, la exposicidn del virus a través de cualquiera de las vias de franstuision.

El virus de la mmmunodeficiencia humana no suele producir sintomas en un cornienzo, aundue
algunas personas desarrollan sintomas, como se vio anteriormente, tales como la fatiga, Ia fiebre y

aumento del tamafioc de los ganglios linfaticos (que es el primer sintoma de que el sistema

Ver Glosario.
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La infeccion puede estar incubandose entre seis sernanas y un afic antes de quedar al descubierto
en {as pruebas habituales para detectar la presencia de anticuerpos al VIH. Una vez su deteccitn
los enfermos pasan al estadio Walter Reed, siempre que no cumplan con los criterios para

clasificarse en un estadio superior.

El estadio 2 dura de tres a cinco affos, ¢l comienzo del estadio 3 se caracteriza por la merma
continua de células T4 hasta caer por debsjo de las 400, sefial precursora de una alteracion
importante en las funciones del sisterna inmunitario. Sin embargo, los pacientes permanecen en
ese estadio hasta que se tienen pruebas directas de que existe la incapacidad en la inmunidad
celular {lo que sucede generalmente 18 meses despuss), momento en el que se pasa al estadio 4,

donde el recuento de células T4 puede ilegar a limites muy bajos.

La subida del peldafio 5 viene determinada por el desarrollo de energia (ausencia total de la
hipersensibilidad retardada). Finalmente se llega al uitimo estadio que es la manifestacion del

Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

Estadio Caracteristicas

0 Infeccion del VIH.

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

sintomas como fiebre, fatiga, aumento de los ganglios linféticos.

2 |Duracidn de aproximada de 3 a 5 afios, comienza la destruccion de las células T4

Duracién aproximada de 18 meses, se caracteriza por 1a baja sensible de las céfulas T4,

hasta por debajo de las 400 células T4 per milimetro ctibico de sangre.

El recuento de las células T4 puede llegar a un limite muy bajo, se presenta la
4 lincapacidad en la inmunidad celular. Incapacidad para soportar las reacciones de
hipersensibitidad retardada.

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

Se puede desarrollar un hongo bucal.

6 {Conversién del SIDA, se presentan las enfermedades oportumistas. Etapa tenminal.
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El que una persona sea seropositiva no significa que tenga SIDA, sélo significa que se le
detectaron anticuerpos contra el VIH mediante pruebas clinicas, es decir que tiene el virus en su
organismo. Cabe mencionar que existen personas seropositivas, que pueden pasar seis meses, un
afic & inclusive quince afios o mas para que lleguen a desarrollar el SIDA; sin embargo, desde el
momento en que se infecté puede transmitir el virus a otras personas mediante las vias de

fransmision del VIH.

—Gréﬁca 2. Estadios dei Sistemé Inmunitario
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Fuente: Alcamo, Edward. AIDS The Biological Basis. USA 1997,

i Cudles son las prucbas para la deteccién del VIH?
Existen dos tipos de pruebas para detectar la infeccidn por el VIH. Una llamada ELISA que
significa Estudio lamuno en Hematico y Hemaglutinacion para VIH. Estas pracbas inmiciales se

conocen como presuntivas, son muy sensibles, de bajo costo y rdpidas.

Para confirmar estas pruebas s¢ utiliza ofro tipo de examen llamada Western Blot o
Inmuncelectrotransferencia. Siempre que safgan positivas las pruebas presuntivas se debe de
confirmar para evitar errores. Este tipo de estudio elimina el riesgo de diagnosticar un resultado
falso pesitivo. En México, la Ley General de Salud estipula que las pruebas mencionadas sdlo

deben de practicarse cuande [a persong lo selicita y deben de ser confidenciales y andnimas. Esa
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Las personas a quienes se recomienda que se realicen las pruebas para deteccion del VIH son:

« [as que tengan vida sexual activa con varias parejas, independientemente de su preferencia
sexual.

o Las personas que han sufrido alguna enfermedad sexualmente transmisible.

¢ Los receptores de sangre y de sus hemoderivados, a partir de 1981.

* Los hemofilicos.

s Prostitutas, prostitutos y sus clientes.

» Usuarios de drogas intravenosas.

¢ Personas que presenten crecimiento ganglionar, pérdida de peso o fiebre no explicable, asi
como quienes sufran tuberculosis, herpes y candidiasis orai” (algodongcillo).

* Compafieros sexuales e hijos nacidos después de 1980 de las personas pertenecientes a los

casos anteriores.

El diagndstico precoz de la infeccién por VIH permite prevenir la aparicion de complicaciones o
el que estas escapen de nuestro control, por ejemplo la infeccidn oportunista letal por
Preumocistis carinii, que produce una neumonia caracteristica del SIDA, administrando
precozmente medicamentos durante el curso de fa infeccidn por VIH. Las infecciones oportunistas
ocurren cuando el sistema inmune deja de funcionar, ademds el medicamento Retrovir* que ha
demostrado prolongar ta vida de los pacientes en fase terminal de la enfermedad, se muestra

prometedor como tratamiento en los estadios iniciales de la infeccion.

2.3 EL USO DEL CONDON

Segin estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, en 1998 diariamente ocurrian en el
mundo 100 miliones de relaciones sexuales, de las cuales alrededor de un millén terminaban en
embarazos no deseados v cerca de medio millén en alguna enfermedad de transmision sexual.

Estos riesgos pueden disminuirse con el uso correcto y constante de fos condones.

" Ver Glosario.



Dado que ia forma mis importante del contagio dei virus que provoca el SIDA es la transmisién
por via sexual, en la espera de una vacuna o algin otro método preventivo o de curacion, el
condon resulta ser el (nico medio eficaz de la prevencidn después de ia abstinencia sexual y la
monogamma estricta y eterna de ambos cOnyuges, la cual no necesariamente asegura una
prevenciéon completa, ya que esa pareja anteriormente pudo haber tenido otra pareja y asi
sucesivamente, pudiendo estar latente el virus. Por lo anterior, podemos decir que en la practica, Ia
forma de prevencion real es el uso de los preservativos; incluso se puede asegurar que actualmente

nos eaconiramos en la era del condon.

¥l enigma del Doctor Condom.

Como todo lo que es clandestino, apenas tolerado o negado por hipocresia; €l conddén posee un
origen oscuro. La presencia en frescos egipcios de figuras con ¢l pene cubierto por una enveltura.
aparentemente de fibra vegetal trenzada, ha hecho pensar a ciertos historiadores que los habitantes
del Nilo ya conocian este utensilio. También se dice gue hace dos mil afios los chinos fabricaban
condones con papel seda, v que los legionarios romanos obtenian de sus enemigos muertos en

batalla el material para hacer los suyos” ', En realidad todo esto sélo son especulaciones.

Toca al siglo de la fuces (XVII} ver el nacimiento del primer condon fabricado con intestine de
botrego. En esta misma época ¢l resto de Europa recibe con beneplicito esta “invencion inglesa”
que llega con ¢l nombre de “condum™, palabra que para algunos proviene del latin condus, que

significa recipiente.

Pero la imaginacion popular va més aprisa. A principios del siglo XIX el doctor Condom era ya
una figura legendaria, cuya gloria se debia a la invencién del objeto que llevaba su nombre

{dudosa gloria decian algunos}). Y éste pasaba clandestinamente en muchos paises.

En 1836 Goodrich inventa un proceso para tratar el caucho y obtener materiales mejorados,
consiguid un producto que no se quichra ni se ablenda es dacir, un material eléstico y estable. La

tabricacién de hojas de caucho muy finas proporciond el material adecuade para la fabricacion del

! vid Grmek, Mirko. Historia del SIDA. México 1992.
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condén, v fue con el producto de Heveas brasiliensis’ gue el condén puda liegar a demacraiizarse,

entrar al hogar de proletariados.

El proceso para mantener en estado liquido el latex del Heveas, asi como su preparacién para ser
empleado en la produccién en forma liquida, dieron un nuevo impulso al uso del condén.
Posteriormente surge el latex, el cual también se puede obtener de derivados del petrdleo; en la

actualidad los condones se fabrican con latex.

+Una barrera para el VIH?
No estaria de més aclarar que jos condones tienen varios usos. No todos ¢stin pensados para evitar

¢l contagio de enfermedades.

Una de [as primeras interrogantes era si el latex realmente detenia al virus, organmismo
submicroscopico, cuyo nombre significa filtrable. Un espermatozoide mide 3 micrdimetros de
ancho y 25 de largo, el virus del herpes ¥ del VIH, tienen ambos 0.1 micrémetros de ancho, ante
estas medidas, el sensibilismo conddn de piel no detiene ninguno de Jos virus. Se ha demostrado
que el VIH pasa a través de él, finalmente vivimos en [a era del plastico y demds paraisos

artificiales.

Por su parte el conddn de Y4tex, para detener a estos organismos presenta una fibra de polisopreno
que produce un efecto de barrera, por lo que las posibilidades de que el VIH pase a través de ésta
son practicamente nulas, el uso correcto y constante del condén protege en un 90 a 95 % de la
transmisién de la infeccién por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y demds

infecciones de transmision sexual (ITS), lo cual ha side comprobado por multiples expertmentos.

Sin embargo, ocasionalmente ocurren fallas. De acuerdo con varios estudios, las cansas de tan
lamentables situaciones se debe en primer lugar ai error humano, es decir, a la mala utilizacion
que se le da al condén, a no seguir las instrucciones eorrectamente, como lievarlo durante mucho

tiempo en la bolsa del pantalén o en fa guantera del coche.

* Ver Glosario.
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=1 1so de los lotes caducos o el no poner atencion a la fecha de caducidad que llevan impresos los
-ondones que contienen espermaticidas los cuales dafian el [atex después de cierto tiempo, es otro
ie los problemas. Le sigue el empleo de lubricantes a base de petréleo durante el coito, ios cuales
lafian el condon, las fallas en el sistema del control de calidad eran frecuentes hasta hace algunos
iftos, pero el peligro del SIDA ha tenido como consecuencia en el control de calidad una mayor
/igilancia de las normas que deben seguirse durante la fabricacién, esto quiere decir, que se podria
wacer del condén un medio de proteccion bastante seguro. Finalmente la posibilidad de

ompimiento de los condones es def 0.5% al 3% en uso vaginal y del 5 al 10% en uso anal.

%l conddn no es infalible sin embargo maltiples estudios demuestran que ofrece una proteccion
nayor del 90% a manera de ¢jemplo, una de las evidencias més contundentes de la efectividad del
onddn y que ha sido divulgada como una experiencia exitoss a nivel mundial por el Programa
Mundial contra el SIDA de Naciones Unidas (ONUSIDA), es el "Programa Condén al 100%",
ealizado en Tailandia a finales de los 90, donde se observé que posterior a la promocion masiva
lel uso del conddn come dnica estrategia, se disminuyd en 85% las ITS vy se logrd estabilizar y
lisminuir las altas prevalencias al VIH que se estaban observande en reclutas y mujeres
mbarazadas. Ademds, en un metanalisis realizado de 12 estudios de seroconversion, siguiendo a
arejas sexuales de personas que viven con el VIH/SIDA y otros estudios internacionales se ha
lemostrado que el conddn protegié en 93% ai 100% de los casos, cuando se usaba siempre y de

nanera correcta.

e ha observado que la respuesta al uso del conddn es més positiva en los paises donde existe una

rerdadera educacion sexual, abietta, clara, sin tapujos y tabies.

n México, al igual que sucede con muchas cosas, las cifras y porcentajes del uso del conddn son
latos un tanto desconocidos. Quiza lo dnico que se sabe con certeza es que su emplec no es muy
recuente. Las estimaciones mas optimistas no pasan de un 7% . Segin algunos calculos
ealizados por el MOH (Ministry of Health. Ministerio de Salud) y la Organizacién Panamericana
le Salud, durante 1986 se vendieron un millon de condones al mes. Las ventas de 1988 se
stimaron en 28 millones de unidades. Y en 1997 la tasa fue de 1.1, con un total de 55 millones de

ondones distribuidos.

27



El hecho de que el consumo del conddn sea tan bajo, mientras que en el pais cada dia se engrosa el
nimero de enfermos de SIDA, no deja de ser motivo de preocupacion. Las condiciones
socioecondmicas que Mexico comparte con ef resto de los paises tercermundistas, la tradicion
catdlica de recibir “todos los hijos que Dios nos mande”, la falta de una educacidn sexual

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

situacion.
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CAPITULO 3
PANORAMA GLORAL DEL SIDA

3.1 ANATOMIA DE LA EPIDEMIA

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que causa ¢l SIDA, ha desencadenado una
epidemia mundial muche mas extensa que la que se predijo hace apenas una década. El
ONUSIDA y la OMS estiman que, a finales del afio 2000, ¢l nimero de personas que viven con el
VIH o con SIDA se sitia en 36.1 miliones® ', es decir, &l 0.7% de la noblacion mundial y el 1.1%
de la poblacion adulta. Esa cifra es mas de un 50% superior a la que proyect6 en 1991 el Programa

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

Los problemas que plantea el VIH varian encrmemente de un lugar a otro, dependiendo de la
magnifud y rapidez de la propagacidn del virus y de la existencia de un gran namero de personas

infectadas que hayan empezado a enfermar o fallecer.

Excepio en Africa subsahariana, ¢o todas las partes del mundo hay mds varones que mujeres
infectados por el ViH y que fallecen a causa del SIDA. El comportamiento de los varones —
influido a menudo por creencias culturales perjudiciales sobre la masculinidad — los convierte en
victimas propiciatorias de la epidemia. En total, se estima que durante el afio 2000 se infectaron
2.5 millones de varones de 15 a 49 afios de edad, lo que eleva a 18.2 millones el mimero de
varones adultos’ 2 que, a finales de afio, viven con el VIH o con SIDA. El comportamiento
masculino también contribuye a la infeccidn por el VIH en las mujeres, que a menudo tienen
menos poder para determinar donde, cuando y como se llevan a cabo las relaciones sexuales. Los
hombres marcan la diferencia — el lema de la Campaiia Mundial contra el SIDA del afio 2000 —
reconoce esos factores y hace hincapié en el enorme potencial de los varones para marcar
diferencias cuando se trata de frenar la transmision del VIH, cuidar a los familiares infectados v

ocuparse de los huérfanos y otros supervivientes de la epidemia.

*! Ver Cuadro 3.1
3% Ver Cuadro 3.1, donde los aduitos son definidos como ias personas que tienen entre 15 y 49 afios de edad.



Durante el afio 2000, en la Federacién de Rusia se han producido mdés nuevas infecciones por el
VIH que en el conjunto de todos los afios previos de la epidemia. Teniendo en cuenta también la
expansién ininterrumpida de la epidemia en Ucrania, una estimacién conservadora sitia en
700,000 el niimero de adultos y nifios que viven con el VIH o con SIDA en Europa oriental y Asia
central para finales del afio 200073, en comparacion con 420,000 tan sélo en 1999. Las précticas

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

Por primera vez, hay signos de que la incidencia del VIH (el nfimero anual de nuevas infecciones)
puede haberse estabilizado en Aftica subsahariana. Se estima que en el afio 2000 las nuevas
infecciones totalizaron 3.8 millones® *, en contraposicién con un total de 4.6 millones en 1999, Sin
embargo, si las infecciones por VIH empiezan a dispararse en paises que han tenido tasas
relativamente bajas hasta ahora, como Nigeria, la incidencia regional podria comenzar a elevarse
de nuevo. El ligero descenso de las nuevas infecciones en Africa es probablemente el resultado de
dos factores, Por una parte, en muchos pafses fa epidemia ha llegado tan lejos que ya ha afectado a
una parte importante de la poblacién sexualmente activa, dejando a un nfimero cada vez menor de
personas por contraer la infeccidn. Al mismo tiempo, el éxito de los programas de prevencidn en
algunos paises de Africa, especialmente Uganda, ha reducido las tasas nacionales de infeccién y

ha contribuido al descenso regional.

Al mismo tiempo que se enffentan a un enorme problema de prevencion, los paises de Africa han
empezado a experimentar 1as repercusiones de la enfermedad v la muerte en gran escala. En
Sudéfrica s¢ prevé que la epidemia reducira la tasa de crecimiento econdmico en un 0.3-0.4%
anual, lo que provocard que en el afio 2010 el producto interior bruto (PIB) sea un [7% inferior al
que habria sido en ausencia del SIDA, con unas pérdidas de US$ 22 mil millones para la economia
nacional®”. Incluso en Botswana, el pais con el PIB per cépita més alto de Africa gracias a su
riqueza en diamantes, durante los proximos 10 afios el STDA recortara en un 20% el presupuesto
gubernamental, erosionard los progresos de desarrollo y dard lugar a una reduccion del 13% en los

ingresos de las familias méas pobres””.

:‘ * Ver Cuadro 33
% Ver Cuadro 3.2
*% Estimaciones de ONUSIDA 2000.



La ampliacién de la respuesta a la epidemia en Africa es imperativa y financieramente asequible.
Estableciendo unas metas de cobertura ambiciosas pero alcanzables, los paises necesitarian por lo
menos US$ 1,500 millones anuales’ ® para poner en marcha medidas de prevencién con el fin de
reducir el riesge del VIH en su poblacion, incluidos los lactantes, jovenes, trabajadores y

receptores de transfusiones sanguineas.

Para las personas con el VIH y sus familias, la factura de los cuidados paliativos para el dolor y el
malestar, del tratamiento y prevencidn de las infecciones oportunistas y del cuidado de los
huérfanos se situarfa al menos en US$ 1,500 millones anuales. La adicion de terapia
antirretrovirica costaria algunos miles de millones de dotares més cada afio’ °.

Europa oriental y Asia central

A finales de 1999, la ciffa estimada de adultos y nifios que vivian con el VIH o con SiDA en
Europa ortental y en los paises de la antigna Unién Soviética era de 420,000. Justo un afio
después, una estimacién conservadora sittia esa cifra en 700,0003 ' la mayvoria del cuarto de
millon de adultos que se han infectado en el 2000 son varones, en su mayor parte consumidores de
drogas intravenosas. A lo largo del afio han aparecido nuevas epidemias en usuarios de drogas
intravenosas de Uzbekistin v Estonia, un pais que ha comunicado muchos mas casos de VIH que

en cualquier afio anterior.

El VIH no muesira signos de frenar su crecimiento exponencial en la Federacion de Rusia. A
juzgar por el nimero de casos comunicados a lo largo de los nueve primeros meses del presente
afio, las nuevas infecciones registradas durante ef 2000 pueden alcanzar perfectamente la cifra de
50,000 %; que es muy superior al total de 29,000 infecciones producidas en el pafs entre 1987 y
1999, Sin embargo, incluso este incremento masivo subestima el crecimiento real de la epidemia:
segln estimaciones rusas, el sistema nacional de registro capta solamente una fraccion de las
infecciones. Las practicas peligrosas de inyeccion de drogas intravenosas siguen constituyendo el

principal propulsor de la transmision def Vi en este enorme pais.

?¢ Estimaciones de ONUSIDA 2000,
j7 Ver Cuadro 3.2
** Estimaciones de ONUSIDA 2000.



En muchos paises de Europa oriental y Asiaz central, la lucha contra la epidemia se estd
desenvolviendo en un cGmulo de circunstancias muy complejo. La inestabilidad socicecondmica
en la region tiende a alimentar el consumo de drogas y el comercio sexual, favoreciendo asi la
propagacion dei VIH. Sin embargo, un hecho més esperanzador es que las reformas politicas y

juridicas han empezado a crear marcos mas eficaces para la prevencion del VIH.

Por gjemplo, en vez de confiar en evaluaciones masivas ¢ ineficaces de la poblacidn para rastrear y
controlar el V[H, la mayoria de los paises estd utilizando una amplia variedad de cauces para
informar y educar a sus ciudadanos acerca del virus. En Bielorrusia, un comité interrainisterial
retine 12 ministerios diferentes en una respuesta al SIDA que va desde medidas para la reduccién
del dafio destinadas a usuarios de drogas intravenosas hasta campafias de sensibilizacion 2 cargo
de la compafiia nacional de ferrocarriles. La implicacién de casi todos jos ministerios y comités
estatales contribuyé a alcanzar una reduccién en el nimero iotal de infecciones comunicadas
anualmente entre 1996 y 1999. Los esfuerzos de prevencién han resultado particularmente
satisfactorios entre los adolescentes, En Kazajstan, una pequeiia ONG de la capital, Astana, envia
a las calles a su equipo de prevencién formado por ocho varones (que también tocan misica en
una sala de rock) para que suministren preservativos e informacion sobre relaciones sexuales
seguras 2 los profesionales del sexo que irabajan alli. Bl equipe también acompafia a los
profesionales del sexo a un dispensario ambulatorio donde pueden recibir tratamiento confidencial
¥ gratuito para sus infecciones de transmision sexual. Esto supone un distanciamiento significativo
respecte al enfoque tradicional de la region, consistente en detenciones y evaluaciones
sistematicas obligatorias. La region también estd implantando cada vez mas sistemas adecuados de
vigilancia del VIH en poblaciones “centinela™; por ejemplo, profesionales del sexo, mujeres
embarazadas, consumidores de drogas intravenosas o personas con una infeccion de transtmision
sexual. La Repiblica Cheva y Fslovenia ya pueden enorgollecerse de sus excelentes sistemas de

vigilancia centinela dei VIH, que figuran entre los mejores de Europa.
Aungue el niimero anual de nuevos casos registrados en Ucrania parece haber disminuido desde

1997, el virus podria estar adentrandose en la poblacidn general, a juzgar por los datos de la

infeccion por el VIH constatados recientemente en mujeres embarazadas. Ucrania ha puesto en
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praciica un sistema de vigilancia centinela de aita calidad que cabe esperar que proporcione una

panordmica mas clara de las tendencias de la infeccion en el futuro.

También en Ucrania, una ley crucial aprobada en 1998 ratifico el principio de las pruebas
voluntarias del VIH y de la educacion general sobre el SiDA. En la que representa quiza la prueba
mds dificil para el nuevo enfoque nacional frente a la epidemia, un estudio reciente ha confirmado
que en las prisiones de Ucrania ya no se realizan evaluaciones sisternaticas obligatorias de internos
ni se aisla a los que resultan ViH-positivos. Este giro radical se ha alcanzado gracias a un proyecto
innovador que podria constituir un modelo para la reforrma penitenciaria y el SIDA en la region.
Sin embargo, al igual que muchos de los paises vecinos, Ucrania se enfrenta a reswicciones
presupuestarias tan severas gue tiene dificultades incluso para alimentar a sus prisionercs, v no

digamos para proporcionarles preservativos, desinfectantes, jeringas y agujas.

Asia

Se estima que, en ¢l Asia meridional y sud-oriental, a lo largo del afio 2000 han contraido la
infeccién unos 780,000 adultos’ 9, 450,000 de ellos varones. Esas esiimaciones estan en
consonancia con los conocidos comportamientos de riesgo en la regién, en la que los varones no
s6lo constituyen la mayoria de los consumidores de drogas intravenosas sino que, ademds, estén
contribuyendo a impulsar la primera oleada de transmisidn sexual del VIH, en gran parte a través
del comercio sexual, pero también, en menor medida, de los varones que tienen relaciones
sexuales con varones. En conjunto, las estimaciones para finales de 2000 indican que en la region
hay 5.8 millones de adultos y nifios que viven con el VIH o con SIDA’'°, Bangladesh ha dado el
paso impresionante de controlar el VIH y los comportamientos de riesgo en una etapa muy
temprana de su epidemia. Después de una primerz iniciativa de vigilancia efectuada hace dos
afios, entre agosto de 1999 vy mayo de 2000, se emprendio un segundo esfuerzo centrado en las
pruebas del VIH y la sifilis y los estudios de comportamiento. El trabajo se llevd a cabo en
colaboracién con ONG y asociados gubernamentales, que inclufan dispensarios para profesionales
del sexo, programas de intercambio de agujas v centros de desintoxicacidn de drogas. Aunque los

sstudios pusieron de manifiesio toda una gama de factores de riesgo, como las practicas peligrosas

fg Ver Cuadre 3.2
F19%er Cuadro 3.3
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de inyeccion de drogas intravenosas y el uso inadecuado de preservativos, las tasas de infeccion
por el VIH son hasta ahora muy bajas. La regién de Asia oriental y el Pacifico sigue manteniendo
a raya el VIH en la mayor parte de su enorme poblacion. A lo largo del afio se infectaron unos
130,000 adultos y nifios®®. Esto sitia en 640,000 el nimero de personas que viven con el VIH o
con SIDA a finales del afio 2000° '%, 1o que representa tan sélo un 9.07% de la pobiacién adulta de
la region, en comparacion con una tasa de prevalencia del 0.56% en el Asia meridional y

sudoriental.

No obstante, la epidemia en Asia oriental dispone de mucho espacio para el crecimiento. El
comereio sexual y el uso de drogas ilegales son practicas extendidas, al igual que la migracion y la
movilidad entre fronteras y dentro de los propios paises. Con mas de cien millones de personas
implicadas, China, en concreto, estd experimentando movimientos de poblacién de una
envergadura mucho mayor que cualquier otro que se haya producido en la historia. Asimismo,
despusés de haber erradicado practicamente las infecciones de transmision sexual durante los afios
sesenta, China asiste en la actualidad a un incremento repentino de estas tasas que, a la larga,

yodria traducirse en una mayor propagacién del VIH.

Jado gue la epidemia de Asia se cuece a fuego lento, persiste el riesgo de complacencia acerca de
os peligros del VIH. Un reto importante consistitd en mantener tasas altas de uso de preservativos
n Jugares donde éstas ya se hayan alcanzado. Los niveles elevados de uso de preservativos no
lo protegen a las personas implicadas de inmediato, sino que también evitan lo que podria
:otvertirse en una larga cadena de transmision. §i disminuye el uso de preservativos, paises como

lailandia podrian experimentar de nuevo un resurgimiento importante de sus infecciones por el
YTH.

ifrica del Norte y Oriente Medio
Jebido a la insuficiencia de daios, entre 1994 y 1999 se realizaron pocas nuevas estimaciones de

s infeccién por el VIH en los paises de esta regién.

\lgunos datos recientes, sin embargo, indican que las nuevas infecciones estin aumentando. Por

jemplo, los estudios realizados en el sur de Argelia revelan tasas de aproximadamente e} 1% en
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mujeres embarazadas que acuden a dispensarios prenatales, y los centros de vigilancia en el norte

y el sur del Sudén indican gue el VIH se estd propagando entre ia poblacion general.

Con una estimacién de 80,000 nuevas infecciones en la regién durante 2000° ', a finales de afio el

numero de adultos y nifios que viven con el VIH o con SIDA alcanzara los 400,000.

América Latina y el Caribe
La epidemia en América Latinz es un mosaico complejo de patrones de transmisién en el que e
VIH continta propagandose a través de las relaciones sexuales entre varones, las relaciones

sexuales entre varones v mujeres y el uso de drogas intravenosas.

Se estima que en esa region 150,000 adultos v nifics contrajeron la infeccién a lo largo de 2000° 2,
En muchos pafses, gracias a la terapia antirretrovirica, las personas VIH positivas viven mds
tiempo y en condiciones més saludables. Se estima que, 2 finales del presente afio, 1.4 millones de
adultos y nifios de la region viven con el VIH o con SIDA® ", en comparacién con 1.3 millones a
finales de 1999.

Cuando ¢l VIH se propaga principalmente dentro de un pequeiio grupo de poblacion, come los
varones que tienen relaciones sexuales con varones, existen un limite provisional en el mimero de
personas expuestas (aunque iz bisexualidad v el consumo de drogas pueden establecer puentes con
la poblacién general). Sin embargo, en los lugares donde el VIH se transmite por medio de
relaciones sexuales entre varones y mujeres, existe un riesgo inmediato para una proporcién
mucho mis grande de la poblacion total. Ese es el patrdn de transmisidn vigente en el Caribe,

donde las tasas del VIH son ias més altas del mundo fuera de Africa.

Aunqgue los ministerios de salud en el Caribe son conscientes desde hace tiempo de 1a epidemia
zalopante v de sus implicaciones para la regidn, una serie de reuniones de alto nivel durante el afio
2000 ha abierto las puertas a una nueva etapa de sensibilizacion piblica y relieve del SIDA. En

iunio, en una reunién del Grupo Caribefio para la Cooperacién en Materia de Desarrolio

"I Ver Cuadro 3.2
% Ver Cuadro 3.2
"B Ver Cuadro 3.3
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Econdmico organizada por el Banco Mundial, los primeros minisiros y los rvinistros de finanzas
se centraron en el SEDA como un problema fundamental de desarrolio para el periodo 2000-2020.
En julio de 2000, los jefes de gobierno de la Comunidad de! Caribe (CARICOM) reconocieron
plblicamente que la epidemia amenaza con invertir los logros de desarrollo aicanzados por la
region durante las tres Gltimas décadas. Esos encuentros fueron seguidos por una reunién de alto
nivel sobre el VIH/SIDA, organizada por ef Primer Ministro de Barbados en septiembre de 2000.
Con la asistencia de primeros ministros y otros representantes de gabinetes de la regidn, asi como
de donantes bilaterales y funcionarios del Banco Mundial y ¢l sistema de las Naciones Unidas, la
reunién de Barbados marco un hito por lo que se refiere al compromiso politico para luchar contra

lz epidemia v a las nuevas promesas de financiacidn, especialmente por parte de los Paises Bajos.
Para ayudar a potenciar la accion, el Banco Mundial anuncié un programa de nuevos préstanmos
para intervenciones contra el VIH/SIDA en la regidn, por un importe total de US$ 85-100

millones.

El primer ministro de Barbados, que asumio la presidencia de la CARICOM, ha puesto el SIDA
en ¢} orden del dia de la reunion celebrada en febrero de 2001, emprendiendo oficialmente la

CARICOM, una asociacién caribefia contra el VIH/SIDA.

Paises ricos

La noticia en los paises mas ricos del mundo es que los esfuerzos de prevencion estén estancados.
Aunque la incidencia del VIH no se rastrea mediante vigilancia centinela nacional, la informacién
disponible indica que el mimero de personas infectadas no es menor en el afic 2000 que el
anterior. En conjunto, a lo largo de 2000, se estima que han contraido el VIH 30,000 adultos y
nifios en Europa occidental v 45,000 en América del Norte’ . La prevalencia total del VIH ha
aumentado ligeramente en ambas regiones, debido sobre todo a que la terapia antirretrovirica esta

prolongando la vida de las personas VIH-positivas.

Todavia se estdn produciendo miles de infecciones a través de las practicas sexuales peligrosas
entre varones. En un momento en que pocos varones gay jovenes han visto fallecer a amigos 2

causa del SIDA v en que algunos consideran erréneamente que los anfirretroviricos tienen poder

314
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curativo, existe una complacencia creciente acerca de los riesgos del VIH, a juzgar por algunos
informes de comportamientos de mayor riesgo sexual, principalmente entre varones jovenes. Un
problema que subsiste para la prevencion es el estigma persistente de la homosexualidad, que
puede dificultar el crecimiento de los muchachos que se sienten “diferentes™ muchos de ellos

acabaran exponiéndose a una vulnerabilidad v unos riesgos innecesarios.

En cualquier caso, las deficiencias de prevencidn estdn repercutiendo por encima de todo en los
consumidores de drogas intravenosas y sus familias, que se ¢ree que representan el grueso de las
nuevas infecciones en muchos de los paises con ingresos elevados. La mayoria de esas infecciones
podria haberse evitado. Los programas de prevencion consistentes en educacion sobre el SIDA,
fomento del preservativo, intercambio de agujas y tratamiento farmacoldgico (que puede incluir el
suministro de metadona, una sustancia que no se inyecta) han demostrado su eficacia no sélo en
los paises altamente industrializados sino también en economias en fase de transicidn, como
Bielorrusia, donde un programa para la reduccidn del dafio logrd evitar mas de 2,000 casos de
infeccidn durante su segundo afio de funcionamiento, con un costo aproximado de US$ 29 por
infeccidn prevenida. En los Estados Unidos, iguaimente, un estudio reciente ha llegado a la
conclusién de que prevenir los casos de SIDA mediante la reduccidn del dafio resulta
economicamente razonable. Lo que se requiere es la voluntad politica de aplicar medidas

realmente eficaces y llegar a las personas de los colectivos marginales.

Africa subsabariana

En Aftica, al sur del desierto del Sahara, se estima que 3.8 millones de adultos y nifios se
infectaron durante el 2000° , lo que, a finales de afio, eleva a 25.3 millones el niimero total de
personas que viven con el VIH/SIDA en la region’ '°. Durante ef mismo periodo, millones de
africanos infectados en afios previos han empezado a experimentar problemas de salud, y 2.4
millones, en una etapa mas avanzada de la infeccion, han fallecido a causa de enfermedades
relacionadas con el VIH® "7, Asi pues, la regién sigue enfrentdndose a un triple reto de magnitud

colosak:

f 2 Ver Cuadro 3.2
¥ Yer Cuadro 3.3
1 Ver Cuadro 3.4



+ Proporcionar asistencia sanitaria, apoyo v solidaridad a una poblacion creciente de personas con
enfermedades relacionadas con el VIH.

« Reducir la tasa anual de nuevas infecciones, capacitando a las personas para que se protejan a si
mismas y protejan a los demds.

* Afrontar el impacto acumulativo de més de 17 millones de fallecidos por el SIDA sobre los

huérfanos y otros supervivientes, las comunidades vy ef desarrolio nacional.

Aunque Africa subsahariana vuclve a encabezar ia lista de regiones con ei mayor nimero anual de
nuevas infecciones, tal vez se visilumbre una tendencia en el horizonte: aparentemente, la
incidencia regional del VIH se estd estabilizando. Dado que las epidemias africanas de larga
duracion ya han afectado a un gran niimero de personas cuyo compottamiento las expone al VIH,
y puesto que las medidas preventivas eficaces en algunos paises han capacitado a las personas para
reducir su tiesgo de exposicidn, el ntmero anual de nuevas infecciones s¢ ha estabilizado. o
incluso ha disminuido, en algunos paises. Esos descensos han empezado a equilibrar ahora las
tasas de infeccién atn crecientes en ofras partes de Africa, en especial la zona meridional del
continente. En conjunto, pues, en ef afio 2000 las nuevas infecciones han totalizado 3.8 millones,
algo menos que el total regional correspondiente a 1999, que fue de 4.0 millones. Sin embargo,
esta tendencia no se mantendri si paises como Nigetia empiezan a experimentar una expansion

rapida.

Por el momento, la prevalencia total del VIH — el total regional de personas que viven con el VIH
0 con SIDA — sigue aumentando porque todavia hay, cada afio, més personas que contraen nuevas
infecciones que personas que fallecen a causa de la enfermedad. Sin embargo, a medida que las
personas infectadas hace afios fallezoan por enfermedades relacionadas con el VIH (se estima que,
en ausencia de terapia antirretrovirica, la supervivencia promedio es aproximadamente de 8-10
afios), aumentara la mertalidad por SIDA. En el afio 2000, la mortalidad asociada al SIDA totalizé
2.4 miilones de personas, en comparacion con 2.2 millones en 1999. En los proximos afios, a
menos que exista un acceso mucho maés amplio a terapias que prolongan la vida, y a condicién de
que no vuelvan a aumentar las nuevas infecciones, cabe esperar que el nfimero de africancs
supervivientes VIH-positivos se estabilice v finalmente disminuya, conforme el SIDA se cobra la

vida de los que estaban infectados hace tiempo.



£n Africa subsahariana, las tasas nacionaies de prevaiencia del VIH (publicadas en el Informe
sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA - junio de 2000, del ONUSIDA) siguen variando
ampiiamente entre los distintos paises. Oscilan desde menos del 2% de la poblacién aduita en
algunos pafses de Africa occidental hasta cerca del 20% o més en la zona meridionai del

continente, con tasas intermedias en {os paises de Ia region central y oriental de Africa.

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que las tasas de prevalencia no reflejan el riesgo que tienen
las personas de contraer la infeccidn y fallecer a causa del SIDA a lo large de su vida. En los ocho
paises africanos con tasas de infeccion en adultos iguales o superiores al 15%, algunos analisis
conservadores indican que el SIDA se cobrara la vida de aproximadamente un tercio de los

muchachos que actualmente tienen 15 afos.
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Cuadre 3.1

Resumen Mundial a diciembre de 2000

Personas recién infectadas por el VIH en 2000

Total

5.3 millones

Adultos
Mujeres

Menores de 15 afios

4.7 millones
2.2 millones

600,000

Personas que viven con ei VIH/SIDA Totfai 36.1_miliones
Adultos 34.7 millones
Mujeres 16.4 millones
Menores de [5 afios 1.4 millones
Defunciones causadas por el SIDA en 2000 Total 3 millones
Adultos 2.5 millones
Mujeres 1.3 millores

Defunciones totales causadas por el SIDA

Menores de 15 afios

Total

300,000

21.8 millones

desde el comienzo de la epidemia

Fuente: ONUSIDA 2000.

Adultos
Mujeres

Menores de 15 afios

17.5 millones
9 millones

4.3 millones
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Cuadro 3.2

Nimero estimado de casos nuevos de infeccidn por el VIH en adultos y nifios en 2000,

América del Norte 45,000
Caribe 60,000
América Latina 150,000
Europa Occidental 30,000
Europa Oriental y Asia Central 250,000
Asia Oriental v Pacifico 130,000
Asia del Sur v Sudoriental 780,000
Australia y Nueva Zelanda 500
Africa del Norte y Oriente Medio 80,000
Africa Subsahariana 3.8 millones
Total 5.3 millones

Fuente: ONUSIDA 2000.

Cuadro 3.3

Nitmero estimado de adultos v de nifios viviendo con el VIH/SIDA a fines del 2000.

América del Norte
Caribe
América Latina

Europa Occidental

Europa Oriental v Asia Central

Asia Oriental y Pacifico
Asia del Sur y Sudoriental

Australia y Nueva Zelanda

Africa del Norte y Oriente Medio

Africa Subsahariana

920,000

390,000

1.4 millones

540,000

700,000

640,000

5.8 millones
15.000

400,000

25 .3 millones

Total
Fuente: ONUSIDA 2000,

36.1 millones
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Cuadro 3.4

Nimero estimado de defunciones causadas por el VIH/SIDA en aduitos y nifios durante
2000,

Ameérica def Norte 20,060
Caribe 32,000
América Latina 50,000
Europa Cccidental 7,000
Europa Oriental v Asia Cenral 14,600
Astia Oriental y Pacifico 25,000
Asta del Sur y Sudoriental 470,000
Australia y Nueva Zelanda >500
Africa del Norte y Oriente Medio 24,000
Africa Subsahariana 2.4 milfones
Total 3.0 millones

Fuente: ONUSIDA 2000.

Niimero estimado de casos nuevos de infeccion por el VIH en j6venes.

Cada dia aproximadamente 7,000 jovenes de 10 a 24 afios de edad se infectan por el VIH, es decir,
cinco jévenes cada minuto.

En Africa, se infectan todos los afios por el VIH aproximadamente 1.7 naillones de jovenes.

En Asia y el Pacifico, todos los afios se infectan por el VIH cerca de 700,000 jévenes.

3.2 ALGO MAS QUE UNA CRISIS DE SALUD

La epidemia ha dejado de ser invisible
Durante muchos afios, se hablé del SIDA como de “la epidemia invisible”. El VIH se introduce
silenciosamente en una poblacion durante muchos afios antes de que las infecciones den lugar al

SIDA sintomético y pasen a ser una causa de enfermedades recurentes v, en itima instancia, de
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la muerte. E! virus se propaga, pues, furtivamente a lo largo de afios antes de que se registren

fallecimientos por SIDA en un niimero significativo.

En los paises industrializados, los activistas en la lucha contra et SIDA lograron identificar pronto
el perfil de la epidemia. Sin embargo, en el mundo en desarrollo, en el gue se encuentran la mayor
parte de hombres v mujeres que viven con el VIH, sélo ahora, dos décadas después de que se
iniciara la propagacion del virus, empiezan a desprenderse de su manto de invisibilidad fas

repercusiones de! SiDA.

En los pafses con epidemias maduras (por ejempio, Uganda en Africa oriental, y Zambia y
Zimbabwe en Africa def sur) el SIDA esta dejando, en su despertar, unos dafios muy visibles.

Algunos médicos indican que tres cuartas partes de las camas de las salas pediatricas de los
hospitales estdn ocupadas por nifios con enfermedades causadas por el VIH. Millones de aduitos
han fallecido. La mayor parte de ellos han dejado a nifios huérfanos. Muchos han dejado con vida
a su conyuge infectado v con necesidad de asistencia. Sus familias se esfuerzan denodadamente
por conseguir el dinero necesario para pagar los funerales, y sus empleadores deben capacitar a

otras personas para sustituirles.

En conjunto, las consecuencias visibles v menos visibles de la epidemia constituyen una amenaza

acuciante ¥ masiva para el desarrolio.

La esperanza de vida se desmorona

La esperanza de vida al nacer es una de las medidas clave utilizadas por los responsables de
adoptar politicas para evaluar el desarrollo humano. Como consecuencia del mayor nimero de
fallecimientos por SIDA en los nifios y adultos j6venes, este indicador estd aportando sefiales de
alarma. Segin un informe elaborado por la Division de Poblacion de las Naciones Unidas en
colaboracion con el ONUSIDA y la OMS, gue acaba de hacerse pablico, la epidemia anulard los

valiosos avances que se habian conseguido, al recortar drasticamente la esperanza de vida.

El efecto sobre la esperanza de vida es proporcional a la gravedad de la epidemia local. Asi, por

gjemplo, en Botswans, en donde més del 25% de los adultos estan infectados, los nifios nacidos a



comenzos de la proxima década tendran una esperanza de vida que superard escasamente los 40
afios. Si no hubiera intervenido el SIDA, su esperanza de vida podria haber alcanzado los 70 afios,
No es de extrafiar que, entre 1996 y 1997, Botswana descendiera 26 puestos en la escala del indice
de Desarroilo Humano, una clasificacion de los paises que tiene ¢n cuenta el bienestar econdmico,

la alfabetizacion y la esperanza de vida.

Considerando los nueve paises con una prevalencia del VIH en la poblacidn adulta igual o
superior al 10% (Botswana, Kenya, Malawi, Mozambigue, Namibia, Ruanda, Sudafrica, Zambia y
Zimbabwe), las estimaciones indican que el SIDA tendri en ellos un coste medio de 17 afios de
esperanza de vida. En vez de aumentar y llegar a los 64 afios en el afip 2010-2015, que es ¢!
avance que cabriz haber esperado sin el SIDA, la esperanza de vida disminuird hasta llegar a un

promedio de 47 afios.

Deterioro de la supervivencia infantil

La funesta reduccion de la esperanza de vida no se debe tan s6lo a los fallecimientos de adultos
{(en su mayor parte jovenes o al comienzo de la edad media de la vida), sino también a las muertes
infantiles. El VIH estd contribuyendo de manera sustancial a aumentar las tasas de mortalidad
infantil en muchas zonas del Africa subsahariana, anulando con ello afios de intenso esfuerzo por

conseguir aumentar la supervivencia infantil,

Por ejemplo segiin estimaciones del ONUSIDA y 1la OMS, en el afio 2005-2010, se prevé que 61
de cada 1,000 lactanies de Sudafrica falleceran antes de llegar al afio de edad. Sin el SIDA, la
mortalidad en este grupo de edad hubiera sido de tan sélo 38 por cada 1,000. Con la intervencion
dei SIDA, la tasa de mortalidad prevista para este grupo de edad en Namibia es de 72 por cada
1,000, mientras que sin la epidemia, en este pais podria haberse previsto una tasa muy inferior, de
45 por 1,000,

Los riiios, en sitnacién alarmante
Zimbabwe parece estar abocada de manera alarmante hacia la orfandad, que es otro aspecto en el

que esta influyendo el avance de la epidemia. En este pais, en el que mas de una cuarta parte de



los 5.5 millones de adultos estd infectada por ei VIH, ei SIDA estd situando ya a centenares de

miles de nifios al borde del abismo.

El Gobiemoe de Zimbabwe calcula que dentro de dos afios se producirdn en este pais 2,400
defunciones por SIDA cada semana. L.a mayor parte de estos fallecimientos seran de adultos, y se
concentraran en los grupos de adultos jévenes, a las edades en que estin formando sus familias. Es
mds, es posible que estas muertes se concentren de manera desproporcionada en las mujeres
solteras, cuyo fallecimiento dejara al nifio sin un progenitor que le atienda. Asi, un estudio reciente
realizado en un drea rural puso de manifiesto que ias madres sin pareja, muchas de ellas tras haber
quedado viudas a causa del SIDA, tenian ¢l doble de probabilidades de infeccidn por ef SIDA que

las mujeres casadas.

Ya en 1992, un estudio realizado en la tercera ciudad de Zimbabwe, Mutare, indicé que mds del
10% de los nifios del drea de estudio eran huérfanos, v que casi uno de cada cinco hogares habia
adoptado a algin nifio huérfano. En 1995, la informacién recogida en la misma zona indicd que la

proporcion de nifios huérfanos habia aumentado a casi un 15%.

El niimero de nifios que necesitan asistencia estd aumentando en la misma medida que ef SIDA

=514 reduciendo el mimero de familias indemnes que son capaces de proporcionar esta asistencia.

Alrededor del 45% de quienes atienden a nifios huérfanos son abuelos; a menudo no tienen
Ngresos econdmicos propios y existe un limite para el ndmero de nifios a los que pueden atender
sin ayuda externa. Un programa de apoyo a los huérfanos ha informado de que estd prestando
ayuda a una abuela de 80 afios que vive con 12 nifios en una sola habitacidn. Otro ha recibido una
solicitud de ayuda de una viuda con 9 niiios a su cargo, que acaba de recibir a otros 3 nietos a los
jue atender. Un estudio de los hogares llevados por adolescentes v nifios {algunos de ellos de tan
s0lo 11 afios de edad) indicé que, si bien la inmensa mayoria habian perdido a ambos padres,
muchos tenian familiares vivos. Sin embargo, en el 88% de estos casos, los familiares afirmaron

1ue no dessaban encargarse de log hudrfanes,
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Los propios nifios estdn empezando a preocuparse por fa orfandad v a reconocer ia importancia de
apoyar a los nifios necesitados. La mayor parte de los nifios entrevistados en un estudio realizado
por el ONUSIDA, afimmaron que si no se satisficieran las necesidades de les huérfanos se harian

delincuentes.

Muchos afirmaron que los nifios se dedicarian a la prostitucion y se echarian a la calle. También
les preocupaba ¢l abuso vy la explotacion de tos huérfanos por parte de los familiares. Y con razén.
Los informes sobre abusos sexuales de nifias han aumentando rapidamente en los Gltimos afios en
Zimbabwe, y ello ha llevado a la puesta en marcha de un centro de atencidén especial en un
importante hospital de Harare v a una iniciativa para fomentar los tribunales a los que los nifios
puedan acceder con facilidad. En un solo distrito rural de Zimbabwe, un estudio registro casi 400
casos de abusos sexuales infantiles, de los que al menos una cuarta parte correspondian a nifias de

menos de 12 afios de edad, v al menos en un 10% de casos se trataba de huérfanos.

El SIDA y las empresas: Jos beneficios se ven afectados

La escalada del SIDA estd haciendo mella también en las perspectivas de desarrollo econdmico.
En los paises mas afectados de Africa, la epidemia estd diezmande el nimero ya de por sf limitado
de trabajadores y directivos preparados y estd socavando la economia. Teniendo en cuenta la
constante fluctuacion de muchas economias de la region, resulta dificil determinar con exactitud
cual es el impacto del VIH en la economia nacional en conjunto. Sin embargo, es evidente que las

empresas estin empezando a apreciar sus efectos negativos.

Por ejemplo, en Zimbabwe, las primas de los seguros de vida se han cuadriplicado en tan sélo dos
afios, debido a los fallecimientos por SIDA. Algunas empresas afirman que sus gastos sanitarios se
han doblado. Las hay que indican que los costos motivados por el SIDA absorben hasta una quinta
parte de los ingresos de la compafila. En Tanzania y Zambia, las empresas grandes han sefialado
que la enfermedad y las muertes causadas por el SIDA tienen un costo superior a sus beneficios
totales anuales. En Botswana, las empresas calculan que los gastos relacionados con el SIDA, que

actualmente son de menos del 1% del sueldo, pasardn 2 un 3% en el 2003, debide al répido

Y GO, 313 I vied, wol e

aumento de ia infeccidn que se ha producide en los ltimos aftos.
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El YIH, una amenaza para los jévenes en todo el munde

La Campafia Mundial contra el SIDA de 1999 “La fuerza del cambio - Con los jovenes en
camparia confra el SIDA” la motivo en parte [a amenaza que represents fa epidemia para las
personas de menos de 25 afios de edad. Los jovenes se¢ ven afectados de una forma
desproporcionada por el VIH y el SIDA. Aproximadamente la mitad de las nuevas infecciones por
el VIH se producen en personas de 15 a 24 afios, periodo en la que la mayor parte de las personas
inician su vida sexual. En 1998, fueron casi 3 millones los jovenes infectados por el virus, lo cual
equivale a m4s de cinco hombres y mujeres jévenes cada minuto del dia, todos los dias del afio. Y
cuando las tasas del VIH aumentan en la poblacion general, las nuevas infecciones se concentran
cada vez mas en los grupos de edad mas jovenes. Asi, por elemplo, un estudio reciente realizado
en Malawi indicd que la tasa anual de nuevas infecciones por el VIH era de hasta un 6% en las

muchachas adolescentes, en comparacion con menos del 1% en las mujeres de més de 35 afios.

La Campafia resalta también la fuerza que tienen las personas jovenes. El futuro de la epidemia de
VIH estd en sus manos. Los comportamientos que adopten ahora y los que mantengan durante
toda su vida sexual determinardn la evolucién de la epidemia en las proximas décadas. Los
jOvenes continuarin aprendiendo unos de otros, pero su comportamiento dependera en gran parte
de la informacidn, los conocimientos y los servicios con los gue la generacion actual de adnltos

dote a sus hijos.

La investigacién pone de relieve que las personas jévenes adoptan un comportamiento sexual mis
seguio si disponen de la informacion, los conocimientos practicos y los medios necesarios para
ello. En ¢l Senegal, un 40% de las mujeres de menos de 25 afios y un 65% de los hombres
utilizaron preservativos con sus pargjas sexuales no habituales en 1997, en comparacién con
menos del 5% para ambos sexos al comienzo del decenio, De hecho, si se les da la opcion de
hacerlo, en los jovenes es mds probable que en los aduitos el comportamiento de proteccion. En
Chile, un estudio realizado en 1996 indicé gue el empleo del preservativo es méximo en el grupo

de 15 a 18 afios de edad, y se han observado patrones similares en el Brasil y México.

El comportamiento sexual mas sano esta pasando 2 ser la norma habitual también entre los jovenes

de los paises desarrotlados. En diversos estudios realizados en Europa occidental, se ha observado

47



que alrededor del 60% de los jovenes utilizan en la actualidad preservativos en su primera relacidn
sexual, v ello constituye un aumento de seis veces respecto de fo que ocurria a comienzos de los
afios noventz. En los jovenes de los Estados Unidos, la abstencion esta pasando a ser mis
frecuente y ef uso de los preservativos estd aumentando de manera significativa. En 1997, en los
estudiantes de escuelas superiores, un 63% de los muchachos indicaron que habian utilizado un
preservativo la dltima vez que habian tenido relaciones sexuales, en comparacitn con el 35% que
dieron esta respuesta seis afios antes. En las muchachas, el uso de preservativos pasd del 38% al

51% en el mismo periodo de tiempo.

Sin embargo, es mucho lo que queda por hacer. En los Estados Unidos, por gjempio, 3 millones de
adolescentes contraen cada afio una ITS, lo cual constituye un claro indicador de unas relaciones
sexuales poco seguras, En los paises en desarrollo, en los que la probabilidad de encontrar 2 una
pareja infectada por una ITS es elevada, las tasas de infeccidn por esas enfermedades en las

personas jovenes son mucho mas altas.

Los jovenes son vuinerables al VIH por muchas razones: no tienen informacion sobre ¢l VIH o las
ITS, ¢ si la tienen pero no saben como evitar la infeccién. Los que tienen informacién pueden no
saber dénde obtener los preservativos, o pueden no verse capaces de comentar el uso de los
preservativos con su pareja. Los jévenes, y en especial las muchachas, pueden no saber defenderse
frente a una relacidn sexual no deseada. En la Reptblica Democréfica del Congo, casi una tercera
parie de las mujeres jovenes de un amplio estudio indicaron que habian sido forzadas por sus
parejas en la primera relacion sexual. Se han publicado estadisticas similares sobre las relaciones
sexuales forzadas en muchas partes del mundo. Es mas, la adolescencia es un periodo en el que
muchas personas experimentan, no sélo con diferentes formas de relacion sexual sino también con
las drogas. Aparte del riesgo del VIH asociado al uso compartido de agujas, se sabe que el alcohol
¥ otras drogas pueden influir también en el comportarniento sexual y aumentar el riesgo de que
una persona contraiga una infeccién por €l VIH u otra ITS. Asi, por ¢jemplo, ¢l consumo excesivo
de alcohol reduce las inhibiciones, aumenta la agresién, reduce la capacidad de uso de la
informacion importante aprendida acerca de Iz prevencisn del SIDA y deteriora la capacidad de

tomar decisiones respecto a la proteccion.
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Tanto si los hébitos de consumo de drogas de los jévenes se modifican con el paso del tiempo
como si no, las consecuencias del comportamiento de riesgo en esta edad pueden ser irreversibles,
como puede observarse en los datos obtenidos en lugares tan alejados como Asia y Europa
oriental. En Myanmar, mas del 60% de los adolescentes consumidores de drogas intravenosas
estan infectados por el VIH. De hecho, los adolescentes son el #nico grupo de consumidores de
drogas en el que la prevalencia del VIH ha continuado aumentando de manera constante desde
comienzos de los afios noventa. En Bielorrusia, mds de cuatro quintas partes de las infecciones por
el VIH registradas corresponden a consumidores de drogas de entre 10 y 30 afios de edad. En
Lituania, mas de la mitad de las infecciones por ei VIH registradas en consumidores de drogas
intravenosas corresponden a personas de menos de 25 afos de edad. Con independencia de que
estos jovenes continlen con el consumo de drogas o lo abandonen, seran portadores del VIH hasta

su muerte prematura,
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CAPITULO 4

SITUACION DEL SIDA EN MEXICO

4.1 MARCO GENERAL DEL SIDA EN MEXICO

El SIDA es una enfermedad de transmision sexual, que estd intimamente relacionada a la
sexualidad de ios individuos y de las poblaciones. En México, al igual que en €l resto de paises del
mundo, se ha convertido en un problema de salud pablica complejo, con multiples repercusiones
psicoldgicas, sociales, éticas, econdmicas y politicas que rebasan el Ambito de la salud, por lo que
es clara la necesidad de la participacidn de diversos sectores de la sociedad y la coordinacidn
entre instituciones, sectores y paises para poder combatirla. Se presenta el panorama

epidemiolégico actual de este padecimiento en nuestro pais.

El contexto mundial

Segln estimaciones del Programa de la Organizacién de las Naciones Unidas para ia Prevencién
del SIDA (ONUSIDA}), la tendencia de la propagacion del VIH en América Latina es
practicamente la misma que en los paises industrializados, en donde se observa que el ndmero de
infecciones se est4 reduciendo o incluso se ha estabilizado, aunque se trata de un panorama que no
es uniforme en toda la regidn. La mayor parte de los paises tienen una epidemia catalogada como
concentrada, debido a que en Ja poblacion general se encuentra una prevalencia menor al 1%, lo
cual significa que de cada 100 habitantes, ni siquiera uno de ellos se encuentra infectado. En
grupos de poblacién de riesgo, sin embargo, esta prevalencia resylta mayor aunque varia
dependiendo del grupo entre el 1% y el 25%. Algunos paises de la region han presentado en los
Gltimos afios una prevalencia de VIH que aumenta répidamente como Nicaragua, Venezuela o
Perii.

México ocupa el 13° lugar ent cuanto al nimero total de casos notificados mundialmente y el tercer
lugar en el continente americano; sin embargo, tiene la posicidn 69° respecto a la tasa de
incidencia acumulada a nivel mundial, el 29° lugar en Latinoamérica y el Caribe, y el 11% lugar

para toda Ameérica, por o cual estd considerado entre los paises con tasa de incidencia muy baja.



indicadores de México

El ndmero estimado de adultos y nifios que murieron por SIDA durante 1999 fue de 4,700.

El namero estimado de nifios que perdieron su madre o ambos padres por SIDA (nifios menores de
15 afios) desde que empez6 la epidemia es de 14,000.

El niimero estimado de nifios que perdieron su madre o ambos padres por SIDA (nifios menores de
15 afios) al final de 1999 fue de 10,135,

Coadro 4.1

Indicadores _Aifio Estimacién  Fuente
Poblacién Total (miles) 1999 97,365 UNPOP
Poblacion de edad 15-49 (miles) 1999 52,037 UNPOP
Crecimiento Anual de la Poblacion 1990-71998 18 UNPOP
% de Poblacién Urbanizada 1998 72 UNPOP
Promedic Anual de la Tasa de Urbanizacién Anual 7990-7998 1.8 UNPOP
PIN Per Capita (US$) 1997 3,700 Banco Mundial
PIN Per Capita Tasa de Crecimiento Anual 1996-1997 6.3 Banco Mundial
Rango del indice de Desarrollo Humano 1999 50 UNDP

% Poblacién Econdémicamente Activa 40.7 ILO

Tasa de Desempleo 1997 3.5 [LO

Tasa de Alfabetizacion Total 1995 90 UNESCO
Tasa de Alfabetizacion Masculina 1995 92 UNESCO
Tasa de Alfabetizacién Femenina 1995 87 UNESCO
Razdn Masculina de Ingreso a la Secundaria 1996 62.4 UNESCO
Razoén Femenina de Ingreso a la Secundaria 1996 63.1 UNESCO
Tasa Bruta de Natalidad (por 1,000 personas) 1999 24 UNPOP
Tasa Bruta de Mortalidad (por 1,000 personas) 1999 5 UNPOP
Tasa de Mortalidad Materna (por 100,000 nac.}) 71990 Lo OMS
Esperanza de Vida al Nacimiento 1998 72 UNPOP
Tasa Neta de Fecundidad 1998 2.7 UNPOP

Tasa de Mortalidad Infantil (por cada 1,000 nac.) {999 30 UNICEF/UNPCP
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Fuentes:

UNPOP. United Nations Population Division. Division de Poblacidn de las Naciones Unidas.
UNDP. United Nations Development Programme. Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas
[LO. International Labour Organization. Organizacidn Internacional del Trabajo.

UNESCO. United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization. Organizacion
Educativa, Cientifica y Cultural de las Naciones Unidas.

OMS. Organizacién Mundial de la Salud. {WHO. World Health Organization)

UNICEF. United Nations Chiidren's Fund. Fundacion para ios nifios de las Naciones Unidas.

Evaluacién de la situacion epidemioldgica en México

Existe cierta informacion acerca de la prevalencia del VIH entre las mujeres anienatales en
Miéxico desde finales de 1980°s. Los resultados de las mujeres antenatales en la Ciudad de México
n 1987 no dieron ninguna evidencia de infeccion del VIH.

En 1990 se realizé otra muestra en 10 estados, la cual volvié a dar los mismos resultados, sin
mbargo en 199] la misma prueba realizada en 12 estados arrojo una prevalencia del VIH del

).1% entre las mujeres antenatales. Y en 1994 la prevalencia del VIH fue del 0.6%

Je acuerdo al ONUSIDA vy a la OMS, existe informacion con respecto a las trabajadoras sexuales
lesde 1986, en las 4reas urbanas de mayor importancia como la Ciudad de México, Guadalajara y
n Monterrey a partir de 1987,

“ntre 1986 y 1996, la prevalencia del VIH entre las trabajadoras sexuales muestreadas ha
rermanecido por debajo del 0.5%.

“n otras ciudades como Mérida, Acapulco, Tijuana, y los estados de Chiapas, Jalisco y Michoacan
€ cuenta con datos acerca del VIH a partir de finales de 1980°s v de 18 estados hasta 1997 La

revalencia del VIH en estos 18 estados entre las trabajadoras sexuales alcanzo el 1% en 1996.

segliin E1 ONUSHIDA en 1995, el 6% de los usuarios de droga intravenosa en Chihuahua dio

asitivo en la nrusha de deteceisdn 4
JOSIUIVO €N 1A prucha de aelecgion &

(<)

L VIH, en 1997 en Tijuana fue del 1%
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La evolucién del crecimiento anual por casos de SIDA en México ha tenido tres etapas, primero
crecié de manera exponencial, mas adelante lo hizo con un crecimiento exponencial amortiguade

v finalmente ha tendido a una cota, estabilizandose aproximadamente en los 4,000 casos anuales.

Se observa que en sus principios, entre 1983 y 1884 tuvo un crecimiento muy grande pasé de 60
casos a 198 casos registrados lo cual representa un crecimiento def 230% y précticamente afio con
afio se duplicaban los casos (Grafica 3 y 4). Posteriormente a finales de la década de los ochentas
las tasas de crecimiento ya no fueron fan grandes, pero su crecimiento absolute siguid aumentado
de manera importante llegando a contabilizar los 2,661 casos al final de 1989. En la década de los
noventas empezd a estabilizarse el nimero de casos anuales alrededor de los 4,000 casos anuales y
en los iltimos afios de los noventas empezé a descender el namero de nuevos casos anuales

Hlegando a presentar tasas negativas de crecimiento.*'

En cuanto a la distribucién de los casos de SIDA por edad y sexo para el acumulado histérico
hasta 1999 (Graficas 5 v 6), se observa que mas del 80% de los casos se registran entre las edades
de 15 a 49 afios de edad, siendo los grupos de 25-29 v 30-34 ios que presentan la acumulacién mas
alta, tanto para hombres como para mujeres. En cuanto al diferencial por sexo se observa que
principalmente se trafa de una epidernia masculina pues en nliimeros absolutos el diferencial sigue
siendo muy grande; sin embargo, en nimeros relativos se observa que este diferencial se ha ido
acortando de manera significativa, presentdndose inclusive, tasas de crecimiento superiores en las

mujeres que en los hombres.**

El modo de transmision del VIH ha sido en hombres principalmente por contagios
homosexuales/bisexuales, en segundo lugar por contagio heterosexual y finalmente por
transfusiones sanguineas. Y en las mujeres la principal causa ha sido por transmisién heterosexual,
en segundo lugar por transfusiones sanguineas y finalmente por via perinatal (Grafica 7). Se hace
hincapié que la causa por IDU (Usuarios de droga intravenosa) representa solo el 1% del total,

tanto para hombres como para mujeres en México.*?

*U¥er Tablz 1 dei Apérdice A.
% Ver Tabla 2 del Apéndice A.
% Yer Tabla 3 del Apéndice A.
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Grafica 3. Tasas de crecimiento anual por ¢casos de SIDA en México.
1983-19998
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Gréfica 4. Tendencia anual de casos de SIDA en México. 1983- !
1999 '
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Fuente' Apéndice A Tabla i.
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Grafica 5. Porcenta;es de casos de SiDA segun edad y sexo, 1983-1939
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Grafica 8. Casos de SIDA por edad y saxo, 1983199
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Grafica 7. Porcentajes de casos de SIDA segin modo de transmisién
% por sexo, 1983-1999
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Fuente: Apéndice A. Tabla 3

Indicadores de Servicios Médicos en Méxice
Las estrategias de prevencién contra el VIH, dependen tanto del cuidado y apoyo de aquellas
personas que ya padecen del virus o que viven con SIDA, como de la prevencion misma de

aquelias personas que no estdn infectadas pero que son vulnerables a su contagio.

Este trabajo de prevencion sc debe extender a todas las comunidades vutnerables a la epidemia,
mediante carnpafias de informacién, de prevencion, distribucién de condones y agujas; creando

una reduccién en el comportamiento riesgoso.

Aunque el sistema de salud no puede brindar atencién 2 toda la poblacién, las personas
beneficiarias dan una buena estimacién de las caracteristicas de toda la poblacidn; lo cual ayuda a

tdentificar los puntos fuertes y débiles del pais.
Algunos de esos indicadores, como pruebas de sangre a donadores y mujeres embarazadas, el

acceso de condones y otros ayudan a medir Ia efectividad de los servicios médicos en repuesta al
VI y ai SIDA.
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En México algunos de los datos que caben destacar son que ef 97% de la poblacidn tiene acceso a
los servicios médicos, existe un 69% de prevalencia en el uso de anticonceptivos ¥ s¢ realizan las

pruebas de sangre a todos los donadores (como se observa en el Cuadro 4.2)

Cuadro 4.2

e Acceso al servicio médice

Indicadores Afio Estimado _ Fuente

% de poblacién con acceso a servicios médicos: 1998 §7 MOH

% Tasa de prevalencia de anticonceptivos: 1990-1999 6% UNICEF/UNPOP
Y de nacimienios atendidos por personal médico:  1990-1999 68 UNICEF

% de nifios de 1 afic vacunados — DPT: 1995-1998 94 UNICEF

% de nifios de 1 affo vacunados — Polio: 1995-1998 95 UNICEF

¥ de nifios de 1 afto vacunados — Sarampidn: 1995-1998 89 UNICEF
Proporcion de pruebas a sangre de donadores: 1998 160 MOH

Tasa de VIH/SIDA ocupacitn de hospitales (dias): 1997 13 NAP

Fuentes:

UNPOP. United Nations Population Division. Division de Poblacién de las Naciones Unidas.
JNICEF. United Nations Children's Fund. Fundacién para los nifios de las Naciones Unidas.
MOH. Ministry of Health. Ministerio de Salud.

NAP. Nebraska AIDS Project. Proyecto del SIDA de Nebraska.

ZI condén tanto masculinoe como femenino es la finica opcidn que existe en la prevencion de las
T8 (Infecciones de Transmision Sexual). Las personas que se exponen al riesgo de contagio del

VIH via transmision sexual deben de tener acceso al uso de condones,

segiin la MOH en 1997, el acceso a condones en México en los ditimos 12 meses fue de

55,000,000; es decir un promedio de 1.1 condenes por habitante.



Conocimiento y comportamiente

En la mayoria de los paises la epidemia del VIH depende directamente del comportamiento social

(moltiples parejas sexuales, uso de drogas via intravenosa). La informacién y el conocimiento de
“los comportamientos riesgosos de clertos grupos son de vital importancia para entender la

dinamica de la epidemia del VIH y asf poder establecer una estrategia contra el VIH/SIDA.

En México el conocimiento del VIH estd reflejado por las practicas preventivas, y éste se observa
en la proporcién de personas que citan al menos dos maneras aceptables para protegerse de ia
inteccion del VIH. Segin la MOH en 1998 el 89.4% de los encuestados de 4reas urbanas de entre

15 y 60 aftos de edad respondieron a esta pregunta acertadamente.

Datos proporcionados por la MOH en 1997 indican que la proporcidn de personas de dreas
urbanas de entre 15 y 49 afios de edad con actividad sexual teniendo al menos un compafierc
sexual diferente del regular en los tltimos 12 meses fue del 15.4% También se encontré que la
proporcion de personas de dreas urbanas de entre 15 v 49 afios de edad que reporfan uso de

conddn en la Gltima relacidn sexual de riesgo fite de 62.8%

En la Encuesta de la Secretaria de Salud y Asistencia, en 1997 se encontré que la edad promedio
de los varones del D.F en su primera relacion sexual es a los 15 afios de edad mientras que para las
mujeres del D.F es a los 16 afios d edad. Asimismo se observd que el 13% de las mujeres

adolescentes de todo el pais de 15 a 19 afios de edad son madres o estin embarazadas.

4.2 MAGNITUD DE LA EPIDEMIA

El primer caso de SIDA en México fue diagnosticado en 1983; sin embargo, mediante ias técnicas
de interrogatorio y analisis retrospectivo, se ha documentado que el inicio del padecimiento fue en
realidad en el afio de 1981. A partir de ese momento, se inicid ei registro sistemético de los casos

de SIDA, primero en forma manual, y a partir de 1997, como base de datos computarizada.
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Je este modo, desde ef inicio de la epidemia y hasta el 31 de diclembre de 1999, se han registrado
le manera acumulada 42,762 casos en nuestro pais. Sin embargo, esta cifra constituye solo una
proximacién a la magnitud real de la epidemia, debido a los fendmenos conocidos como retraso
n la notificacion y subdiagnodstico. El primero de ellos, se refiere a los casos de SIDA ocurridos
n un aflo determinade que son notificados a la autoridad sanitaria después de varios meses, e
ncluso afios después, de la fecha en que fueron diagnosticados; mieniras que el segundo, estd
leterminado por el nitmero de casos gue no son objeto de reporte epidemioldgico. Los estudios
nas recientes sobre [a materia, estiman que existe refraso en la notificacion para el 33% de los
asos de SIDA, en tanto que el subdiagndstico se ubica en un 18.5% De este modo, al aplicarle de
nanera acumulada estos porcentajes a la cifra de casos registrada, en realidad existen en nuestro

ais alrededor de 67,395 casos acumulados.

'ara ilustrar la importancia que tiene el subregistro de los casos. es conveniente analizar la
roporcion de casos cuyo factor de riesgo se desconoce, la cual se incrementd del 7.3% en 1989 al
1.8% en 1995, aunque tuvo un importante descenso al 28.7% en 1997. Esto se debe a que no
iempre se siguen los lineamientos de la vigilancia epidemioldgica, por lo cual un nimero
mportante de los casos de SIDA es notificado Gnicamente mediante el certificado de defuncion y,
omo es sabido, dicho documento no consigna la informacién de variables como el factor de
iesgo. Sin embargo, la magnitud de este fenémeno no es homogénea: en los tUltimos tres afios
ubo diez entidades en las que el factor de riesgo se desconoce en mas del 40% de los casos

egistrados, en tanto que la mediana para todo el pafs fue de 26.67%

in indicador que complementa adecuadamente el analisis del mimero de casos lo constituye el
amero de infectados por el VIH, es decir, las personas gue son portadoras del virus pero que no
nanifiestan iodavia la enfermedad como tal. Segin estimaciones mas recientes, el nimero de
ersonas infectadas para finales de 1998 oscila entre 116,000 v 174,000, que fueron realizadas a
artir de los resultados de la deteccién del VIH en donadores. las encuestas centinela en

mbarazadas, asf como las encuestas seroepidemioiégicas en subpoblaciones especificas.

‘endencias
'l desarroilo de la epidemia del SIDA ha transitade por diversas etapas desde sus origenes: la
rimera abarca desde los primeros casos registrados en 1983 hasta finzles de 1987 en donde se

1vo un incremento lento en el niimero de casos, siendo 1,485 casos registrados a finales de 1987;
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la segunda etapa, de 1988 a 1991, en donde el crecimiento va fue de tipe exponencial con un
periodo de duplicacion mas corto, teniéndose 3,625 casos registrados para fines de 1991; la tercera
etapa, entre 1992 a 1995, se caracteriza como crecimiento exponencial amortiguado, en donde se

——presentan incrementos importantes pero los periodos de duplicacion son mas prolongados llegando
a 4,106 casos registrados; y finalmente, se puede considerar, que a partir de 1996, se ha observado
una aparente estabilizacion de la epidemia, observandose en promedio 4,000 nuevos casos de
SIDA anualmente hasta 1998. {Apéndice A, Tabla 1).

4.3 LA MIGRACION Y EL SIDA.

El flujo migratorio entre paises es algo mas que el transito de personas a través de las fronteras. En
nuestro continente, las migraciones obedecen a una variedad de causas, que van desde la
migracion forzada por motivos de orden politico y militar (como los paises de Centroamérica) a
movimientos poblacionales por causas econémicas. Las migraciones masivas de México a los

Estados Unidos obedecen mayormente a éstas (ltimas.

El rechazo social que experimentan miles de personas con SIDA ha rebasado el dmbito nacional.
Su capacidad de movilidad se ha visto seriamente limitada en diferentes paises al imponerse

restricciones a la entrada de personas infectadas con e VIH.

Los paises que imponen estas restricciones tratan de protegerse del aumento de casos de SIDA por
la llegada de viajeros (incluyendo migrantes), no solo portadores confirmados del VIH sino

también en casos de sospecha que podrian ser semetidos a las pruebas de positividad del virus.

El rigor de las restricciones varia para cada pais, por ejemplo, los artistas no pueden trabajar en
Grecia sin antes pasar por un examen de VIH, Singapur requiere que todos los trabajadores
extranjeros sean VIH negativos; los trabajadores extranjeros en la Defensa Egipeia deben llevar

consigo un certificado de examen de VIH.
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Sin cmbargo, a pesar de todas estas medidas tomadas ia seronegatividad de una persona no
implica que €sta se halle libre del VIH, ya que el periodo de incubacién del virus es de,
aproximadamente seis semanas, ademds el costo total que representarfa realizar el examen de

deteccion a cada persona gue intente cruzar la frontera resultarfa excesivamente costoso.

Los movimientos migratorios en €l mundo han sido identificades como uno de los factores mas
importantes en la diseminacién de la infeccion por VIH. Entre ellos, los movimientos temporales
de los trabajadores a través de ta frontera han sido incrementados como el factor determinante para
la introduccidn y transmisién de la infeccidn en poblaciones nativas. En el caso de México, la
migracién temporal de jornaleros hacia los Estados Unidos es un fendmeno importante; y su
sosible relacion con la transmisién del VIH se ve reforzada por una serie de hechos entre ios que

merecen destacar los siguientes:

¢ En 1984, el 75% de la pobiacion migrante provenia de 10 estados del norte y centro dei
pais. Estos estados concentraban el 35% de la poblacién nacional y el 40% de los casos de
SIDA en el pais.

* En 1988, el 30% de los casos de SIDA reporiados en los Estados Unidos procedia de
Texas y California, considerados como zonas de alta atraccién o estados por los que

necesariamente pasan [os migrantes.

* En 1990, el 72% de los migrantes mexicanos estaban en los estados de Nueva York,
California, Texas, Nueva Jersey, Florida e IHinois, siendo los primeros cuatro estados entre

los més afectados por [a epidemia def SIDA en Estados Unidos,

e En México en 1988, el 10% de los casos de SIDA reportd antecedentes de residencia en los

Estados Unidos y su perfil demografico es muy similar al de los rabajadores migrantes.

in una investigacidn realizada en 1987 por el Colegio de la Frontera Norte, en ia ENEFNEU,

incuesta Nacional de Emigracién de la Fronters Norte con Estados Unidos se encontraron ciertos
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nabitos sexuales de la poblacion gue se desplaza de manera temporal de México a los Estados
Unidos.

Los principales resultados entre fos hombres migrantes fueron los siguientes:

1. En cuanto a los hdbitos sexuales, en este grupo se encontraron homosexuales, bisexuales y
heterosexuales. Los homosexuales llevan una vida sexual mucho mas activa v sus practicas
sexuales son de alto riesgo para la transmision del VIH. Los bisexuales y heterosexuales

reportaron sexo oral en forma ocasional.

2. En relacién al uso del condén los bisexuales v heterosexuales rechazan su uso y sdlo lo

consideran como un método anticonceptivo. Entre los homosexuales el uso ¢s muy variable.

3. La televisién ¢s el principal medio de informacién. En el grupo de homosexuales, los

compaiieros sexuales son los proveedores de informacion méds confiable.

4. En cuanto a los conoctmientos sobre SIDA, si bien existe informacion, fambién hay

deformaciones, mitos y dudas acerca de los mecanismos de transmision.

La frontera representa la oportunidad de encontrar un empleo y una nueva vida, pero también ha

significado el crecimiento del riesgo ha contraer enfenmedades como el SIDA.

Un grupe que ha crecido considerablemente es el de los migrantes, especialmente en edad joven.
La edad promedio de los migrantes es de 25 afios, siendo en sy mayoria —alrededor del 84%-
hombres solteros o en su defecto hombres casados que viajan solos, de esta manera, la exposicion
a relaciones sexuales casuales es muy frecuente, aunado a la baja escolaridad de Jos migrantes, y

su falta de informacién en la prevencidn del VIH provoca que el riesgo de contraer el VIH sea

muy aito.
Las mujeres mexicanas en el drea fronteriza también conforman un grupo sensible en riesgo ya

que estn expuestas al riesgo de ser infectadas por sus esposos que realizan pricticas sexuales

fuera del hogar y sin la prevencion adecuada.
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Entre las principales recomendaciones deben rescatarse que:
« Es necesario reconocer pluralidad cultural fronteriza (subculturas).

+ Monitorear el comportamiento de migrantes en las nuevas dreas que estan recibiendo a

€s10S grupos. _

+ Promover estudios para obiener datos enograficos para comprender esta diversidad

cuitural.

® Crear orogramas que den Informacion béasica sobre el VIH/SIDA a la poblacion

potencialmente migrante.

4.4 CARACTERIZACION DE LA EPIDEMIA

La forma y las caracteristicas de la epidemia actual son el resultado de diferentes epidemias que
ocurren, concurrente o serialmente, en la poblacidn mexicana. Existen varios patrones de
transmision y subepidemias en cada region del pais, que se dan de forma distinta dependiendo de
la cultura, valores, condiciones sociales, dindmica sexual y situacion socioecondmica de los
involucrados. En otras palabras, en México no existe una epidemia homogénea, sino varios tipos

de epidemia.

Por ejemplo, desde el punto de vista geografico existen dos patrones polares: uno urbano, que se
observa principalmente en las grandes ciudades de la Repiblica Mexicana y en la frontera norte,
donde todavia se encuentra un mayor porcentaje de casos en hombres y periodos de duplicacion
més largos (18 meses); y otro rural, con mayor proporcidn de casos entre mujeres y periodos de
duplicacién mas rapidos (8 meses), el cual se estd presentando en la region Centro y en el Sur del
aais. Todos los estados de la Repiblica Mexicana han reportado casos de SIDA, observandose que
21 Distrito Federal, el Estado de México v el de Jalisco concentran el 55% del nimero total de

casos acumulados.

Ahora bien, al revisar ei promedio de las tasas de incidencia anual de los (ltimos tres afios, resulta

jue ¢l estado con mayor 1asa de incidencia (Baja California) es 12 veces mayor que ia registrada
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para el estacdo con menor incidencia (Colima), Entre estas dos cifras exiremas, se ubican las 30

entidades restantes mostrando un abanico heterogéneo de velocidades de crecimiento.

Por otro Jade, las caracteristicas del panorama epidemiolégico del SIDA en México también
pueden ser analizadas de acuerdo con la edad y sexo de los pacientes. Hasta 1999 en México se
habian registrado 36,097 casos en hombres y 5,978 en mujeres, to cual significa que existia un
caso femenino por cada seis casos masculinos. El grupo de edad mids afectado es de los 20 a 44

afios de edad que concentra el 78% de los casos en varones y el 73% en fas mujeres.

En los hombres, la principal via de transmisidn es la via sexual (homosexual v heterosexual), y en
mucho menor medida, transmisién sangufnea; en las mujeres, en un inicio la transmisién fue
sanguinea y ahora es heterosexual; y en los menores de 13 afios, donde inicialmente la transmision
también fize sanguinea, ahora es perinatal y en mucho menor medida la sexual. De manera global,
incluyendo ambos sexos, ¢l 86% de los casos de SIDA en aduftos adquirieron la enfermedad por
contagio sexual, mientras que el 13% restante lo hicieron por via sanguinea. El nimero absoluto
de casos ha descendido sensiblemente en los dltimos casos, sobre todo a partir de 1992 para la
‘ransmisién sanguinea, como efecto de ias medidas legales que prohibieron el comercio de la
sangre humana en 1987. Por ltimo, !a via perinatal es el principa! modo de contagio en los
menores de 15 afios con €l 50% de los casos, y resulta muy importante no por su magritud, sino
en la posibilidad de reducirla a corto plazo con la aplicacion de terapias apropiadas para las
mujeres embarazadas que estan infectadas por el VIH.

: Gréfica 8. Pirimide de casos totales de SiDA en México por grandes |

grupos de edad, 1983-1989
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Transmision sexual

La epidemia en México mantiene un patrén dominante de transmision sexual (91.2% en hombres
¥ 56.6% en mujeres). La categoria de transmision homosexual y bisexual masculina constituye la
principal forna de transmision. Los hombres gue reportan estas pricticas sexuales viven en
grandes ciudades, teniendo la mas alta frecuencia de infeccion en diversos grupos poblacionales;
esta seroprevalencia se ha mantenido estable a lo largo de los afios en grandes ciudades; sin

embargo, en ciudades pequefias y medianas se ha incrementado la tasa de infeccion.

Sin embargo, es conveniente sefialar que 1a fransmisién heterosexual documentada probablemente
se encuentra sobrestimada, al clasificarse los casos de personas homosexuales y bisexuales como
si fuesen heterosexuales. Un buen indicio que apoya la conclusion anterior, es que la cifra de
hombres reportados por transmision heterosexual en México es tres veces mayor que la reportada
en mujeres, mientras que en los Estados Unidos {que cuenta con un registro de casos de mejor

calidad) Ia proporcién registrada es de dos hombres por cada mujer.

Por otro lado, también se observa de manera paralela un aumento impottante en la categoria
heterosexual que, aunque con una tasa de infeccidn baja en la actualidad, las précticas de riesgo

estan presentes, y por lo tanto, es posible que pueda incrementarse en los proximos afios.

Transmisiéon sanguinea

En Meéxico, existen disposiciones legales que prohiben la comercializacion de sangre y que
obligan a que toda la sangre de transfusiones sea analizada previamente. Ademas, se han realizado
actividades educativas dirigidas a los donadores, con la finalidad de evitar que personas con
précticas de riesgo donen sangre. Como resuitade de lo anterior, la prevalencia de infeccién en
lonadores a escala nacional ha descendido en los dilltimos afios del 0.06% (1990) al 0.05% (1996),
seghn la informacion de la red nacional de laboratorios de sangre que reporta a Instituto Nacional
le Diagnoéstico y Referencia Epidemiolégicos. Sin embargo, esta prevalencia no es homoggénea en
‘odo el pats. Por ejemplo, en la region Centro Oriente Ia prevalencia en donadores fue de 0.13%,
seguida por el Distrito Federal (0.05%) v la regidn Centro Qccidente (0.03%), en tanto que la
'egidon Sur aleanzd 0.02% y 12 Norte de 0.01%.

_a tasa de incidencia anual por transfusion ha ido descendiendo de 0.45 por 100,000 habitantes en

1990 a 0.22 en 1994 hasta llegar a (.09 en 1997. Visto de otro modo. los casos de SIDA asociados



a transfirsion sanguines han disminuido del 3.7% cn 1995 at §.1% en 19995, lo cual reveia los

grandes avances en este campo, pero exigen redoblar los esfuerzos para llegar a su erradicacion

total.

Transmisién perinatal

El nimero de casos pediatricos en nuestro pais (menores de 15 afios), representa el 2.6% del total
de casos de SIDA, de los cuales el 50% lo adquirid por via perinatal. Desde luego, este tipo de
transmisién tiene su origen en la madre embarazada infectada que transmite el virus ai nuevo
producto por nacer. Los estudios centinela realizados en embarazadas de la poblacién general que
acuden a cuidados prenatales, revelan que la prevelancia se ha incrementado en los dltimos afios,
al pasar del 0.04% (1991) al 0.09% (1997). De este modo, considerando dicha cifra en relacion
con el nimero de mujeres embarazadas en nuestro pais por afio, se estima que puede haber
alrededor de 2,500 embarazadas que son portadoras del VIH. Esta cifra confirma la idea de que los
€asos por transmision perinatal se incrementardn en los proximos afios, si no se tiene la capacidad

de aplicar las terapias apropiadas a las mujeres embarazadas infectadas con el VIH.

1\ Grafica 9. Tasa de incidencia anual de SIDA, 1989-1997
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México, 1999
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Estudios Centinela

Desde el afio de 1985 se inicié la vigilancia epidemiologica del VIH a través de las encuestas
centinela en grupos especificos de poblacion, con el propdsito de ir monitoreando la epidemia e
identificar los riesgos a que son vulnerables. Se han realizado mas de 65,000 encuestas y pruebas
de deteccién del VIH en 18 entidades del pais; todos los resultados seropoesitivos han sido

confirmados mediante ta prueba de Western Blot.

En forma global, los hombres han registrade mayores prevalencias que las mujeres. En los varones
el grupo més afectado son los homosexuales vy bisexuales con el 15%; en segundo lugar, los
homosexuales que ejercen el comercio sexual con un 12.2%; vy en tercer sitio, los usuarios de
drogas intravenosas (6%), seguidos de los tuberculosos (2.1%) y reclusos (1.6%). En las mujeres,
el grupo més afectado son las reclusas con el 1.4%; el segundo sitio, las tuberculosas con el 0.6%;
en tercer lugar, las sexoservidoras con el 0.35%, y por ltimo, las mujeres embarazadas con el
0.09% Asi pues, el VIH afecta de manera diferencial a los distintos grupos poblacionales, lo cual
ha permitido desarrollar programas de educacién para la salud y de prevencién orientados a cada

grupo en particular.

Grafica 10. Prevalencia de SIDA en hombres, 1983-1998 i

Hemo/Bi Homo serv. DU Tubere Recluses !

Fuente: CONASIDA. Dirgccién General de Epidemiologia, SSA. La situacidn def SIDA en México a finales de 1998.
Meéxico, 1999,
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Grafica 11. Prevalencia de SIDA en mujeres; 1983-
1998

Tuberg. Sexosery Embarazo

Fuente: CONASIDA. Direccion General de Epidemiologia, SSA. La situacién del SIDA en México a finales de 1998.
México, 1999.

Mortalidad
La muerte es la filtima fase del gran dafio que una enfermedad realiza sobre ¢l ser humano. El
SIDA en nuestro pais ha cobrado muchas muertes en el grupo de 25 a 44 afios, que representa

probablemente la etapa de mayor productividad en hombres y mujeres.

De este modo, el SIDA representa en la actualidad, la tercera causa de muerte ent Jos hombres de
25 a 44 aftos de edad, asi como la sexta causa de defuncién en las mujeres. Esta tasa de mortalidad
para ambos sexos ha crecido de manera sostenida en los itimos afios, aunque a partir del afio de
1997 se observa un pequefio descenso, lo cual dificilmente constituird una tendencia en el futuro

debido al crecimiento importante tanto del niumero de casos como de las personas infectadas.

Ruralizacion

Otra tendencia importante en la epidemia del SIDA en México, que en muchas ocasiones pasa
desapercibido, es su ruralizacion. Este fendmeno refleja el impacto que estd teniendo el SIDA en
las comunidades rurales menores de 2,500 habitantes, que se manifiesia en el incremento absoluto

v relativo en el niimero de casos que se registran en esias comunidades. De este modo, mientras en
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1994 representaron nicamente ¢l 3.7% del total de casos, para 1997 esa proporcion se elevo al

5% con mas de dos mii casos registrados, 1o cual significa un incremento relativo casi del 50% en

‘an solo dos afios.

Casos pediatricos

in el pais se han registrado de manera acumulada, al 1 de octubre de 1999: 1,078 casos en
nenores de 13 afios, io cual representa el 2.6% del total de casos de SIDDA. Las tendencias por
actor de riesgo son las siguientes: por via sanguinea se presentd una disminucidn importante de
990 a 1994 (43% a 26.8%), ia cual disminuyé al 33.8%; por transmision perinatal, cuya cifra
iscendia al 55% en 1990, se incrementd al 64.7% a la fecha; v finalmente, los catorce casos
wumulados con categoria de transmision por via sexual, dnicamente representan el 1.5% del total.

Zer Tabla 2 del Apéndice 4. Casos de SIDA por edad y sexo.

~onsideraciones

.a epidemia de VIH/SIDA es el problema de salud piiblica mds complejo en la actualidad, y cuyo
mpacto se refleja en toda la vida social y econdmica de nuestro pafs. Si bien se ha logrado un
esultado exitoso en la prevencidn de la transmisién sanguinea, la infeccion continua afectando
rincipalmente a varones homosexuales y bisexuales entre quienes el niimero de casos infectados
- defunciones continua siendo alto. Sumado a lo anterior, la transmision por via heterosexuat se ha
acrementado paulatinamente. La alta frecuencia de otras ITS (Infecciones de Transmision Sexual)
n algunas poblaciones como entre las mujeres dedicadas a la prostitucidn, indica el riesgo de
xtensidén de VIH a estos grupos. Finalmente, no hay que olvidar que la epidemia continGa su

xtension a las zonas rurales, sobre todo en aquellas entidades que tienen fuertes flujos migratorios
los Estados Unidos.
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CAPITULGS

METODOLOGIA Y RESULTADOS

INTRODUCCION

En este capitulo se desarrolla la parte metodolagica del trabajo, presentandose los resultados

obtemdos en dicha investigacion.

El capitulo se compone de cinco secciones; en la primera seccidn se desarrolla una perspectiva
demografica (proyeccidn) de la poblacién de México, la cual se compara con los resultados

obtenidos por el CONAPO y los resultados del censo realizado por el INEGI en el afio 2000,

En la segunda seccion se proyectan las defunciones esperadas por causa de SIDA utilizando un
software proporcionado por ¢l CONASIDA.

Zn la tercera seccidn uiilizando las defunciones esperadas y las perspectivas de la poblacidn
lesarrolladas en el presente trabajo se presentan las tasas especificas de mortalidad por causa de
SIDA para los afios 2000, 2005 y 2010.

in la cuarta seccidn se hace un estudio de la relacion existente entre las variables, las
:aracteristicas de las defunciones registradas en afios pasados en el pais.

%or Gitimo, en la quinta seccidn se realiza un calculo del valor presente del tratamiento médico a

0s pacientes seropositivos.

i.1 PROYECCION DE LA POBLACION DE MEXICO

Jna perspectiva demogrifica es una proyeccién demografica en la cual las caracteristicas
'onsisten en elegir ciertas hip6tesis que se consideren reales v factibles de cumplirse, se realizan
iara periodos de mediano plazo y corto plazo; sin embargo, a pesar de que las hip6tesis elegidas

ean verosimiles no significa que los resultados obtenidos se vayan a cumplir.
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Para realizar ia perspectiva demogréfica def presente trabajo se utiiizaron las siguientes fuentes de
P p

informacion;

o X Censo General de Poblacion y Vivienda 1990, INEGI.
e Conteo de Poblacidn y Vivienda 1995. INEGL

e XII Censo General de Poblacidon v Vivienda 2000. INEGI.
e Defunciones Generales 1985-1996. SSA.

» Estadisticas Vitales 1985-1996. INEGI.

Para facilitar el lenguaje, a la perspectiva demografica se le Hamard proyeccion.

La proyeccion de la poblacion de México, se realizéd utilizando el método de componentes; este
método consiste en proyectar por separado el nimero de hombres y mujeres de cada uno de los
grupos de edad, ufilizando intervalos de tiempos iguales a los de edad en que se divide la
poblacién total (grupos quinquenales); también implica el anélisis por separado de los tres factores
que determinan los cambios demogréficos y Ia estructura de una poblacion en un momento
determinado (mortalidad, fecundidad y migracion), por consiguiente determinan también el monto

y la estructura de una poblacion en un futuro.

La migracién es el crecimiente social de una entidad, pudiendo ser negativo o positivo,
actualmente México es un pais de migracion negativa, es decir que la gente emigra de México

hacia otros paises, principalmente los Estados Unidos de América.

El estudio de la proyeccién de Méxica se realizd utilizando 1a poblacion cerrada, es decir que no
se considerd este tercer componente, que es [a migracion; lo anterior es para facilitar los célculos y
ademdas no tiene repercusiones mayores en el estudio, pues el objetive del documento es estimar el

rimero de defunciones a causa del SIDA, no importando donde estén habitando, finalmente el

VIH no conoce fronteras.



Para obtener la poblacidn base para la proyeccidn (pobiacién ai 12 de marzo de 1990 vy la
poblacion al 5 de noviembre de 1995), se realizaron las siguientes correcciones y ajustes de la

obtenida por el X! Censo General de Poblacion y Vivienda (1990} y el Conteo de 1995.

1. Se evaltio la informacion utilizando ¢l indice de Myers, para saber si la informacion
disponible es aceptable o requiere realizarle algunas correcciones.
EJ B 1
LMyers=1003_|M |
J=0

con Mi=%j-0.10

9
donde %j=a,P +a'fPJ',’Z(aij+a'jP;')
ioog=t
7 6
R] = ;ROJ PJ = £ }>|0|+I para j:l,_-.>9
v 7 T 6 .
F, =ZP|0. P =ZPIC-:+I para j=1....9
=2 1=2

donde P, es la poblacion de edad :
a, es el nlimero natural (i+7)

@, es el nimero natural (9-7)

_a escala de evaluacion indica que:
Los datos son confiables si el indice de Myers e [0,5]
Los datos son apreximados si el indice de Myers e (5,15]
Los datos son malos si el indice de Myers € (15,30]

Los datos son muy malos si el Indice de Myers € (30,0)

-0s resultados cbtenidos para 1990 indican que los datos son aproximados: [. Myers = 9.8 v 10.8
»ara hombres y mujeres respectivamente.

*ara 1995 se obiuvieron los mismos resuitados aproximados: 1. Myers = 12.9 y 13.4 para hombres
r mujeres respectivamente.

*or lo anterior, se procedid a realizar la correccion por el método de 1/16.



2. La pobiacion pertencciente al grupoe considerado bajo el concepto de edad no
especificados, se distribuyeron proporcionalmente a los efectivos de poblacién de cada grupo de

edad y sexo utilizando la siguiente formula:

PE, s = P e (P7 - P

donde:
PNE indica la poblacion bajo el concepto de edad no especificada,
PT indica la poblacidn total registrada.

PE,.+s indica la poblacién del grupe de edad x , x+5 incluyendo no

especificados.

3. Se corrigi6 la poblacién por grupos de edad utilizando el método de 1/16, el cual se basa
en el ajuste de la estructura de la poblacién agrupada en quinquenios de edad convencionales,
suponiendo que cada 5 grupos de edades sucesivos estimados se distribuyen adecudndose a un
polinomio de 3% grado y que los efectivos observados por grupo quinquenal de edad contienen un
error ¢, de magnitud constante, el cual incide alternativamente en los valores estudiados.
Finalmente el ajuste por este método es el siguiente;

4
B == PY £ 4P £10P1 1 4pX _ piE ) Ye

u w+l

para »=10-14, 15-19, ..., 75-79.

4. La poblacion total se proyecté al 30 de junio de 1990 v 1995 respectivamente utilizando

la tasa de crecimiento intercensal, que corresponde a la tasa geométrica de crecimiento.

R
?‘=(P199ﬁ< Pweo) -1

Con P = Poblacion total corregida del afic m, param € (1990, 1995)

t = tiempo transcurrido entre las fechas del levantamiento de los censos (f =

5.652054795)
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PO NN = P cos (1)
con:
Promma¥93) = poplacion total a la mitad del afic 30 de junio de 1990 y 1995
respectivamente.
n = Tiempo faltante (sobrante) para el 30 de junio 1990 (1995), a partir de Iz fecha del
levantamiento dei Censo (Conteo). #'7° =0.30136986 y »'** = _0.35068493

Ver Apéndice C, Tabla 1. Poblaciones Corregidas de Hombres y Mujeres para 1990 y 1995,

5. Se construyeron las Tablas de Mortatidad para los afios de 199G y 1995 de México. Para
esto se urilizd el Sistema Logito creado por William Brass, para corregir la mortalidad; en el cual
se utilizan los parametros ez y £ Donde « estd asociado con el nivel de la mortalidad (debe tomar
valores cercanos al cero) v f estd asociado con un patrén de mortalidad (debe tomar valores

cercanos al uno).

¥ix)=a+ 8- Y'S(x)

SISTEMA LOGITO,

) Se toma la serie |, de la tabla y se construye una nueva serie 7,” dada por la relacion:
I, =1L /1, donde [, es el radix de la tabla.

b) Se constriryen fos logitos Txy=%Ln[(-K)/L ]
¢} Los logitos se comparan con un estandar que refleje la mortalidad de la region en
estudio, (se tomo el estdndar como el promedio de la mortalidad de los afios de 1990 y 1995)
L2 = )
Brass observd que exisle una relacién lineal entre ¥(%) v Ffx), por fo que se ajustan los
iogitos de la siguiente manera:

Yx)=a+ B Y
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con  B=(Yu-Y)/(Fy-1)
a=Yy-f- ¥y

donde:

vy ¥ esel promedio de los primeros valores de los logitos observados y

estandar respectivamente.

Yn oy ¥, esel promedio de los segundos valores de los logitos observados y

estandar respectivamente.

Ver Apéndice C, Tabla 2. Tablas de Mortalidad de Hombres y Mujeres para 1990 y 1995,

6) En el estudio de la Fecundidad, se utilizé ¢l Sistema Bilogito para corregir las tasas
»specificas de fecundidad femeninas, en el cual se utilizan los pardmetios 4 y B. Donde 4 estd
1sociado con la edad media de la fecundidad (debe tomar valores cercanos al cero), y B mide la

lesviacién estandar (debe tomar valores cercanos al uno).

Vi) =A+ B -Y(x)

SISTEMA BILOGITO,

Permite corregir las tasas especificas de fecundidad femeninas.

a) Obtener las tasas de fecundidad femeninas 5 /7.
s =(0.4878) - <, para x = 15,20,....45.
b) Obtener ia tasa bruta de reproduceién (R°).

45 N
W

x=[3

¢j Obtener Ja estructura porcentual de las tasas especificas de fecundidad femeninas (s2:).
sge=5"Gf =/ R
58x = (Sf x )

75



d) Obtener las estructuras porcentuales acumulada de las tasa especificas de fecundidad

femeninas (s(G,).

e} Calcular los Bilogitos de Chackiel (57;).

sV = Ln(-LnfGg)

donde:

sV = tn(-Ln(:G7y)

sG°, es la estructura porcentual acumulada de las tasas especificas de fecundidad

femeninas del Estandar, que es el promedio de los dos afios que se estan estudiando 1990 y 1995.

) Como existe una relacion lineal entre los Rilogitos observados v los Bilogitos estindar,

ie dividen los 5%, y los 57, en dos grupos de fres elementos cada uno para calcular los puntos de

arecta,
L -
VP = FistsVotba /3

I/zo

i

FatsVss +5V40 i3
Vi = Wt Vot a3

5 _
Vy = sVt stV /3

yvdonde P=A+B- 1

g) Célculo de ios parametros 4 v B.

= -ne s -7

hj Calculo de los Bilogitos ajustados.

A=V =BV
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Los valores de @ y A se calculan wiiiizando el Sisterna Logito anteriormente expiicado, y Ia
esperanza de vida al nacimiento ¢ se espera que aumente (por el avance de la ciencia entre otros
factores), esta debe crecer logisticamente y por consiguiente « debe decrecer logisticamente. La
funcion logistica que se utilizé para ambos pardmetros tiene la signiente forma:

L) = Pyax | 1 +67°%
donde P, es el valor hipotético (maximo o minimo fijado, la cota) esperado y los parametros a 'y
b se tienen que estimar. Se eligi¢ esta forma de la funcién porque es la que mejor aproximo los

datos,

Por su parte fFse estima de forma lineal.

FECUNDIDAD.

Anélogamente para proyectar la fecundidad, se estiman los parametros 4, By R’.

Los valores de 4 y B, se calculan mediante el Sistema del Bilogite de Chackiel, explicade
anteriormente, por otro lado la Tasa Bruta de Reproduccion (R”), se espera y se obliga mediante
politicas de control de fecundidad a que disminuyan; esta decrece de forma logistica al igual que

la 4, mientras que la B se estima de forma lineal,
La logistica empleada para la proyeccién del parametro Tasa Bruta de Reproduccion (R*) fue:
L) =P/ e *
donde P, es la cota fijada mediante la politica a seguir, los pardmetros a y & fueron estimados.
Mientras que para el parimeiro 4 la logistica empleada fue:  L(#) = Ppge / 1 + ¢ 7
donde P es la cota fijada, de acuerdo a las hipétesis de fecundidad, los parametros a y b fueron

estimados, a partir de dicha funcidn.

Ver Apéndice C, Tabla 4. Proyecciones de los Pardmertros para iviortaiidad y Fecundidad.
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i) Célculo de las estructuras porcentuales acumuladas ajustadas.
- "y
5O = exp —exp[sV,)

j) Célculo de la estructura porcentual desacumulada ajustada.

Sg;=5Gx+5—SGx

k) Obtener las tasas especificas de fecundidad femeninas ajustadas
=g, (R5)

Ver Apéndice C, Tabla 3. Medidas Resumen de ta Fecundidad para 1990 y 1995,

7) Proyeccion de la Poblacién Total.
Para estimar la poblacién por sexo y grupos quinquenales de edad es necesario trabajar con las
cohortes que integran cada grupo de edad v con los efectos que tienen en esas cohortes los

fenémenos demograficos.

Como se mencioné anteriormente, se considera que la poblacidn de México es cerrada ante el

factor demogrifico de la migracion.

Entonces para proyectar la poblacion total se utiliza et método de proyeceidn por componentes, es

decir, se proyecta el pardmetro de mortalidad y de fecundidad por separado.

MORTALIDAD.

. - . A 0
Para proyectar Ia mortalidad, se estiman los parametros @, 5 ¥ € .
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ProvEccion ToTAL,
Una vez obtenidas las proyecciones de los pardmetros y con la poblacién agrupada en grupos
quinquenales de edad, se realizan estimaciones quinquenales de la poblacién de scuerdo a las
relaciones de sobrevivencia, de la forma siguiente:
+5 i LiHS —
s Bl = Pl ST v x=03,..,80.

x

donde:

,PI1Y Representa ia poblacion del grupo x+5, x+10 en el afio #+1.

x5

s P/ Representa la poblacion del grupo x, x+5 en el afio 1.

.55 Representa la probabilidad de que una persona del grupo de edad x, x+5
sobreviva a la edad x+5, x+ 10 v esta dada por ia formula:
5 S;’“s =L +5L1:5 . s['!x"'sl';+5
para poder calcular las tasas de sobrevivencia sS,, se necesitan conocer los valores de ia serie <L, ,
estos valores se encuentran en la tabla de mortalidad, los cuales se proyectaron para poder

construir fas tablas de los afios considerados para la proyeccién.

Estos calculos permiten estitmar los efectivos por grupo de edad v sexo de las cohortes ya
existentes al momento de comenzar la proyeccion, pero fakia estimar la poblacion de las cohortes
que nacerdn dentro dei perfodo de la proyeccion {poblacidn de 0 a 4 afios). Para esto se necesita
estimar los nacimientos ocurridos en cada periodo de la proyeccién ( s&, para t = 1995-2000,
2000-2003, 2005-2010).

Ver Apéndice C, Tabla 5. Probabilidades de Sobrevivencia para Hombres v Mujeres.

“;":{ﬁ E::*"T" !_'\‘ ¥ ) : .
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Para los nacimientos se proyecian separadamente ios hijos nacidos vives de las mujeres de

distintos grupos de edad, de acuerdo a [a siguiente relacién, basada en la matriz de Leslie:

R DR R
vV ox=l 0,15,...,45.

15
oS !
4 ‘5'25‘5:

=10

Donde 5* * es Ia relacién de sobrevivencia al nacimiento, con o cual P;”} representa la poblacion

sobreviviente del grupo 0-4 en el afio #+5.
p*i=sl15

Como la proyeccidn se realiza por sexo, se deben estimar los nacimientos femeninos y masculinos
sor separado; para lograr esto, en la relacion de la matriz de Leslie se deben considerar las tasas

sspecificas de fecundidad femeninas para obtener los nacimientos femeninos.

r+5 ]

}’0'_4 I 0 0 bl’{)—ld f5-19 o 15-49 0 T 0 0-4

B suE 0 P

B 0 o 0 Pl

0 0
: o 0 0 AENE
0 - 0
o - 0

2086 0 S“+S Y Paaa
[ BPis | | O 0 Sgroof AL

“omo resultado de la proyeccion demografica se obtuvo una diferencia con respecto a aquella

lesarroliada por la CONAPO y los resultados del Censo del afio 2000. estas diferencias en gran

nedida se deben a que en ef presente trabajo se considers a una peblacidn cerrada, por las razones

\nteriormente expuestas, por tal motivo esa diferencia representa la migracion més el error.
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Dichas diferencias concuerdan aproximadamente con los valores estimados de la migracion,
siendo una emigracidn principalmente de hombres la que se observa para el afio 2000,
posteriormente para los afios 2005 y 2010 las tasas de migracion, las cuales siguen representando

una emigracidn, se emparejan significativamente.

A continuacion se presenta dicho esquema comparativo con respecto a las proyecciones realizadas
por la CONAPQ, salvo el afio 2000, donde el comparativo es realizado con respecto al Censo del
afio 2000.

2000 2005 2010
Hombres | 0.03632 0.01415 0.02729
Mujeres | 0.00850 0.02042 0.03699

Como resultado de Ja proyeccién desarrollada por medio del método de componentes, se presentan

las tablas de Ia poblacién proyectada por sexo.

CUADRO 5.1
PROYECCION DE LA POBLACION POR EL METODO DE COMPOMNENTES

Hombres Wujeres

Edad Pob. 2000 Pob. 2005 Poh. 2010 Pob. 2000 Pob. 2005 Pob. 2010
Total 49,139,178| 53,424,964] 57,135,796] 50,435,795] 54,772.704| 58,502,189

04 5,780,676 5,532,635 5,097,967 5,558,342 5,319,841 4,801,891

5-9 5,375,659 5,738,134 5,495,701 5,223,327 5,633,437 5,288,752
10-14 5,471,878 5,361,872 5724619 5,318,151 5,215,286 5,525,774
15-19 5,346,582 5,459,084 5,350,313 5,243,341 5,310,710 5,208,688
20-24 5,006,214 5,327,745 5,441,275 5,113,332 5,232,310 5,300,558
25-29 4,422 250 4,930,158 5,301,965 4,728,019 5,087,497 5,217,499
30-34 3,669,101 4,391,137 4,947,399 3,897,128 4,706,302 5,077,915
35-39 3,116,768 3,634,843 4,352,555 3,395,013 3,975,071 4,682,185
40-44 2,694,510 3,077,912 3,591,891 2,903,199 3,370,062 3,047,688
45-49 2,162,902 2,548,823 3,028,047 2,288,279 2.874221 3,338,204
50-54 1,703,321 2,110,809 2,687,311 1,794,062 2,255,805 2,835,136
55-59 1,342,856 1,640,237 2,034,631 1,427,897 1,754,688 2,207,715
60-64 1,038,732 1,263,708 1,544,902 1,129,749 1,377,351 1,683,408
65-69 806.132 937 483 1,140,582 G16,967 1,061,845 1,293,914
70-74 575,112 668,340 775,205 581,496 813,994 939,567
75-79 350,509 388,823 459,088 426,712 528,281 623,871
§0-84 155,029 167,720 186,717 198,923 237,244 285,261
8By + 120,835 85,523 75,827 92 857 108,980 124,164

Fuente: Cilculos Propios, utilizando la metodologia de Proyeccién por ¢l Método de Componentes.
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5.2 PROYECCION DE DEFUNCIONES POR CAUSA DE SiDA

Realizar una proveccion de las defunciones a causa de SIDA, significa que se puede prever la
dindmica que seguird la epidemia del SIDA, con esto se puedan tomar algunas politicas de accion
sara anticiparse a la epidernia de manera efectiva. Para lograr esto. se deben suponer algunas
nipétesis sobre la dindmica epidemiolégica que seguira la epidemia del SIDA durante el
ranscurso de las estimaciones que se realicen y sobre algunos caracteristicas presentes de la
sitfermedad que no se conocen, que no hay informacién suficiente o que no hay manera de
zonocerias.

Para el caleulo de las proyecciones de las defunciones por causa de SIDA, se empled un Software
Hamado Epimodel, el cual fire proporcionado por ¢l CONASIDA.

A continuacién se expone las bases, parimetres e hipétesis de diche software.
EPIMODEL

{. MODELO DE CASOS DE SIDA EN ADULTOS

Dbjetivo

Zpimodel es un modelo simple desarrotlado para la estiriacidn de la ocurrencia pasada y presente
le los casos de SIDA en adultos; asi como para la proyeccién de éstos, en un periodo alrededor a
sinco afios. Este modelo se basa en estimaciones epidemiolégicas sobre el comportamiento de la

»pidemia, y la progresion observada de VIH a SIDA y de SIDA a la muerte.

Supuesto del modelo
El supuesto basico usado en el modelo es que la inmensa mayoria (cerca del 90%) de los adultos
nfectados por VIH van a desarroilar SIDA en un periodo de 20 afios, v que las tasas anuales de

rogresion de la infeccion de VIH a SIDA en adultos, son similares para toda la poblacion.

;Qué estimaciones requiere?

3 ) Afio de diseminacidn de la infeccidn por

r VIH
~0s datos disponibles nos indican que la diseminacién de VIH no puede haber comenzado hasta

inales de los 1970%s o principios de los 1980°s, Para el Epimodel la diseminacion del VIH se
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establece cuando cerca del 1% o mas de los subgrupos de 1a poblacién con alto riesge de VIH se
han infectado.

En ausencia de datos, 1980 + 2 afios puede ser usado como ef afio mas probable del comienzo de
la diseminacién de la infeccion por VIH en América del Norte, Africa Subsahariana y Europa
Occidental. Para los paises del Sur y Suroriente de Asia, el comienzo de la diseminacion del VII

no fue documentado hasta 1988.

b) Prevalencia de VIH
El punto de prevalencia de VIH puede ser estimado a través de datos seroldgicos de VIH, tales

como “las encuestas serologicas de hogar “ en USA, y bases de datos computarizadas.

Como se han hecho estimaciones globales v regionales de prevalencia de VIH para paises
industrializados, las estimaciones de VIH desarmmolladas por expertos y/o Programas Nacionales de
SIDA; pueden ser usadas. Para Africa, Asia y paises del pacifico, se recomienda utilizar bases de

datos o datos serolégicos de VIH publicados o no publicados.

¢) El afto de prevalencia de VIH

La egpecificacitn que se requiere en los puntos: 2) y ¢) define la edad de la epidemia.

d) Progresitn de la Epidemia

Para la epidemia del VIH o la curva de incidencia se usan datos epidemioldgicos se puede sugerir,
seneralmente, que la incidencia de VIH se incremente o disminuye.

Para ilustrar el uso de Epimodel, el afio de referencia inicialmente tiene lugar en el punto en que la

curva de infeccién coincide con el afio pico de la incidencia.

€} Supuesto fundamental

El supuesto fundamental del Epimodel en la modelacién de la curva de la epidemia de VIH
(incidencia) es que dentro de un grupo de poblacion, las infecciones acumuladas de VIH siguen
una curva, la cual tiene caracteristicas de una fuente de epidemia simple con transmision persona a
persona. Un supuesto a futuro, es que la distribucidén de la infeccion por VIH, 2 través del tiempo,

en algunas poblaciones, podria sesgarse con un long rigth tail (acemulacién en la cola derecha).
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f) Cohortes anuaies de infectados por VIH
St consideramos para la distribucion de infecciones de VIH en afios anteriores, una estimacion del
punto de prevaiencia podria subestimar el total de infecciones ocurridas (incidencia acumulada),
ya que la personas quienes han desarrollade SIDA v/o los que murieron pudieron ser omitidos en
la estimacion reciente del punto de prevalencia.
La estimacion de prevalencia, puede ser ajustada usando tasas anuales de progresién para VIH y
SIDA (para alcanzar una estimacion de la incidencia acumulada desde el tiempo de inicio de Iz
diserminacion hasta el afio estimado de prevalencia).
La incidencia acumulada esta dividida entre cohortes anuales de personas infectadas usando una
curva Gamma.
De las numerosas curvas que podrian satisfacer este supuesto, Epimodel usa una funcion Gamma
simple ~ Gamma (p, A.):
27077 expl- i)
1=
(-1

donde A=1 =

a2
(-1
Para describir la incidencia en un tiempo “7°. El parametro “p” se intetpreta como la ocurrencia
del p-ésimo evento, en este caso define steepness (pendiente) de la curva de [a epidemia por VIH.
El valor de p=5 es usado para esta distribucion Gamma de infecciones por VIH, que proviene de
un buen ajuste empirico de las curvas de casos de SIDA reportadas en paises con sistemas de

reportes de casos confiables. Epimodel proporciona curvas Gamma desde p=3 hasta p=20

Parametros:

1. Estimacién del afio en que comienza la transmision de VIH

2. Estimacidn reciente de la prevalencia de infeccion por VIH en adultos
- Afio de referencia

- Namero de adultos infectados por VIH
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Ii. MODELO PEDIATRICO

Epimodel incorpora un modelo pedidtrico, el cual permite la estimacién y la proyeccion del

ntimero de infantes infectados con VIH y de los huérfanos nacidos de madres infectadas con VIH.

Supuestos del modelo

El modelo toma cohortes anuales de adultos infectados por VIH y utiliza la distribucion por edad
de la infeccidn para conformar cohortes de edad especificas de mujeres infectadas. Anualmente,
aplica un porcentaje de progresion a SIDA a cada una de estas cohortes, utilizando la progresién
usual. El modelo toma los casos nuevos de SIDA vy la progresion desde e! comienzo del cicle
reproductivo. Para cada aflo, entre el comienzo del periodo reproductivo (alrededor de los 15 afios)
y el afio de progresion a SIDA, el modelo aplica una tasa especifica de fecundidad. Cualquier nifio
nacido después de que la cohorte fue infectada con VIH es considerado huérfano

automaticamente,

El modelo aplica un tasa de transmision, que depende de ia duracion de la infeccidn por VIH en la
madre, con el fin de determinar cudndo el nifio es nacido VIH positivo (VIH+) o VIH negativo

(VIH-). Los VIH- serdn huérfanos y los VIH+ progresaran hacia el SIDA y de éste a la muerte.

El modelo divide el periodo desde la infeccion por VIH hasta el diagndstico de SIDA, en 10 partes
iguales y asigna una tasa de transmision a cada una de esas partes. En este sentido, se asume que la
transmision es muy baja en los primeros etapas de la infeccidn vy muy alta justo antes de la
aparicion del SIDA.

Parametros.
1} Una distribucion por edad de infecciones de VIH
2) Las tasas de fertilidad especificas por edad
3) La tasa de transmisién del VIH madre-hijo
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iii. MODULO DE COSTOS

Tanto el modelo de casos de SIDA en adultos como el pediatrico, incorporan un modulo de costos,

que calcula los costos directos basados en las proyecciones de cada modelo, Basicamente, los

costos pueden ser asignados a cualquier variable, a través de la ventana de costos directos, los

zuales estin asociados a la incidencia del SIDA (tales como, los costos de diagnostico) o a la

prevalencia del SIDA (tales como, los costos anuales de tratamiento y hospitalizacién). Los cosios

puede ser divididos, por ejemplo, en cosios de medicamentos, de consejeria v de diagnostico.

Cada costo por tratamiento esta definido por tres variables:

1} El porcentaje de gente que recibe el tratamiento,
2) El costo unitario del tratamiento (en cualquier moneda),

3) El niimero promedio de unidades recibidas por cada persona que recibe ese tratamiento.

[V. ERRORES Y LIMITACIONES DE EPIMODEL

Errores de Epimodel

La més grande fuente de error potencial del Epimodel estd en el supuesto y los datos usados,

los cuales requieren ser revisados constantemente.

El mayor emror podria ocurrir en la estimacion del punto de prevalencia de VIH. Los datos
usados para el andlisis y la extrapolacion, fueron resultado de estimaciones nacionales de
seroprevalencia de VIH en USA, cuyo rango menor fue de medio millon a 1.5 millones.
Estimaciones recientes de seroprevalencia en paises desarrollados, muestran un error hasta
+50% dependiendo de la encuesta seroldgica. En muchos paises de Africa, las encuestas
serologicas disponibles pueden proporcionar estimaciones recientes del punto de prevalencia,

con buen grado de precision.
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Otra gran fuente de erro
de progresion anuales de infeccién por VIH a caso de SIDA. Las tasas utilizadas por este

modelo se obtienen de estudios de ¢cohorte en varones homosexuales y con hemofilia. El grado



de error que podria resultar de su uso se desconoce. 81 [a tasa de progresidn en paises
desarrollados es significativamente rdpida (por ejemplo, un promedio de 6 a 10 afios), la
estimacion del modelo para el presente podria ser mas lenta; o bien, si la progresion de tasas es
larga, la estimacion del modelo para el presente podria ser corta. Sin embargo, es posible
diferir significativamente con la progresion de las enfermedades clinicas en muchos pacientes
en USA, debido 2l uso prolongado del AZT>?; por ello, las tasas usadas en este modelo deben
ser ajustadas. En este sentido, Epimodel permite cambiar facilmente las tasas de progresion de

infeccion de VIH a caso de SIDA v de caso de SIDA a muerte.

Limitaciones de Epimodel

e No ofrece mas datos acerca de las caracteristicas epidemiolégicas de la pandemia.

s No puede ser usado como predictor de infecciones futuras de VIH, ni de cambios sociales y de

conducta en la poblacidn.

MODIFICACIONES EN LOS PARAMETROS DE EPIMODEL

Finalmente para poder obtener las proyecciones, se madificaron algunos datos utilizados como
predeterminados por el software; ya que la fiscnomia de la epidemia es diferente en cada pais,
pues su desarrolle depende de varios factores, entre los cuales destacan el crecimiento poblacional,
la progresién de las tasas de VIH a SIDA, el uso de medicamentos antirretrovirales para tratar a
los seropositivos, el comportamiento social (el ntmero de parejas, ¢l uso del condédn, etc.) por

mencionar algunos factores.

Entonces los parametros que se modificaron fueron:
. Afio de inicio de la epidemia, aunque ef primer caso se registré en 1983 se considera a
1986, pues aproximadamente a partir de este afio se empieza a extender entre la poblacién

la epidemia.

*! Medicamento antirretrovirzl, Ver Glosario.
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° Prevaiencia dei ViH. esta informacion se obtuve de un estudio realizado en CONASIDA  a
partir de encuestas serol(')gicas‘:’ 2 estiméndose 17,481 casos de VIH para 1996 y 18,704
casos de VIH para finales del afio 2000 en el pais.

. Tasas anuales de progresion de VIH a SIDA, considerando que el acceso a los
medicamentos es mas dificil en México que en paises desarrollados. se procedié a ajustar
estas tasas de manera que fueran ligeramente superiores.

. El valor de p “steepness”, debido a que la confiabilidad que se tiene respecto a los casos de
SIDA no es dei confiabie, se eligid unap =11.

. Tasas especificas de fecundidad, se calcularon las tasas especificas de fecundidad a partir
de las Estadisticas Vitales de México.

- Costo de tratamiento” >,

Los resultados proporcionados por EPIMODEL para la proyeccidn de las defunciones a causa de
SIDA, se presentan agrupados en adultos y en nifios (pedidtricos), es decir que no se presentan
desagregadamente per grupos quinquenales, por lo cual, para poder obtener las defunciones por
grupos quinquenales se utilizd la tendencia observada en las defunciones de afios anteriores,
utilizando como herramienta los splines cibicos o de tercer grado’*, con fa ayuda de MATLAB;
obteniéndose finalmente la informacién necesaria para presentar la relacién entre la poblacion

proyectada y las definciones proyectadas; las tasas especificas de mortalidad por SIDA.

*2 vid, Saavedra Jorge A. ef al. Costos y Gastos de atencién médica del SIDA en México y del Registro Nacional de
Casos. México. 1998.

* ibid Saavedra Jorge A, et. al.

** Puncién formada por secciones de polinomios cibicos, con segunda derivada continua, los cuales se unen con la
mayor suavidad posible de tal manera que modeian con suavidad un conjunto de datos la tendencia de un conjunto de
datos.

vid. Barrera Sanchez, Pablo et al El ABC de ios Splines. Sociedad Matmatica Mexicana. Méxica, 1994.
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A continuacion se presentan las proyecciones de defunciones de SIDA por grupoes de edad;

Cuadro §.2
Proyeccién de defunciones de SIDA por edades quinquenaies

1999 2000 2001
Total Hombres Mujeres | Total Hombres Mujeres | Total Hombres Mujeres
Total 3,109 2,650 459] 2,863 2,440 4231 2635 2,246 389
0-4 34 17 16 31 16 15 29 15 14
5-9 5 4 2 5 2 2 5 3 2
10-14 7 5 2 7 5 2 & 5 2
15-19 48 33 15 45 30 14 41 28 13
2(-24 305 237 €8 281 218 B2 259 201 57
25-29 541 471 70 498 434 64 458 399 58
30-34 658 558 98 606 514 92 557 473 84
35-39 535 473 62 493 436 57 454 401 53
40-44 376 328 49 347 302 45 318 278 41
45-49 270 237 33 249 218 31 229 201 28
5054 148 132 i6 136 121 15 125 112 14
55-39 120 101 19 110 a3 17 101 85 18
60+ 61 54 7 56 50 7 52 48 8
2002 2003 2004
Total Hombres Mujeres | Total Hombres Mugeres | Total Hombres Mujeres
Total 2 423 2,065 358 2,228 1,889 329 2,048 1,746 302
0-4 26 4 13 24 12 i2 22 11 11
5.9 4 3 1 4 3 1 4 2 1
10-14 3] 4 1 5 4 1 5 4 1
15-19 38 26 12 35 24 11 32 22 10
20-24 238 185 53 218 170 49 201 1586 435
25-29 421 367 54 387 338 50 356 310 46
30-34 513 435 77 471 400 71 433 368 (519
35-39 417 368 49 384 339 45 353 312 41
40-44 283 255 38 270 235 35 248 216 32
45-49 211 185 26 194 170 24 178 156 22
50-54 s 193 13 106 24 12 g7 87 11
55-59 a3 78 15 86 72 14 79 66 13
60+ 48 42 8 44 39 5 40 36 5
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2005 2006 2007
Total Hombres Mujeres | Total Hombres Mujeres | Total Hombres Mujeres
Total 1882 1,604 278 1730 1,474 255] 1,589 1,356 235
0-4 20 11 10 19 10 9 17 e 8
5-9 3 2 1 3 2 1 3 2 1
10-14 4 3 1 4 3 4 3 1
15-19 29 20 g 27 18 9 25 17 8
20-24 185 143 a4 170 132 38 156 124 35
2529 327 285 42 30t 262 39 276 241 36
30-34 398 338 60 386 Kyi| 55 336 285 51
35-39 324 286 38 298 263 35 274 242 32
40-44 228 188 30 209 182 27 182 167 25
45-49 164 143 20 150 132 18 138 121 17
50-54 a0 80 10 82 73 g 75 &7 8
55-39 72 61 11 67 56 " 81 51 10
60+ 37 33 4 34 30 4 31 28 4
2008 2009 2010
Total Hombres Mujeres | Total Hombres Mujeres | Total Hombres Mujeres
Total 1,460 1,245 218 1,342 1,144 198] 1,233 1,051 182
04 16 8 g 15 8 7 13 7 5
59 3 2 1 2 2 1 2 1 1
10-14 3 3 1 3 2 1 3 2 1
13-19 23 15 7 21 14 7 19 13 &
20-24 143 11 32 132 102 29 121 94 27
25-29 254 221 33 233 203 30 214 187 28]
30-34 309 262 47 284 241 43 261 221 39
35-39 251 222 29 231 204 27 212 188 25
40-44 177 154 23 162 141 21 149 130 19
45-49 127 111 16 117 102 14 i07 94 13
50-54 70 62 8 84 57 7 53 52 6
55-59 56 47 9 52 43 47 40 8!
60+ 29 25 3 26 23 3 24 21 3

Fuente: Ciloulos Propios, utilizando la metodologfa anteriormente descrita.



Se presentan las pirdmides de defunciones por gropes de edades para los aftos 2000,

Gréfica 12, Piramide de defunciones por grupos de edades en México a causa de
SIDA proyectadas para 2000

2005 y 2010.
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Fuente: Célculos Propios utilizando Proyeceion de Definciones por SIDA,
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5.3 TASAS ESPECIFiCAS DE MORTALIDAD POR SIDA

Las tasas de mortalidad se interpretan como el nimero de personas que mueren por cada
determinado néimero de personas vivas de la poblacidn. Dicho nimero es variable, siendo por o
general una cifra que permita entender de manera clara la cantidad de personas que mueren en una
poblacion dada.

Las tasas especificas de mortalidad se refieren al mismo concepto, sin embargo hacen mencion al

nimero de defunciones regisiradas por cada grupo de edad.

donde .m, es la tasa especifica de mortalidad del grupo de edad (x,x+#)
D son las defunciones del grupo de edad (x,x+n)
25 €8 la poblacion del grupo de edad (x,x+x)
¥ es una constante que indica el mimero de defunciones por cada k personas de la

poblacion

En este caso interesa conocer la relacion de defunciones a causa de SIDA con respecto a la
poblacién mexicana, para ello es necesario conocer el nimero de defunciones a causa de SIDA

por grupo de edad, asi como el nimero de personas vivas por cada grupo de edad.

Una vez obtenidos los resultados de {a proyeccion demografica de la poblacién de México v las
defunciones esperadas por causa de SIDA, se pueden calcular las tasas especificas de mortalidad
por causa de SIDA.

Y asi de esta manera, se conoce el efecto de la mortalidad que tiene la enfermedad del SIDA en la
poblacion mexicana, sabiendo cuantas personas moriran por SIDA en los proximos afios por cada
& personas, en este ¢aso se utilizd £ = 1,000,000 de personas vivas.

El hecho de conocer las tasas especificas de mortalidad por SIDA strve como indicador para tener
una referencia de que tan importante es esta causa de muerte con respecto a la mortalidad global

del pais.



A continuacidn se presenta el cuadro de las tasas especificas de mortalidad por SIDA

Cuadro 5.3
Tasas Especificas de Mortalidad por SIDA segin sexo, por un millén
de habitantes, 2000-2010

Hombres Mujeres
2000 2005 2010 2000 2005 2014
Total 49.7 30.0 18.4 84 5.1 3.1
0.4 28 18 1.4 2.7 1.9 1.3
5-9 06 0.4 0.3 0.3 0.2 0.1
10-14 0% 0.6 0.4 0.3 02 0.1
15-19 5.7 37 24 2.7 18 1.2
20-24 43.6 28.5 173 2.2 7.8 51
25-29 98.1 57.3 352 13.8 83 53
30-34 140.1 77.0 447 229 12.8 7.8
35-39 139.8 788 431 16.8 95 5.3
40-44 111.9 64.4 38.2 15.5 88 4.9
45.49 100.9 54.2 31.0 13.5 7.0 4.0
50-54 71.2 378 20.2 83 44 2.3
55-59 68.0 372 196 12.2 6.5 34
60+ 16.3 93 5.1 1.8 1.1 0.6

Fuente: Céiculos Propics utilizando Proyeccién de la Poblacidn y Proyeccién de Defunciones por SIDA,

Se hace notar que las tasas correspondientes a los totales son en realidad las tasas de mortalidad
por SIDA, ya que:

m=DiP-k=3% D,/ P k=3 m -k

En las tasas especificas de mortalidad por SIDA se ve claramente el gran diferencial existente
entre hombres y mujeres, sin embargo & observa que para el afio 2010 dicha brecha se angosta

considerablemente, siendo esto consistente con otros andlisis hechos previamente.

También se observa que las personas que sufren mds estragos por la epidemia de SIDA son
aquellas que pertenecen a los grupos de edad de 30 a 39 afios de edad tanto para hombres come
para mujeres, lo anterior significa que {a mayoria de las personas que mueran por SIDA habrén

sido contagiadas con el virus def VIH entre las edades de 20 a 29 afios de edad.

Es importante sefialar que las tasas especificas de mortalidad por SIDA son mondtenamente
decrecientes, disminuyendo casi de manera lineal, lo cual augura un porvenir alentador para

México en la lucha contra el SIDA.
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5.4 RELACION ENTRE VARIARLES DEL SIDA

En esta seccion se pretende encontrar entre las variables algunas relaciones que puedan exisiir en
el comportamiento de las defunciones. Es decir, de manera estadistica, apoyandose en las
estadisticas de las definciones se quieren encontrar ciertas dependencias o independencias entre

las variables que determinan la dindmica de las defunciones a causa de SIDA en México entre los
periodos de 1988 a 1998.

Lo anterior es muy (ti] ya que al encontrar dichas relaciones (dependencias), se puede decir cn el
sentido estadistico, que manipulando cierta variable determinante, ayudaria a controlar otra

variable, que de manera directa serfa incontrolable.

Antes de realizar las pruebas de hipdtesis de independencia y sus correspondientes analisis, se

presentan las graficas de las Defunciones a causa de SIDA en México para el periodo en estudio.

Grafica 15. Defunciones totales de SIDA en México por sexo |
1988-1998

1988 1988 1990 1991 1992 1983 1994 1805 1996

Fuente: Apéndice A. Tabla 4
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Las pruebas de hipétesis de independencia, los valores de los coeficientes de las medidas
estadisticas y sus respectivos analisis se realizaron con el paquete SPSS, teniéndose las bases de
datos de las defunciones a causa de SIDA, proporcionadas por la Secretaria de Salud y Asistencia
del periodo anteriormente sefialado. Las bases de datos contienen las siguientes variables.

* Lugar de Residencia Habitual

s Tama#io de la Localidad

*  Lugar donde ocurrié la Defuncion

s Sexo

o FEdad

e Ocupacion

*  Escolaridad

e Estado Civil

e Recepcidn de Asistencia Médica

s Sitio donde ocurrié la Defuncicn

*  Certificacidn de la Defuncion

s Nacionalidad

o Derechohabiente

A partir de estas variables se realizaron pruebas de hipdtesis para independencia, v se hizo el cruce

de algunas variables para encontrar las relaciones entre ellas.

Se enuncia una lista de los tabulados con las variables que se cruzaron.
© Tabulado 1. Lugar de Residencia Habirual vs. Lugar donde ocurrié la Defuncién
= Tabulado 2. Sexo vs. Edad
¢ Tabulado 3. Sexo vs. Ocupacicn
e Tabulado 4. Sexo vs. Escolaridad
s ‘Tabulado 5. Sexo vs. Estado Civil
e Tabulado 6. Tamafio de la Localidad vs. Sexo



A continuacion se presenta un resumen de las medidas estadisticas obtenidas para la

interpretacicn

de las tablas, en los casos en donde tales medidas se encuentren con letra negrita, significa que la

hipétesis de independencia no se rechaza (al 95% de confianza).

Cuadro 5.4

Medidas Estadisticas para los afios 1988-1998

T— Medidas estadisticas
1988 X* é V de Cramer Coef. de

contingencia

Valor T Sig. | Valor | Sig. Valor Sig. Valor | Sig.
Tabujado 1. 10791.1 | 0.000 | 4378 | 0.000 | 0.827 | 0.000 | 0975 | 0.000
Tabulado 2. 50.845 | 0.052 | 0301 | 0.052 | 0212 | 0.052 | (.288 | 0.052
Tabulado 3. 9.151 | 0.690 | 0.127 ! 0.690 | 0.090¢ | 0.690 | 0.126 | 0.690
Tabulado 4. 64.774 | 0.006 | 0339 | 0.000 ; 0240 ; 0.000 | 0.321 | 0.000
: Tabulado 5. 95207 | 0000 § G411 % 0000 1 029t | 0000 1 0380 § 0.000
Tabulado 6. l 22.085 | 0943 | 0.198 | 0943 | 0.140 | 0.943 | 0.194 | 0.943

En 1988, las pruebas de hipdtesis de independencia para el cruce de las variables Sexe vs. Edad, y

Sexo vs. Ocupacion, no se rechazaron al 95% de confianza, es decir gne la variable Sexo no tiene

influencia sobre las variables Edad v Gcupacidn, no asi para los demds tabulados donde se ve una

correlacion de dependencia muy fuerte.
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Medidas estadisticas

1989 Iy N & V de Cramer Coef. de

contingencia

Valor Sig. Valor | Sig. Valor Sig. Valor | Sig.

Tabulado 1. 2492411 0.000 | 4.769 | 0000 | 0.843 0.000 | 0.979 | 0.000
Tabulado 2. 169.213 | 0.000 | 0393 0.000 | 0.278 0.000 | 0.366 | 0.000
Tabulado 3. 342,194 7 0.000 | 0.559 | 0000 | 0.395 0.000 | 0488 | 0.000
Tabulado 4. 68.548 | 0.000 | 0.250 | 0.00C | £.177 | 0.000 1 0.243 | 6.000
Tabutado 3. 213511 0.000 | 0441 | 0000 | 0312 | 0.000 | 0.404 | 0.000
Tabulade 6. 44.154 | 0.114 | 0201 | 0.314 | 0.142 0.114 | 0.197 | 0.114

En 1989, la prueba de hipdtesis de independencia para el cruce de las variables TamaRo de la
Localidad vs. Sexo, no se rechaza al 95% de confianza, es decir, no existe una relacion
estadisticamente significativa entre la variable Tamafio de la Localidad y la variable Sexo; sin
embargo, no sucede asi para los demas tabulados donde se ve una correlacién de dependencia

estadisticamente muy significativa, ya que presentan una significancia de 0.

f Medidas estadisticas
199¢ 3 $ V de Cramer Coef. de

contingencia

Valor Sig. Valor Sig. Valor Sig. Valor | Sig.

Tabulado 1. 3338261 0.000 {4714 | 0000 | 03833 | Q000 | 0978 ! 0.000
Tabulado 2. 273978 | 0.000 | 0.427 | 0.000 | 0302 | 0.000 | 0393 { 0.000
Tabulado 3. 484.035 | 0.000 | 0568 ; 0.600 | 0401 0.000 § 0.494 | 0,000

Tabulado 4. 66.106 : 0.000 } 0210 | 0.000 0.148 0.000 | 0.205 | 0.000
Tabulado 5. 264422 | 0.000 | 0420 | 0.000 0.297 0.000 | 0.387 | 0.000
Tabulado 6. 61.232 1 0.003 | 0202 | 0.003 0.143 | 0.003 | 0.198 O.GOS’J

Los resultados de las pruebas de hipdtesis de independencia para 1998 indican que para todas las

E:

asociaciones se rechaza significativamente al 95% de confianza la independencia, por lo cual se

puede decir que existe una relacién estrecha entre todas las variables estudiadas.
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| Medidas estadisticas

| 1991 X? & V de Cramer Coef. de
contingencia
Valor Sig. Valor Sig. Valor Sig. Valor | Sig.
Tabulado 1. 53662.8¢ 0.000 | 5.158 | 0.000 0.898 0.000 1 0.982 | 0.000
Tabutado 2. 50.433 | 0.000 i 0.158 | 0.000 0.158 0.000 | 0.156 | 0.000
Tabulado 3. 77753361 0.000 | 0.621 | 0.0060 0.621 0.000 {1 0.527 | 0.000
Tabulado 4. 136.775 | 0.000 B260 0.000 0.260 0.000 | 0.25Z | 0.0060
Tabulado 3. 369.176 | 0.000 | 0.428 | 0.000 0.428 0.000 | 0.393 | 0.000
I_Tabul:/;!do 6. 68.135 ¢ 0000 | 0.184 | G.000 0.184 0.000 | 0.181 B.OGOj

Al igual que el afio anterfor, en 1991 se observa una dependencia estadisticamente significativa

ente las variables estudiadas, se rechazd {a hipétesis de independencia.

Medidas estadisticas

1992 X ¢ V de Cramer Coef. de

contingencia

Valor | Sig. | valor | Sig. Valor Sig. | Valor | Sig

Tabulado 1. 630224 0000 | 4967 | 0.000 | 0.378 | 0.000 | 0.980 | 0.000
Tabulado 2. 62.778 | 0.007 | 0.157 | 0.007 : 0.11t | 0007 | 0.155 | 0.007
Tabulado 3. 831050 | 0.000 | 0.570 | 0.000 | 0.403 { 0.000 | 0.495 | 0.000
Tabulado 4. 1712471 0.000 | 0259 | 0.000 : 0.183 | 0.000 | 0.251 | 0.000
Tabulado 5. 445850 0.000 | 0.418 | 0.000 | 0295 | 0.600 | 0.386 | 0.0060
Tabulado 6. 67.757 | 0.001 | 0.163 | 0.001 0.115 0.001 | 0.161 | 0.001

También en 1992 se verifica una dependencia ente todas las variables estudiadas, es decir que

existe una relacion estrecha entre las variables (una depende de la otra),
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!—th Medidas estadisticas o
1993 X & V de Cramer Coef. de

contingencia
Valor Sig. Valor | Sig. Valor Sig. Valor | Sig.
Tabulado 1. 85698.5| 0.000 | 5205 ; 0000 { 0920 | (.000 ; 0.982 | 0.000
Tabulado 2. 132326 0.000 | 0.205 1 0000 | 0.145 | 6000 | 0.200 | 0.000
Tabulado 3. 922813 0.000 | 0.540 | 0.000 | 0382 | 0.000 | 0475 | 0.000
Tabulado 4. 187846 0000 | G244 ) 0.000 | 0172 | 0.000 | 0.237 | 0.000
Tabulado 5. 441.359 1 0.000 | 0.374 | G000 | 0264 | 0.000 | 0.350 | 0.000
TEm!adm 6. 73073 1 0000 ! Q152 {1 0000 { 0.108 | 0.000 | 0.150 | 0.000

Para 1993, se vuclve a encontrar una dependencia estadisticamente significativa al 95% de

coniianza al rechazar la independencia entre las variables estudiadas.

Medidas estadisticas

11994 X o V de Cramer Coef. de
contingencia
Valor Sig. | Valor ;  Sig. Valor Sig. | Valor | Sig
Tabulado 1. 91803.11 90.000 | 5.111 | 0.000 0.903 0.000 | 0.981 | 0.000
Tabulado 2. 94.756 | 0.000 | 0.164 | 0.000 a.116 0.000 | 0.162 | 0.000
Tabulado 3. 1023.94| 0.000 | 0.540 | 0.000 0.382 0000 | 0.475 | 0.000
Tabulado 4. 162611 | 0.000 | 0.215 | 0.000 0.152 0.000 | 0.210 | 0.000
Tabulado 5. 529.815| 0.060 | 0.388 | 0.000 0.275 0.000 | 0.362 | 0.000
Tabulado 6. 59.946 | 0.004 | 0.131 | 0.004 0.092 6.004 | 0.129 | 0.004 j

En 1994 volvemos a rechazar la hipdtesis de independencia entre las variables estudiadas: Al igual

que los afios anteriores esto es estadisticamente significativo al 95% de confianza.
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Medidas estadisticas

T

1995 X o V de Cramer Coef. de
contingencia
Valor Sig. Valor | Sig. Valor Sig. Valor { Sig.
Tabulado 1. 116363 | 0.000 | 5234 ¢ 0.000 0.925 0.600 | 0.982 | 0.000
Tabulado 2. 93.106 | 0,000 | 0.152 | 0.000 0.152 0.000 | 0.150 | 0.000
Tabulado 3. 9924791 0.000 | 0.496 | 0.000 0.496 0.000 | 0.445 | 0.000
Tabulade 4. 141773 | 9,000 | 0.188 | 0.000 0.188 0.000 © 0.184 1 0.000
Tabulado 5. 577.107 | 0.000 | 0.378 ¢ 0.000 0.378 0.000 | 0.354 | 0.000
Tabulado 6. 38.655 | 0.002 | 0.098 § 0.002 0.008 0002 | 0097 | 0.002

Para 1995 tos resultados se mantienen, estadisticamente se encuentra una dependencia (al 95% de

conflanza) entre las variables que se estudiaron.

| Medidas estadisticas
1996 X? b V de Cramer Coef. de
Eonﬁngencia
Valor Sig. Valor | Sig. Valor Sig. Valor | Sig.
Tabulado 1. 121042 | 0.000 | 5264 | 0.000 | 0.930 | 0.000 | 0.982 | 0.000
Tabulado 2. 142455 0000 | 0.181 | 0.000 | 0.181 | 0.000 | 0.178 | 0.000
Tabulado 3. 117999 | 0.000 | 0.320 | 0.006 | 0520 | 0.000 | 0.461 | 0.000
Tabulado 4. 235.509 1 0.000 | 0232 | 0.000 | 0232 | 0.000 | 0226 | 0.000
Tabulado 3. 855202 0.000 | 0442 | 0.000 | 0442 | 0000 | 0.405 | 0.000
Tabulado 6. 50.967 | 0.000 | 0.108 ¢ 0.000 | 0.108 | 0.000 1 0.147 | 0.000

Para 1996 los resultados no cambian, se encuentra dependencia entre las variables.
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7

Medidas estadisticas

1997 X & V de Cramer Coef. de

contingencia

Valor Sig. Valor | Sig. Valor Sig. Valor | Sig.

Tabulado 1. 117512 ¢ 6.000 | 5.290 | 0.000 | 0.935 0.000 | 0.983 | 0.000
Tabulado 2. 160295 0.000 | 0.195 | 0.000 | 0.195 0.000 § 0.192 | 0.000
Tabulado 3. T1FL.58 ) 0.000 | 0.514 i 0.000 0.514 0.000 | 0.457 | 0.000
Tabulado 4. 186.894 1 0.000 | 0211 ; 0000 | 02U 0.000 | G.206 | 0.000

Tabulado 3. 688.057 | 0.000 1| 0.405 | 0.000 0.405 0.000 | 0375 | 0.000
Tabulado 6. 22775 | 8157 | 6.074 | 0.157 0.074 0.157 | 0.073 | 0.157

En 1997, resulta que las variables Tamafio de la Localidad y Sexo son independientes (al 95% de

confianza), mieniras que las otras variables continiian siendo dependientes.

Medidas estadisticas R
1998 X [ g ] V de Cramer Coef. de

contingencia

Valor Sig. | Valor | Sig Valor | Sig. [ Valor | Sig.
Tabulado 1. 114854 ¢ 0.000 | 5293 | 0.000 | 0936 ; 0.000 | 0.983 | G.000
Tabulado 2. 1298861 0.000 | 0.178 | 0.000 0.126 0.000 ) 0.175 | 0.000
Tabulado 3. 1655.78 | 0.060 | 0.507 | 0.060 0.359 0.000 | 0453 | 0.000
Tabutado 4. 173.981 | 0.000 | 0206 | 0.000 | 0.146 | 0.0600 | 0.202 | 0.000
| Tabulado 5. 698.827 | 0.000 | 0.413 | 0.000 0292 0.000 | 0382 | 0.000
Tabulado 6. 47.958 | 0.057 | 0.108 | 0.057 0.076 0.057 | 0.108 | 0.057

Finalmente para 1998, el Gltimo afio estudiado se observa el mismo comportamiento encontrado
en ¢l afio anterior 1997, es decir que no se rechaza la hipdtesis de independencia entre las

variables Yamafio de la Localidad y Sexo, y para las demas si se rechaza la hipdtesis de

independencia al 95% de confianza,
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Al amalizar los resultados obhtenidos en las pruebas de hipodiesis de independencia entre ias
variables que se cruzaron, se puede decir que la dindmica y el comportamiento de las defunciones

a causa de SIDA se han ide modificando a través de los afios.

Para 1988 el primer afio en estudio se observd que la variable Sexo cotejada contra las variables
Edad y Ocupacion (Tabulados 2 y 3.) resultaban ser independientes, es decir, que los hombres y
las mujeres que murieron a causa de SIDA no tenian relacion con tener cierta edad o cierta
ocupacion, sin embargo para los otros cruces de variables que se realizaron si habia asociacion
entre las variables.

Se encontrd una dependencia entre el lugar de residencia habitual v el fugar de defuncion; las
personas murieron en su lugar de origen, no hubo una gran migracion de aquellas personas que
fallecieron a causa de SIDA. (Tabulado 1.}

Habia una asociacion entre el sexo de las personas que fallecieron de SIDA con su escolaridad, es
decir, a mayor educacion menor riesgo de fallecer por causa de SIDA. (Tabulado 4.)

También se observd una asociacion importante entre el sexo v el estado civil de aquellas personas
jue fallecieron a causa de SIDA, existiendo una dependencia entre dichas variables. (Tabulado 5.)

Finalmente se vio que existia unza relacién entre ¢l tamarfio de la localidad y el sexo, es decir, que
2n las comunidades pequefias las personas que fallecieron de SIDA fueren en su mayoria hombres
jue salieron de su comunidad tal vez para buscar trabajo a las grandes ciudades o a los Estados
Unidos, en esos lugares se contagiaron del VIH v luego regresaron a morir en sus comunidades (lo
cual se analizé en el Tabulado 1.} Este analisis confirma el comportamiento de los migrantes y la

manera en la cual se introdujo el SIDA a las comunidades rurales. (Tabulado 6.)

En 1989 las estadisticas indican que el comportamiento se modificéd; para el analisis de los
Tabulados 1, 4, 5 el andlisis permaneci6 igual; sin embargo, las relaciones entre [a variable Sexe
sontra Edad dejd de ser independiente para convertirse en dependiente, io cual era de esperarse ya
jue ¢l sexo (género) de las personas que fallecieron de SIDA se espera que estuviera intimamente
igado con su edad, de tal manera que aquellas defunciones que se registraron fueron en su
nayorfa de personas en edad sexualmente activa. (Tabulado 2.)

Je igual manera la relacion entre las variables Sexo y Ocupacion se convirtid en una dependencia,

o cual también era de esperarse, pues al principio de {2 epidemia las principales personas



afectadas fueron aquellas de los Hamados perienecientes a fos “grupos de riesgo”, y estos grupos
estan estrechamente asociados con la variable Ocupacidn. (Tabulado 3.}

Con respecto a la relacion entre Tamafio de la Localidad y Sexo, los resultades indicaron que se
convirtieron en independientes, esto $¢ puede explicar considerando que aquellos migrantes
infectados una vez que regresaron a sus hogares, contagiaron a su vez a la poblacién local.
Ademas pensando que esto no sea cierto, la hipétesis de independencia se puede rechazar al 88%

de confianza (Tabulado 6.)

Para los afios siguientes de 1990 a 1996 el comportamiento de la epidemia en México llega a su
auge. En este pericdo la epidemia se comporta de manera uniforme en cuanto a las relaciones de
variables, que de cierta manera estdn dictadas por el comportamiento social, y los resultados
obtenidos son los que se esperaban, es decir se verificé una dependencia entre todas las variables
estudiadas. {Tabulados 1,2, 3,4, 5, 6)

El anslisis para todas las tablas de dicho periodo es el anteriormente expuesto, salvo algunas
aclaraciones para el Tabulado 6, donde la relacion cambia de independencia a dependencia con
respecto al afto anterior, respecto a esto, nuevamente se hace referencia al comportamiento de los
migrantes, que salen periddicamente en busca de trabajo a las grandes urbes y a los Estados
Unidos, en esos lugares se contagian y posteriormente regresan a sus hogares donde deciden morir

una vez enfermos; lo anterior se observa en los jovenes varones de pequefias comunidades rurales.

Finalmente para 1997 y 1998 los resultados fueron anélogos, se observd una dependencia entre
todas las variables excepto en aquella del Tabulado 6, el Tamafio de la Localidad v el Sexo se
convierten nuevamente en variables independientes, lo cual significa, que, er ese momento la
epidemia esta casi homogeneizada en su distribucion territorial ¥ que ademds el VIH actualmente
ataca por igual a hombres que a mujeres. Este resuitado verifica el hecho de que las tasas de
incidencia en mujeres (amas de casa principalmente) haya crecido considerablemente en los

aitimos afios, por o cual se puede afirmar la independencia entre las variables Tamafio de ia

Localidad y Sexo.
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5.5 VALOR PRESENTE DEL TRATAMIENTO MEDICO A SEROPOSITIVOS

De acuerdo al registro Nacional de Casos, hasta el 31 de Diciembre del afio 2000 existian 18,704
pacientes que viven con VIH/SIDA, de los cuales 15,840 (83%) reciben tratamiento antirretroviral

en instituciones ptiblicas del pafs, de tal forma que faltan por cubrir 2,864 personas no aseguradas,

Si bien es cierto que tomando en cuenta el subregistro y retraso en la notificacion de tos nuevos
casos, se estima que existen alrededor de 150,000 personas que actualmente viven con ¢l VIH, una

gran parte desconoce ser portadora de la infeccidn y otros ain no requieren tratamiento.

En México se estima que el precio anual para cada paciente aduito con SIDA alcanza fa cifra de
58,180.95 USD anuates y aproximadamente 5,000 USD anuales para menores de 12 afios™ *.

Esta cifra estd calculada considerando un tratamiento médico basico. que significa la combinacion
de tres medicamentos, el [lamado “coctél antirretroviral” (AZT, 3TC, Indinavir), méas un
profilactico ( Trimetropin/Sulfametoxasol), un monitoreo anual copsistente en 2 estudios de carga
viral, 3 estudios de conteo de linfocitos CD4, 4 biometrias hematicas, 1 prueba de funcionamiento

hepatico y 4 consultas médicas especializadas.

Sin embargo, recientemente en el pasado mes de abril de 2001, la Secretaria de Salud y la
compaiiia de farmacéuticos Merck, Sharp & Dohme, firmaren un documento mediante el cual,
esta empresa reduciria, para el Sector Salud, el precio de dos medicamentos antirretrovirales para
beneficio de las personas con VIH/SIDA que acuden a los servicios médicos de todas las
instituciones publicas del pafs y se mantendré toda vez que el sector cumpla con los requisitos de
no comercializacion ni distribucidn fuera del pais de estos farmacos.
La reduccién de costos en base al precio de salida del laboratorio (sin contar gasios de
distribucion) es:

Indinavir de $ 4,286.68 baja a $855.31 MN (80% de reduccidn)

Efavirenz de $ 4,112.34 baja a $764.32 MN (82% de reduccidn)

** vid. Saavedra Jorge A, et. al. Costos y Gastos de atencion médica del SIDA en México. México,
1998.
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Esta reduccion representa el 50% del costo del coctél triple. De medo que de los 96 millones de
d6lares que anualmente invierte el sector satud en el costo de los antirretrovirales, se tendra un

ahorro de 15 a 19 % (millones de délares anuales)

A pesar de lo anterior, el costo de estos medicamentos continda siendo excesivamente caro. Y para
aquellas personas que no estdn aseguradas el niimero de dias de salarios minimos requeridos para
adquirir el tratamiento médico bésico es de 252 dias (a pesar de que existe un subsidio importante
det gobiemo para aquellas personas) superior por mucho a cualquier otro pals, de tal suerte que

para una persona promedio es imposible costear esta cantidad.

Si bien es cierto que el gobiemo estd cumpliendo en este aspecto, ain falta mas esfuerzo; se sabe
que es mucho dinero del que se estd hablando, pero vale la pena costearlo por varios motivos,
principalmente por la calidad de vida que merece cualquier persona, pero ademés porque ¢l costo

futuro que puede representar la epidemia del SIDA podria ser superior,

No hay que olvidar lo que se vive en pafses subsaharianos, los cuales se estin enfrentando
actuzlmente a una falta de recursos humanos, 1o que trae como consecuencia inmediata que su

economia no sea sustentable.

El dinero que representa subsidiar a los pacientes infectados con el VIH es mucho pero se puede
calcular; sin embargo, el dinero que representaria en un futuro no hacer frente a la epidemia no se

puede calcular,

Entonces, atacar integralmente a la epidemia en todos sus aspectos (incluyendo el subsidio de
tratamiento médico bésico a pacientes seropostivos), es parte de la solucidn para controlar la
e{;idemia ¥ evitar un panorama cadtico como ef que se vive en Africa Subsahariana, que no sdlo
representa una pérdida capital, sino que atin més grave, implica una distorsion demeografica que

tomaria varias décadas corregir, {a cual también se traduce en otra pérdida capital ain mayor.

De tal manera, se presenta a continuacion el valor presente del tratamiento médico bdsico unitario

a pacientes adultos seropositivos, bajo la hipotesis de gue una persona infectada hoy, tarde entre 6
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v 7 afios en promedio en desarvoliar el SIDA y entre [ vy 2 afios mds hasta ilegar a la Gltima fase: la
defuncion; estando por lo tanto 8 afios bajo el tratamiento médico. Ademds se escogieron tres
panoramas financieros con ciertas tasas, para ilustrar 3 diferentes esquemas; el primero (bajo) es

con una tasa de interés i = 20%, el segundo (medio) i = 25% v finalmente el tercero (alto) i = 30%

Cuadro 5.5 Valor Presente del costo anitario de tratamiento médico bdsico segiin diferentes

tasas de interés

Panorama 1 2 3
i 20% 25% 30%
V. P. $20,039.51] $18,109.57] $16,547.08

Nota: El Valor Presente (V.P.) del costo del tratamiento médico unitario estd dado en SUSD.

Se hace la aclaracién que en la realidad dicho paciente pudiera estar en una fase més avanzada,
siendo entonces menor el nimero de afios que dicho paciente estaria bajo el tratamiento
antirretroviral, implicando as{ un menor costo.

Pero también existe la otra posibilidad, de que el periodo desde la infeccidn del VIH hasta la fase
terminal sca mdas largo; inclusive existe la posibilidad de que dicho periodo se pueda alargar

gracias al desarrollo de los medicamentos antirretrovirales.
Por tanto se plantea un escenario mediano, donde 8 afios es razonable.

El célculo del costo del Vator Presente se determiné de la siguiente manera:
VP=M+M-(1+i) + M-+ s M-(+)° =+ M-Qsi)
donde M es el Costo del tratamiento médico unitario, es decir $4,352.07 USD. (precio reducido)

Como s¢ menciond anteriormente éste es sdlo un estimado del costo que representa bajo los
suptiestos descritos; sin embargo, el costo podria reducirse mds si s que en el futuro a corto plazo
se redujera alin mas el costo de los tratamientos antirretrovirales, y [a comunidad internacional

aceptare la produccién de medicamentos genéricos.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

El problema del SIDA signe siendo prioritario y es necesario hacerle un frente integral desde todos
sus angulos. Es indispensable que exista una cooperacién intemacional asistiendo a las
necesidades de todos les afectados sin importar su raza, religion, nacionalidad, sexo y preferencias

sexuaies.

Para finales del afio 2000 se registré que el niimero de personas que viven infectadas con el VIH o
estan enfermas de SIDA son 36.1 millones; el niimero total de defunciones a causa de SIDA desde
que inicié la epidemia asciende a 21.8 millones v se estima que cada dia se contagian 7.000
jovenes de 10 a 24 afios de edad. Aproximadamente el 90% de los infectados viven en paises en
vias de desarrollo. Actualmente ef SIDA es una de las principales causas de defunciones a nivel
mundial y en los paises més afectados de Africa ha hecho caer la esperanza de vida a 60 afios.
Directa o indirectamente le estd costande miles de millones de délares a individuos, familias,
compaiiias y gobiernos, y se esté convirtiendo en el principal obsticulo para €l desarrollo social y
econdmico. Por todo esto se deben realizar grandes inversiones inmediatas que respondan a una

solidaridad internacional.

Al mismo tiempo la velocidad de crecimiento del progreso cientifico sobre ef VIH, y la rapidez
con que los avances son aplicados para la prevencion y el tratamiento de la infeccion del virus,
tiene pocos precedentes en la historia de la biologia y la medicina. Actualmente se pueden
descartar las infecciones por transfusion de sangre. Como resultado de las terapias v los
medicamentos antirretrovirales la calidad de vida de muchos pacientes infectados con VIH ha
mejorado radicalmente en muchos de los paises del primer mundo, donde ha habido recientemente
una notable declinacién de la mortalidad a causa de SIDA. Sin embargo, este progreso sélo

beneficia aproximadamente al 10% de pacientes infectados.

La politica ¥ la ideologia se oponen al beneficio mundial y se contraponen a ia ciencia. Esta

demostrado la reduccidn de riesgo de contagio de VIH en los wsuarios de droga intravenosa
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gracias a programas en contra def intercambio de agujas; sin embargo,] los gobiernos de muchos

paises no financian estos programas e incluso estan fuera de la ley.

Existe una fuerte evidencia de que la educacion sexual para los nifios en edad escolar promueve un
comportamiento sexual mas seguro y no conduce a relaciones sexuales precoces o a un Incremento
en la actividad sexual, ademds el uso de preservativos previenen el contagio del VIH, un claro
ejernplo es Holanda; sin embargo, la mayaria de las autoridades educativas del mundo prohiben el
acceso g la educacion sexuai a los infantes por cuestiones ideoldgicas principaimente en fos paises

en desarrolle con las excepciones de Tailandia y Uganda, segiin datos del ONUSIDA.

Como se sabe, el costo de los tratamientos contea el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
es muy elevado. El precio del llamado “coctél antirretroviral” (combinacién de dos o mas
medicamentos) alcanza entre los 7 mil y hasta los 10 mil ddlares anuales, precios que son
costeables so6lo en los paises ricos y desarrollados. El camino que han seguido algunos paises
pobres o del "tercer mundo”, como India ¥ Brasil, para hacer accesibles esos tratamientos a su
poblacion afectada por el VIH es el de fabricar su propios antirretrovirales a precios mucho méas
bajos. La ley de patentes o de propiedad intelectual de esos paises asi lo permite cuando existe una
sitmacién de emergencia de salud piblica; sin embargo, es necesario reglamentar esta situacion a
nivel mundial para que todas la personas tengan acceso a estos medicamentos, ya que en la

mayoria de los paises no se permiten fabricar medicamentos genéricos.

A pesar de la posicion que han tomado ciertos gobiernos se debe de destacar la participacion
cludadana, principaimente de las personas infectadas (en sut mayoris homosexuales) que se han
movilizado, creando organizaciones no gubernamentales ONG’s de lucha contra el SIDA logrando
invelucrar a la sociedad completa. Ademds la sociedad ha ejercido una presion que ha logrado que
las agencias de investigacién hayan hecho una contribucién rdpida y sustancial sobre el VIH.
haciéndose dichas investigaciones con la participacion de equipos muliidisciptinarios de

cientificos.
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La proyeccidn de la poblacién de México realizada, presenta ciertas discrepancias con aqueilas
realizadas por la CONAPO, pero como se expuso, dicha proyeccion se hizo para la poblacién

cerrada, por lo que esas diferencias se pueden atribuir a ta migracién absoluta.

Basindose en estas proyecciones y en la proyeccion de las defunciones a causa de SIDA, -las
cuales muestran una clara tendencia a la baja dadas las condicicnes aciuales- se calcularon las
tasas especificas de mortaiidad por SIDA, observandose que la defuncion por causa de SIDA

reaimente es una de las causas por defuncién mds importante actualmente,

Sin embargo, no hay que perder de vista que sdlo es una perspectiva, no una prediccidn; el nimero
de afios proyectados son 10 afios lo cual hace que los ditimos afios proyectados contengan mas
error, y Jas variables que influyen sobre el comportamiento de la epidemia son muchas y algunas
de ellas muy complejas v dificil de medir puesto que son variables de indoie sociales. A pesar de
estos coniras, los resultados obtenidos nos dan una idea general del futuro a corto plazo de las

defunciones a causa de SIDA.

El panorama en México es alentador; sin embargo, no se debe de quitar €l dedo del renglon
todavia hay muchas cosas por hacer, como se dijo anteriormente se debe hacer hincapié en la
educacion sexual dejando de un lado las ideologias y las politicas de intereses privados. Esta
demostrado que el factor infeccién y la variable educacion influyen directamente de manera muy
fuerte sobre la incidencia del VIH, por le que una efectiva prevencion de la infeccién tendria

repercusiones imporiantes en el descenso de nuevas infecciones del VIH.

En cuanto al cruce de variables desarrolladas en el presente trabajo. se comprobo lo que se
esperaba, es decir, que existe una relacién muy estrecha entre casi todas las variables, con
excepcion de Tamafio de la localidad y Sexo, ya que en algunos afios las variables son
independientes y para otros afios son dependientes; sin embargo, éste, como se explich
anteriormente, se puede deber a la dindmica social en el comportamiento de los migrantes, que al
principio de la epidemia se infectan en los Estados Unidos, posteriormente en las grandes urbes de

México, mas tarde retornan a su lugar de origen, ahi contagian a la poblacion local y
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posieriormente mueren en su localidad. También se encontré que ia mayoria de la gente infectada

se queda o regresa a morir en su localidad.

Es indudable que ia epidemia del VIH/SIDA representa un costo bastante grande, dicho costo se
tendrd que solventar tarde o temprano, v no se podra evitar pagarlo, ya sea que el precio sea en
dinero corriente en el presente o que el precio sea en un futuro con un desorden en la piradmide
demografica acarreando todas sus consecuencias econdmicas ya expuestas; es por €so que se¢ debe
hacer frente en el presenie y no posponerlo ai futuro, pues la balanza indica que ei precio que se

pagaria en el futuro seria bastante mds oneroso.

En cuanto al fendmeno de la migracion se debe de poner especial atencidn, es bien sabido que la
entrada del VIH a cualquier poblacién es mediante la migracién y en menor medida a causa de
viajes de corta temporalidad; aiguna medida que han tomado ciertos paises es restringir esta
migracion y viajes controlando cada entrada; sin embargo, esa tictica es erronea, pues resuita
imposible efectuar dicho control a Ia perfeccitn, ademds de que ataca los derechos humanos de tas
personas, entonces, la estrategia que se propons, €s hacer conciencia en la poblacion, realizar
campafias masivas de prevencion, sobre todo en la frontera donde eventualmente se encontraran
los migrantes potenciales, establecer centros centinelas en las localidades que por fradicién

participan en el fenémeno migratorio.

Se debe de crear una cultura que sea comprehensiva y que no aisle a aquellas personas sero-
positivas; pero para lograr esto, primero se debe de educar a dicha sociedad, por tanto lo primero
que se debe de atender es ia educacion en todos los sentidos, jugando la educacicn sexual un papel

preponderante,

Finalmente, es responsabilidad del gobiemo hacerle frente a la epidemia del SIDA, pero también

de todos los ciudadanos el estar informados v prevenirse del ViH.
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GLOSARIO

Acido nucleico. Hay dos tipos de 4cido nucleico en fa naturaleza: el ADN y el ARN. Los dcidos

nucleicos estdn formados por cadenas largas de unidades conocidas como nucleétidos.

ADN. Acido Desoxirribonucleico. Proteina celular que coustituye los cromosomas, y que contiene
la informacidn genética (hereditaria} de la célula. Se encuentra en el nicleo, y se transmite de una

generacion celular 2 otra.

Anticuerpos. Proteinas especificas producidas por ¢l sisterma inmunologico que se adhieren a los
agentes invasores, detienen la reproduccion de dichos agentes, y ademds, les disminuyen sus

defensas.

Antigeno. Sustancia gjena al organismo susceptible de desencadenar una respuesta inmunitaria por
parte def mismo. El antipenos estimula la formacién de anticuerpos por parte del organismo, y al
mismo tiempo es capaz de reaccionar especificamente con ellos. Esta reaccién antigeno-

anticuerpo constituye la esencia de 12 reaccién inmunoldgica.

Antitretroviral. Literalmente significa contra los virus. Se considera cualquier droga o
medicamento que combate a los virus del tipo retrovirus, destruyéndolos o evitando su replicacién.
AZT. Medicamento antirretroviral para combatir al VIH.
3TC. Medicamento antirretroviral para combatir al VIHL.
Indinavir, Medicamento antirretroviral para combatir al VIH.
Sulfametoxasol. Medicamento antirretroviral para combatir al VIH.

Trimetropin. Medicamento antirretroviral para combatir al VIH.

ARN. Acido Ribonucieico. Secuencia de nucleétidos en una sola cadena (a diferencia del ADN,
formado por una cadena doble); transporta informacidn desde el nitclee hacia las estructuras de la

cétula, en donde se sintetizan las proteinas.



3azo. ()rgano alargado de consistencia blanda. situado por encima vy deiante dei rifién izquierdo;
ctia en fa respuesta inmune del cuerpo y como 6rgano destructor de gldbulos rojos envejecidos y
zomo depdsito de los mismos. A menudo el aumento de su tamafio se presenta en numerosas

nfermedades de la sangre.
Candidiasis oral. Enfermedad contagiosa de la mucosa bucal también tlamada Muguet, se
aracteriza por la presencia de unas placas cremosas blanquecinas en la lengua ¥ mucosa bucal,

yroducidas por un hongo parasito.

Citoplasma. Protoplasma de una célula, excluide el nficleo; externamente esid diferenciado por

ma membrana plasmitica.
nmuno Deficiencia Relacionada a los Gay (Gay Related Inmuno Deficiency)

“nfermedad oportunista. Enfermedad infecciosa viral o bacteriana, que se presenta una vez que

>xiste un debilitamiento en ef sistema inmunolégico.

nv. Gen responsable de la sintesis de 1os componentes de la envoltura de los retrovitus.

“nzima. Cada uno de los compuestos quimicos de naturaleza protefea que aceleran las reacciones
Juimicas desarrolladas en el organismo. Las enzimas sélo sirven para una determinada reaccion, v
n su gran mayoria son producidas por el propio organismo. Son capaces de actuar fuera de la

élula u organismo que los produce.

“pidemiologia. Ciencia que estudia lo relacionado a las epidemias, sus causas, disttibucion,

opagacion, extincion, prevencion, efectos demograficos y econdmico-sociales.

“spermicida.  Espermaticida. Cualquier sustancia usada como anticonceptive que tenga la

ropiedad de matar a los espermatozoides.

“ibroblastos. Células que aseguran el revestimiento de los pequefios vasos sanguineos.
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gag. Gen caracteristico de todos los retrovirus, gue contiene la informacidn para que se formen las

proteinas del nicleo del virus.

Ganglio. Organo giobuloso de forma y tamafio variable, junto con los vasos linfiticos constituyen
el sistema linfitico, la mayoria de veces se encuentran en grupos de 10 a 15 ganglios cercanos a
los grandes vasos, su funcion es Ia de actuar como un filtro de las impurezas del organismo. La

tumefaceion de un ganglio {adenopatia) aparece durante la evolucion de muchas enfermedades.
Gluctlisis. Degradacion, disolucton de la glucosa.
GRID. Inmuno Deficiencia Relacionada a los Gay {Gay Related Inmuno Deficiency)

Gripe. Enfermedad infecciosa aguda de origen viral, se caracteriza por una afeccién catarral de las

vias respiratorias superiores.

Hemofilia. Enfermedad hereditaria padecida por los hombres y transmitida por las mujeres;
consiste en la disminucién o falta de actividad de algunos de ios factores que intervienen en la
coagulacion de la sangre, principalmente del factor VIII o IX de la coagulacion o globulina

antihemofilica.

Hepatitis B. Inflamacién difusa del higado con necrosis celular diseminada, llamada Hepatitis
Sérica o Hepatitis B debida al virus B, su transmision ¢s a través de transfusiones de sangre,

plasima, via parenteral o a través de jeringas mal esterilizadas.

Herpes. Enfermedad infecciosa venérea, provocada por virus, presenta inflamacién en los ganglios
de la ingle, molestias vrinarias; puede complicarse en malformaciones fetales y cdncer del cuello

uterino.
Heveas brasiliensis. Género de plantas de la familia euforbidceas. Arbol indigena de fa sclva

tropicai de Brasil, el cual secreta un latex abundante del cual se obtienen las mejores clases de

cauchos.
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HTLVI. (Human T Ceii Leukemia Virus) Es uno de los nombres que originalmente se le dieron al

virus que causa el SIDA.
{reidencia. Frecuencia con la que ocurre un evento,

Incidencia de SIDA. El nimero de casos de SIDA que se desarrollan en ia poblacidn por unidad

de tiempo.

Incidencia de VIH. Proporcion de riesgo instantaneo de infeccion para una persona sana.
Interleucina. Proteina producida por los macrdfagos al atacar un agente externo.

ITS. Infecciones de Transmisidn Sexual (SIDA, Herpes, Gonorrea, Sifilis, etc.)

Latex. Liquido lechoso gque poseen ciertas plantas del cual se obtiene el cauche. En la actualidad

se obtiene por medios quimicos.

LAV, Virus Asociado a la Linfoadenopatia (Linphoadenopathy Associated Virus). Actualmente es
conocido como VIH.

Leucemia. Céancer del tejido formador de la sangre (médula 6sea) caracterizada principalmente por
la aparicion en la sangre circulante de leucocitos anormales o inmadures, as{ como por la
infiltracion difusa de los mismos en la médula osea, el higado, el bazo y otros drganos. La

leucemia evoluciona progresivamente hasta provocar la defuncién del enfermo.

Linfoadenopatia. Debilitamiento del sistema inmunologico. Se manifiesta como ¢l aumento del

numero de los leucocitos, causando el engrosamiento del ganglio.

Linfocitos B. Células encargadas de la formacion de anticuerpos.
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Linfocitos T, Células encargadas del soporte de la Inmunidad celular.

Linfoma T. Tumores cancerigenos que se desarrollan a partir de los gldbulos blancos contenidos

en los ganglios linfiticos.

Logistica. Funcién mondtonamente creciente positiva, en su inicio es concava y después es

convexa.

Lomidine. Medicamento utilizado para combatir [a enfermedad Neumocistosis.

Macréfago. Células blancas encargadas de atacar a los agentes extrafios del cuerpo cuando la

infeccidn se torna severa y extraer los antigenos o subestructuras del mismo.

Mononucleosis infecciosa. Enfermedad infecciosa aguda producida por el virus de Epstein Barr.
Produce un aumento del nimero de leucocitos mononucleares; no suele causar complicaciones y
cura al cabo de 2 o 3 semanas.

Nanémetro (nm.). Medida métrica equivalente a 1/ 1,000,000 de milimetro.

Neuntocistosis. Neumonia ocasionada por u pardsito unicelular el pneumocistis carinii del cual no

necesariamente se deriva una enfermedad, salvo el caso de una debilitacion inmmologica.

Neutréfilos. Tipo de glébulos blancos encargados de atacar a cualquier agente ajeno al cuerpo.

Nitrito de butito. Medicamento utilizado en cardiologia por sus propiedades de dilatacion de los

Vasos sanguineos.

Nucledtidos. Desempefian un papel importante en la célula, como componentes de acidos

nucléicos, y ademds, como coenzimas o formando parte de las mismas.
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Perinatal. Del griego peri — airededor y natal — nacimiento. Periodo que comprende cierto tiempo

antes del parto, el nacimiento mismo y un tiempo posterior al alumbramiento.

Picornavirus, Tipo de virus de un tamaiio de 25 nm.

pol. Gen responsable de la sintesis de la transcriptasa reversa de los retrovirus.

Poxvirus. Tipo de virus de un tamafio de 350 nm.

Prevalencia de VIH. El nimero de personas vivas infectadas de VIH al tiempo ¢ Casos

acumulados de infeccién de VIH menos las defunciones a causa de SIDA.

Provirus. Copia del genoma viral.

Ridix. La cantidad de personas que se consideran vivas de edad cero afios.

Retrovir. Medicamento aplicado contra el SIDA.

Retrovirus. Clase de virus que debe su nombre al hecho de que se duplican de ARN a ADN,

contrario a la mayoria de los virus.

Reversotranscriptasa. Enzima responsable de efectuar el intercambio genético que caracteriza a los

retrovirus.,

Rubéola. Enfermedad infecciosa virica, acompaitada de una erupcitn cutinea; considerada de tipo

benigna, salvo para las mujeres embarazadas.

Sarcoma de Kaposi. Tumor cancerigeno originado en la pared de los vasos sanguineos; conocido

desde hace mucho tiempo, estudiado en 1972 por Dr. Kaposi, este tumor originaimente estaba

asociado a personas de edad avanzada.



eropositivo. Persona que presenta anticuerpos en [a sangre producidos en respuesta al virus.

Transaminasas. Sustancias biologicas contenidas en las célylas del higado (hepatocitos), cuyo

aumento sefialz la destruccion de estas células vitales para el equilibrio metabdlico.

Tuberculosis. Enfermedad infecciosa que generalmente se inicia en [os pulmones, causada por una

bacteria llamado el bacilo de Koch. Actualmente su curacion es completa.
VIH-1. Virus de Inmunodeficiencia Humano, agente causal del SIDA.

VIH-2. Virus Humano endémico de Africa Occidental.

VIS. Virus de Inmunodeficiencia en Simios. STLV. (Simian T Cell-Leukemia Virus)
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APENDICE A

TABLAS DE CASOS Y DEFUNCIONES POR SIDA

Tabla 1. Casos Reportados de SIDA en México. 1983-1999

Afio Caso0s Ao Casos

1983 60 1992 3,988
1984 198 1693 3,950
1985 349 1994 4,129
1986 673 1995 4,106
1987 1,485 1996 3,810
1988 2,069 1997 3,550
[98% 2,661 1998 3,498
1990 3,517 1999 1,094
1991 3,625 Total 42,762

Fecha del aitimo reporte: 31 diciembre 1999, Fuente: CONASIDA/SSA



Tabla 2. Casos de SIDA por edad y sexo. Historico a 1996-1999.

Sexo fdad <96 1996 1997 1998 1999] Tetal [ %
Total Total 30,238 3,763 3,516 3,474 1,084) 42,075] 160
G4 503 60 58 37 14 6721 1.6
5-9 169 26 15 6 3 2191 0.5
10-14 144 23 10 8 2 1871 0.4
15-19 498 56 64 53 26 6971 1.7
20-24 3,102 330 384 334 117} 4,267 10
25-29 6,138 738 688 592 200f 8,356] 20
30-34 6,365 817 677 720 209{ 8,7881 21
35-39 4,751 614 576 586 201 6,728] 16
40-44 3,159 413 405 412 1121 4,501 11
45-49 2,142 277 238 296 76) 3,0291 7.2
50-54 1,405 185 164 162 51 1,967 4.7
55-39 897 107 113 131 36| 1,284 3.1
60+ 510 66 61 67 13 7| 1T
N.E. 455 51 63 70 24 6631 1.6
Masculing |Total 26,029 3,197 2,999 2961 911} 36,097 100
0-4 294 25 29 19 6 373 1
5-9 106 11 6 4 2 1291 0.4
10-14 109 14 6 6 2 1371 0.4
15-19 379 46 51 36 17 529 1.5
20-24 2,610 27¢ 308 259 @41 3,54i) %.8
25-29 5,439 637 603 515 164 7,358 20
30-34 5,5%0 722 591 610 1791 7,692{ 21
35.39 4,137 535 500 517 174] 5,863 16
40-44 2,731 350 354 358 98| 3,891 1t
45-49 1,841 243 207 259 661 2,616]| 7.2
50-54 1,195 155 142 144 47 1,683 4.7
55-59 782 88 96 [10 29 1,105} 3.1
60+ 439 56 a7 59 12 613] 1.7
N.E. 377 45 59 65 2E 567] 1.6
Femenine {Total 4,209 566 517 513 173] 5,978 i0¢
0-4 209 35 29 18 8 299 5
5-9 63 15 9 2 1 901 1.5
10-14 35 9 4 2 0 50] 0.8
15-19 119 10 13 17 g 1681 2.8
20-24 492 60 76 75 23 7269 12
25-29 699 101 85 77 36 998 17
30-34 775 95 86 i10 30 1,096 18
35-39 614 79 76 69 27 8651 15
40-44 428 63 51 54 14 610 10
45-49 301 34 31 37 10 413 6.9
50-34 210 30 22 18 4 2841 4.8
55-39 115 19 17 21 7 179 3
60+ 71 10 4 1 1 104{ 1.7
N.E. 78 6 4 5 3 96] 1.0

Facate CONASIDA/SSA 1959
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Tahla 3. Casos de SIDA segilin modo de transmision por sexo. Histérico 2 19961999,

Sexo Grupo Trans.!| <96 1996 1997 1998 1999( Total { %
Total Total 30,810 3,810 3,550 3,49% 1.094| 42,762| 100
Hetero 6,097 984 1,019 698 471 9269 32

Homo/Bi 12,114 1,328 1,399 739 401 15981 54

IDU* 208 24 14 13 10 269 1

Sangre** 2885 104 77 42 11 3,109 11

Perinatal 02 66 67 28 15 578 2

Otros 201 3 0 0 0of 204 1

NE. 8903 1,301 974 1978 196 13,352} ***

Masculino Total 26,524 3,236 3,028 2982 919( 35,689 100
Hetero 4594 744 775 511 353| 6977 28

Homo/Bi 12,114 1,328 1,399 739 400] 15,980] 63

IDU* 186 20 10 11 & 233 1

Sangre** 1,343 60 39 23 i Loesol 7

Perinatal 217 25 30 19 6 297 1

Otros 201 3 ] 0 o 2041 1

N.E. 7669 1.056 775 1679 151] 11330] ***

Femenino Total 4,286 574 522 516 174] 6,072) 100
Hetero 1,503 240 244 187 118 22921 57

myU* 22 4 4 2 2 34 1

Sangre** 1,342 4 38 19 0f 1,443 36

Perinatal 185 41 37 9 9 281} 7

Otros 0 0 0 0 0 o o

N.E. 1234 245 199 299 45 2,022| ***

* Incluye: Categorfa combinada de Homosexual e IDU.
** Incluye: Transfusion de Sangre, Hemofilia, Donadores de Sangre v Exposicién
**% | o3 casos de transmision N_E. fucron excluidos para el calculo de porcentajes.

Hetero: Contacto Heterosexual.

Homo/Bi: Contscto Homosexual entre hombres.

IDU: Uso de droga inyectada. Esta categoria de ransmision, incluye casos en los cuales
otros comportamientos de alto riespo fueron reportados, ademds de inyeccidn de droga.
Sangre: Sangre y derivados hematicos.

Perinatal: Transmisidn de tadre a hijo durante el embarazo, nacimiento o amamantamiento.
NE: No especiiicado / desconocido.

Fuente: CONASIDA/SSA 1999
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Tabla 4. Defunciones Histéricas por causa del SIDA en México por
sexo segun grupos de edad. 1988-1998

Defunciones de Hombres

1988 1989 1930 1991 1992 1993 4994 1995 1996 1997 1993
Total 480 028 1256 1699 2200 2714 3062 3546 3,813 3656 3,484
< 1 afo 4 5 4 7 8 14 0] 16 10 10 16
1-4 7 3 11 g g 9 6 11 10 ! 15
5-9 2 3 3 7 7 5 13 13 5 7 3
10-14 1 2 1 7 7 7 B 5] 15 6 G
15-19 4 8 15 12 27 25 22 24 38 34 31
20-24 42 106 115 135 132 188 241 260 25% 2868 250
25-29 83 178 248 332 431 548 593 B72 B42 708 626
30-34 197 180 253 388 473 610 8680 794 905 791 747
35-39 78 156 217 278 370 473 543 623 722 647 p40
40-44 62 87 153 206 256 292 333 427 444 426 437
45-49 38 73 94 118 182 213 230 268 317 287 284
50-54 17 62 BD 73 106 151 150 165 188 190 168F
55-59 9 22 44 48 75 78 101 116 120 118 107
650-64 11 16 20 34 49 45 63 81 78 90 59
65-69 2 8 11 10 16 31 34 36 34 31 41
70-74 1 2 2 6 7 g 14 21 15 12 25
75-79 1 0 4 0 4 7 7 1 S 4 6
80-84 1 1 2 1 2 4 1 3 3 4 3
85y + 0 3 1 1 2 0 3 5 1 2 2
N. E. G 2 2 8 7 5 15 4 B ] 15
Defunciones de Mujeres

1888 1989 1990 1991 1882 1993 1994 1995 1996 1997 1998
Total 82 165 244 318 353 448 452 483 558 544 615
<1 afio 6 3 1 4 7 10 Q ) 13 16 18
14 2 8 8 4 7 6 11 7 10 14 14
5-9 2 5 2 2 3 14 10 11 8§ 7 4
10-14 1 1 0 0 0 5 3 3 5 6 5
15-19 1 0 3 7 6 6 5 12 10 13 14
20-24 9 13 19 25 44 48 31 47 61 58 79
25-29 8 26 40 42 72 82 77 86 a7 89 93
30-34 14 30 45 67 §2 74 82 87 104 a7 135
35-39 11 24 41 47 54 568 81 78 &5 g 101
40-44 g 19 33 35 31 51 54 54 55 64 59
45-49 7 11 21 43 25 34 40 40 32 35 29
50-54 4 i1 15 19 17 20 17 15 32 27 23
55-59 4 4 8 7 10 21 12 12 14 21 22
60-64 3 4 4 2] ) & " 11 13 7 Ed
65-69 0 1 1 2 2 3 3 4 9 3 8
70-74 1 4 0 3 2 2 1 2 2 2 0
75-79 2 1 1 1 1 1 3 G 2 2 2
80-84 0 ] 0 1 1 Q 1 0 2 8] 0
8BSy + 4 i 1 O 4 1 1 4 2 0 1
N.E 0 ¢ 4] 0 0 0 g 1 Q 2 1

Fuente: SSA. Base de Datos de defuncicnes de México, periodo 1988-1998
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APENDICE B

ANEXO ESTADISTICO
PRUEBAS DE INDEPENDENCIA EN TABLAS DE CONTINGENCIA

Para tablas de contingencia en dos dimensiones, las variables subyacentes (X, Y) son
independientes entre &i cuando para cualguier individuo en la poblacién estudiada, & pertenecer a
cierta categoria de una variable no influye en la clasificacién de la misma para la otra variable.

Uno de los métodos estadisticos més usados para probar independencia entre variables es el de la
ji-cuadrada, basada en la estadistica y que se funda en comparar la frecuencia en cada una de las
celdas de la tabla de contingencia (»,) con los valores esperados de las mismas bajo e! supuesto de

independencia entre las variables, as{ pues se plantean fas siguientes hipotesis:

Hy:p, = p, x p, (hipdtesis de independencia)
Hy:p; # p, x p, (hipdtesis de no independencia)

Con los valores esperados bajo la hipétesis de independencia calculados como:

X,

Donde », denota ¢l total para la clasificacion i de la variable X y #, denota el total para la
clasificacidn j de la variable Y.
Una vez obtenidos los valores esperados a continuacion se calcula la estadistica 12 mediante la

sigulente expresion:

/ fii(n"f -¢,f

y=i =l €;

Donde ¢ v r son el total de columnas y renglones respectivamente de la tabla de coniingencia, que
equivalen al total de las clasificaciones de la variabie X v la variable Y respectivamente.
La frecuencia observada en cada una de las celdas de la tabla de contingencia tiene una clerta

distribucion, la cual se puede aproximar mediante una distribucidn normal mediante el uso del
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Teorema Central del Limite (dicha distribucion puede ser Poisson. multinomial, muitinomial

producto, etc.)

Como la suma de cuadrados de variables aleatorias con distribucidn normal estandarizada genera
una nueva variable con distribucion xz con k grados de libertad’, (se demuestra que k=(r-L}{c-1)),
entonces, una vez obtenida la estadistica 3° se compara con el valor en tablas de la distribucion
xz(,.,-)(c.;, , €5to con la finalidad de ver si la hipdtesis de independencia no se rechaza, que sucede
cuando ¢l valor de y” es menor gue ei valor en tablas de ¥% . iy

Por otro tado si normalizamos la estadistica y* mediante la siguiente transformacion:

2

'¢2 -4

n
Se obtiene la estadistica denominada fi-cuadrada, que es una medida de asociacion, ya que valores

cercanos a cero de ¢ son proporcionales a valores cercanos a cero de la estadistica ji-cuadrada y
por lo anterior se puede afimmar que las variables no estdn gsociadas entre si. Como el rango de ia
¢z
i
g +1

medida ¢’ no es acotado superiormente, entonces se usa ¢l coeficiente de contingencia en media

p =
cuadratica de Pearson:

el cual conserva el orden de ¢ y toma valores en el intervalo [0,1). Entonces cuando el coeficiente
de contingencia en media cuadratica de Pearson vale cero es equivalente a decir que las variables
son independientes y mientras mds se acerca a 1, mayores niveles de asociacidn existirdn entre las
variables. El coeficiente de contingencia en media cuadratica de Pearson depende del namero de
renglones ¥ columnas, razén por la gue se decide usar también &l indice de asociacion de Cramer,

ef cual se interpreta de la misma manera que el de Pearson.

&
min{(r - 1), (c — 1)}

V =

"Si en una celda de La tabla el valor es menor que 5, entonces se utiliza la prueba exacta de Fisher,



APENDICE C

PROVECCION DE LA POBLACION DE MEXICO

TABLA 1. POBLACIONES CORREGIDAS

POBLAGION CORREGIDA, 1980

Pob. Total | Hombres Mujeres
México | 83,557,550f 41,081,585] 42,475,965
< 1 2,561,947 1,291,871 1,300,078
1-4 10,317,344 5,213,454 5,103,890
0-4 12,908,291 6505326] 6,403,566
5-9 10,692,054 5,404,564 5,287,491
10-14 10,551,426 5,302,601 5,248,825
15-19 9,651,549] 4,751,085] 4,900,480
20-24 8,021,759 3,848,055 4173703
25-29 5,495616| 3,088,055 3,407,561
30-34 5,471,635 2,618,921 2,852,714
35-39 4.552,5224 2,198,048 2,354,474
40-44 3831580 1,769,328 1,862,262
45-49 2,951,650] 1,446,7331 1,514,917
50-54 2,422,793} 1,178,804 1,243,989
55-59 1,949,287 842,533 1,006,734
50-64 1,594,658 764,951 829,696
65-69 1,208,703 578,058 £30,645
70-74 844,945 403,225 441,720
75-79 598,003 281,285 315,808
80-84 406,765 182,053 224,712
85 y + 378,078 161,451 216,617
POBLACION CORREGIDA, 1995
Pob. Total | Hombres Mujeres

México | 89,643,083] 44,183,622] 45,459 461
<1 2,783,435] 1,400,261 1,383,175
1-4 10,947,393] 5,499,298] 5,448,095
0-4 10,672,876 5,421,993 5,250,883
5-g 10,815,657 5,487.948]{ 5,327,708
10-14 10,612,673] 5.360,828] 5,251,845
15-149 10,151,263 5,026,233 5,125,730
20-24 9,181,013 L A48 244 4,742,769
25-29 7.714,135] 3.698,087| 4,016,048
30-34 6,565,295{ 3,149,235| 3,415,059
35-38 5,658,659 2,731,743 2,828,915
40-44 4,516,683 2.203,286{ 2,313,387
45-49 3,570,018 1,748,281 1,821,737
50-54 2,858,807 1,397,297] 1,461,810
55-59 2278634 1,106,171 1,172,464
G0-B4 1,870,708 894,617 578,085
§5-69 1,458,463 692,883 765,580
70-74 1,044,376 500,807 543,568
75-79 663,024 315,858 347,068
80-84 432,060 192,849 239,110
35y + 419,763 181,882 237,881
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TABLA 2. TABLAS DE MORTALIDAD
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TABLA 3. MEDIDAS RESUMEN DE LA FECUNDIDAD

NACIMIENTOS POR EDAD DE LA MADRE 1990

Edad |Nacimientos o of agx nGx nvx ave® nV x
1519 491531 0 10030294] 0 04973362] 0.12848338| 0 12848338| 0.71879338| 0.73523863] 1.02276019
2024 875784 02098338) 0 10404276| 0.26878728| 0 39727065] -0.07997712] -0.02651464| -0.10387785
25-29 690673 0.20268832( 0 10048978| 0.25063425| 0 65690491 -0.86698641| -0.73183643] -1.14705251
30-34 401792 0.1408454| 006983595 0.18041636| 0.83732127| -1.72851742| -1 42479247 -2.17193802
35-39 2006437 008513028( 0.0422105 D.1090479] 0.94636918| -2.89819666( -2 10325332| -3.17538594
40-44 62565 0.03358634| 0.018B5821] 0.04303533] 0.98940451| -4.54200577| -2 54003996| -3.52139589)
45-49 12531 000827157 0.00410132| 0.01050549) 1

Total 2735312 | 0.78066864

Edad nGx n gx nfx nfx TEN= | 323510136
1516 | D.061985184| 0.06798518F D 02300336| 004635080 B= 147000572 [ _1FG= | 126.358266
20-24 | 0.406027005| 0.34404191| 013317248 0.28858273 A= 006466225] TEGE = | 63 6534753
2520 | 0.727914685] 032188759| 0.12450694| 025128755 TGF= | 3.50334321
30-34 | 0.892296723] D 16438204| 0.08362935) 0.1283279] VP= 0076056721 TBR= | 1.93541072
35-39 | 0.950082695] 006678597 0.02585166] 0.05213771 vy°= 305623095 | DFN= | 3.69897538
40-44 £ 97834079] 0.01925809] 0.00745446] 0.01503440 TNR= | 1.83407818
4549 1] 002155921] 0.00836389} 0.01690867 m= 37 77641
Total 0.38706214] 0.76066864,

NACIMIENTOS POR EDAD DE LA MADRE STANDARD 1980-1995

Edad Macimientos o ofe X nGx w1

519 | A0T53056106] 0 0060476] 0.04a06993] 0.12476534] 0 12478534 073525553 TGF= 364672812
20-24 | 8757840443 01978583| 0.0081049] 0.26344723] 0.37753257| -0.02651484) TBR= 1.80736544
2529 | 690672 8119| 0.18776409| G09300984| 0.24051701] ©.61814958 -0 73183643

30-34 | 401791 6181 0.13118286| 0.06504494| 0.1680391%] 0.78618869] -1 42479217 Vi= 000770415
35-30 [ 200436.9949| 0.07721417| 003828542| 0.09890774| 0.88509642| -2.10325332 Vid= -2 02269515
a0-44 | 62585 18305] 0.03050062| 001512375] 003908087 09241863l -2 54003088

4549 |  12530.73617] 0.00787798| 0.00300817| 0.01000132| 0.93425762

Total 2735312 0,72934562

NACIMIENTOS POR EDAD DE LA MADRE 1995

Edad_[Nacimiontos ofs ofs’ ngx nGx i nvx v’ an__l
1519 76729 0.09359226| 0.04536483| D.13803708 G 13803708| 0.08321446| 0.73523883| U 97668996
20-24 881599 ©0.1858828| 0.09208479] 0.27415428| 0.41219137| -0.1207364| -0.02651464| -0.14162472
25-29 £94133 0.17283986! 0.08562342] 0.25401754| 0.66710891( -0.00435731| -0.73183643] -1.17504447
30-34 415121 D 12152033] 0.05020016] 0.17922755| 0.84533646| -1.79073022] 142479217 -2.19807771
35-39 202830 006920806! 0.03432968] 0.10220611( 0 94854257] -2 94070239] -2.10325332] -2.18569358
4044 63398 0.02740491| 0.01357617] 0.04041888| 0.98896145) 450081661} -2.54003596} -3 83827784
45-49 13635 0.00748430|  0.0037077] 0.01103855 1

[Total 2750444 | 0.57802261

Edad nGX n ghx n nfx ] TBN= | 31.0057289
1519 | 0.069880546| 0.08358055| 002347105 0 04728050} B= 147070465 | TrE= | 114417663
2024 | 0.419812576] 0 349532038| 0 11753753| 023726183 A= -010262022 | _TFGF= | 56.7197965
2529 | 07352068951 031539438| 0 10593679| 0.21384452 TGF= | 3.39011303
30-24 | 0.894024108] 0 15071716] 0.05004688] 010820184 V= 011395974 | TBR= | 16784337
35-20 | 0.959896387| 0.06497228| 0.02182333| 0.04405267 V,°= 307741641 | DFN= | 3.25663238
4044 | 0.978590481| 0.01880309| 0.0063157%) 0.01274802 TNR= | 16133085
4549 11 0.02130052] 000715456) 0.01444223) m= Z7 20758998
Total { | 0.33588674; 0.67802261
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TABLA 4. PROYECCION DE LOS PARAMETROS DE MORTALIDAD Y FECUNDIDAD

PROYECCION DE LOS PARAMETROS

MORTALIDAD PARA HOMBRES
t g, a B
e, a B 1990 | 68.68833118 | 0179456175 1319971867
1850 68 68833118 -0-17845616| 1 319971867 1995 | 7000068342 | 0.241378401| 1408529525
1895 70.20068342] 0.2413784| 1.408529525 2000 | 71.42107242] -0.275784071] 1497087183
Cota 76 03 16742025 2005 | 7235782461 -0.200768917]  1.585644841
R ) — e 2010 | 73 17446417] -0 296595589 16742025
Preyeceién de B

a= 2240107792 -0 397917654
b= 0253510574 -1 017344955

=146 fiti=ki(1+e™Y)

git)=a+bt ait=a+bt
WORTALIDAD PARA MUJERES
t e, o B
2 o B 1990 | 74.28666573 | -0.493310884| 1200451029
1990 74.28666673| -0.49331088( 1.200451029 1995 | 75.25330355 | 0 540350812] 1 317489353
1995 75.25330355] 054935081 1317489353 2000 | 75.06505624| -0 577308965] 1434527678
Cota 80 06 1.6686043;' 2005 7674399408 0 590112185| 1553566002
- 2010 77 30593039 -0 56574448) 1668604327
Proyeccidnde § |
v . ‘ a= 2565120436 -1.531220419
16 |
/L ! b= -0198281476 -0.852593622
15 {- [
14 / ‘ fiiki(14e%)  ()=i(1e™)
C 13 . g{t=a+bt g(ty=a+bt
Cqa .
11 i
0 1 2 3 4 5|
FECUNDIDAD
TER A B
TBR A B 1990 935410719 | -0.064662247 | 1.479005724
1930 1935410719 -0.06466225| 1.479005724 1895 | 1.670433701 | 0.102629219 | 1.470704563
1895 1679433701] 0.10262922| 1.470704663 2000 11.457212149 | 0136297567 | 1.452403802
Cota 1 09] -0.4 1 44 2005 1 1.264568348 | -0.166153981 | 1.454102541
108 0183 1058 2010} 1.087316802 | 0.192630048 144580148
Proyection de B

a= -D574141866 1092617038
b= .141862308 0.12015845

fi=kegt)  Riy=k1+egin)
gify=a+ht a(t)=a+bt




TABLA 5. PROBABILIDADES DE SORREVIVENCIA PARA HOMEBRES Y MUJERES

HOMBRES
Edad nlx85-00 nSx95-00 | nix00-05 | nSx00-05 nLx05-10 nSx05-10
04 4.90348243| 0.09145448 | 4.92030712] 0.99264077 | 4.02987149| 0.09332444
5-9 4.861579621 0.99707174 | 4.88400747} 0.9974352 | 4.BOBG51BB! 0.99764467
10-14 4.84734367| 0.99734454 | 4.87157071] 0.95766178 | 4.88542761] 0.99784433
1519 4.83447174) 0.99601717 | 4.8601799] 0.9964749 [ 4.B7489625] 0.99673767
20-24 481521684| 0.99415625 |  4.8430473] 0.99479517 | 4.85899365] 0.99516117
25-29 4 78707793) 0.99216175 | 4.81784005] 0.95206445 | 4.83548185] 0.99342207
30-34 4 7495556 0.98969045 | 4.78394389] 0.99066334 | 4.80367438{ 0.99121371
35-39 4.70058981) 0.98637012 | 4.73927782( 0.98753321 ) 476146788 O 98818318
40-44 4636521341 0.98166679 | 4.68019422| 0.98304439 | 4.70520249] 0.98379006
45-49 4.5561519041 09742833 | 4.60083869] 0.97591482 | 462897379 0.97677778
50-54 443446901} 0.9610385 | 4.49002657] 0.96206414 | 4.55147676] 0.96391084
55-59 4.26169546] 0.939034 | 4.32373468] 0.94105941 4.3583024} 0.94187762
60-64 4.00187691} 0.90109152 | 4.06889119] 0.00250685 | 4.1049875] 0.90256773
65-69 3 60605734} 0.83002856 | 3.67220218| 0.82906975 | 3.70502925] 0.82691816
70-74 289313057} 0.80988049 | 3.04451176] 0.59348954 | 3.06375597| O.68690776
75-79 2.09486064] 0.40066119 | 2.11127616] 0.47850355 | 2.10451775] 0.46817006
80-84 1.02786682| 0.32264163 | 1.01025314] 030980508 | 0.9852722( 0.29863425
85y + 0.48959701 0 0.45368045 0 0.41851867 0
MUJERES
Edad nix95-00 | nSx95-00 | nlx00-05 | nSx0005 | nlx05-10 | nSxU5-10
0-4 4.9350361] 0.99475225 | 4.94973764 0.99551928 | 4.95739653) 0.99603567
&9 4.91003355| 0.99820601 | 4.92755924| 0.8984604 | 4.93774382} 0.90861518
10-14 4.80122498| 0.99838075 | 4.91997275 0.99860079 | 4.93090594] 0.998735
15-19 4.89328864| 0.99758123 | 4.51308867| 0.9976961 | 4.92466834} 0.99808851
20-24 4.88145291) 0.99646822 | 4.90275201] 0.89690308{ 4.9157549] 0.8971693
25-29 4.86421268| 0.99528013 | 4.88756857] 0.5958281 4.9013413] 0.99615846
30-34 4.841208) 0.99383891 | 4.86717813] D.09448163 | 4.858251263] 0.09487548
35-39 4.81147032} 0.89189713 | 4.84031924| 0.99265088 | 4.85749208] 0.95311131
40-44 4.77248358) 0.98914669 | 4.80474715] 0.99001859 | 480403031 0.99064657
45-49 4.72068636| 0.98480829 | 4.75678898| 0.98580838 | 4.77842667| 0.98640161
50-54 4.64807105| 0.97693437 | 4.68928243] 0.97805328 | 4.71344775] 0.07868162
55-59 4.5417396| 0.96356869 | 4.58635806] 0.96460117 | 4.61296468] 0.96507608
£§0-64 4.37627809| 0.93942078 | 4.42401599| 0.93969078 | 4.45186186] 0.93047307
65-69 4.11120597) 0.89016837 | 4.15720702| 0.88770255 | 4.1821773| 0.88503543
70-74 3.658986552] 0.78501867 | 3.69036326( 0.77517932 | 3.70137508] 0.7664325
75-79 2.87290576| 0.57603787 | 2.8606933| 0.5550804 | 2.83685417] 0.53097541
80-84 165480252) 0.3883426% | 1.5904894| 0.37225903 | 1.53184284} 0.35061484
85y + 1.05070155 4] 0.9431821 0 0.85649251 3
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