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INTRODUCCIÓN

El principal problema de salud pública que ha confrontado la población a nivel mundial en los
últimos 25 años, ha sido sin lugar a dudas el VIH/SIDA, que por sus características y distribución
es considerado como una pandemia.

El VIH/SIDA puede afectar a cualquier persona, de cualquier, cultura, género, edad, situación
económica, religión, tendencia política, grupo social. No reconoce fronteras, aunque, como la mayoría
de las grandes epidemias, afecta principalmente a poblaciones más vulnerables de la sociedad,
como son las personas involucradas en el trabajo sexual, usuarios y usuarias de drogas inyectables,
hombres que tienen sexo con hombres, poblaciones móviles y personas privadas de su libertad,
entre otros.

Una de las terribles características de este problema de salud es, que no sólo afecta
biológicamente a la persona que lo contrae, sino que trastorna y deteriora progresivamente su
entorno familiar, económico y político; además, genera graves implicaciones sociales de rechazo
como el estigma, la discriminación y, por ende, el aislamiento, con el consecuente daño psicológico
para las personas que viven con VIH/SIDA; esto a su vez, redunda en exacerbar la patología
ocasionada por el VIH y de otros padecimientos asociados a esta infección. En muchas ocasiones
la muerte social se adelanta a la biológica, haciendo que las personas con esta infección, sufran la
tortura ocasionada por una sociedad que a veces actúa de manera despiadada, ignorante,
homofóbica, que maneja un doble discurso de la moral y, que en algunas culturas y/o grupos, por
ejemplo: la homosexualidad, se castiga con la pena de muerte o con encarcelamiento, haciendo
con esto aún más difícil que las personas con mayor riesgo quieran acercarse a los servicios
públicos de salud.

México, como la mayoría de los países con casos de VIH/SIDA, ha tenido que enfrentarse al
gran reto de prevenirlo, detectarlo, atenderlo, controlarlo y mitigar sus consecuencias. Para ello,
se ha hecho necesario contar, a la mayor brevedad posible, con recursos humanos de salud
capacitados que realicen actividades de educación y que promuevan la salud y formas de
prevención de la adquisición del VIH entre la población general y en grupos específicos de la
misma, que debido a sus prácticas sexuales, estilos de vida, culturas y tradiciones, pueden ser
vulnerables a la transmisión de este virus. Esta labor no ha sido fácil y requiere de contar con
múltiples cursos de capacitación, involucramiento de organizaciones de la sociedad civil e incluso
de las propias personas que viven con el virus, en diversas modalidades de participación. En
nuestro curso-diplomado queremos que los alumnos puedan conocer, analizar y razonar sobre
las características biológicas del VIH y sus implicaciones en todas las esferas de la vida de los
seres humanos para eliminar los mitos causados por la desinformación.

La conjunción de conocimientos de diversas disciplinas, de la suma de esfuerzos de personal
multidisciplinario, tanto de organismos públicos como privados, de la sociedad civil, nacionales e
internacionales, de académicos, de investigadores, de estudiantes, de medios de comunicación y
otros, pueden lograr generar una sociedad más justa y colocar al VIH/SIDA en la dimensión correcta
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como un problema de salud pública, crónico y degenerativo que puede ser adquirido por cualquier
persona, si no se toman las medidas preventivas adecuadas, pero, que puede ser atendido y
controlado como cualquier otro padecimiento de transmisión sexual, fuera de mitos y actitudes de
rechazo como son el estigma y la discriminación.

Convencidos que el conocimiento es una herramienta fundamental para enfrentar con eficacia
y eficiencia al VIH/SIDA en cualquiera esfera: biológica, psicológica y social, El Instituto Nacional
de Salud Pública (INSP) y el Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH/SIDA

(CENSIDA) de la Secretaría de Salud en México con el apoyo de Emory University School of Public
Health, han ofrecido desde el año 2000, el Diplomado Multidisciplinario sobre VIH/SIDA: Diagnóstico
y respuesta estratégica, cuyo propósito es el de satisfacer las necesidades de capacitación de recursos
humanos en la elaboración e implementación de programas de promoción, prevención y atención
del VIH/SIDA tanto a nivel nacional como en Latinoamérica.

Para 2006, los organizadores del diplomado han querido ofrecer a los alumnos del 7º. Diplomado
Multidisciplinario sobre VIH/SIDA: Diagnóstico y respuesta estratégica, un material de consulta,
especialmente elaborado, gracias a la participación entusiasta de los docentes. Espero que el presente
material sirva de apoyo no sólo a los alumnos sino también para todos los involucrados en la lucha
contra el VIH.

Gracias por su participación y estamos seguros que al finalizar el diplomado tanto alumnos
como docentes, seremos mejores profesionales y ante todo mejores seres humanos.

Dr. Jorge Saavedra
Director General del CENSIDA
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PANORAMA DEL VIH/SIDA EN EL 2006

Jorge Saavedra López
Enrique Bravo-García

a) Introducción

En México, al igual que en el resto de los países del mundo, el Síndrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) se ha convertido en un problema prioritario de salud pública muy complejo, con
múltiples repercusiones psicológicas, sociales, éticas, económicas y políticas que rebasan el ámbito
de la salud, que constituye una amenaza para la seguridad nacional y para el desarrollo económico
y social de las naciones. Los expertos han señalado que la pobreza y la vulnerabilidad están
íntimamente relacionadas con el avance de la epidemia, por lo que se busca que todas las acciones
en la materia se deberán vincular con el desarrollo social y económico del país [1].

Las lecciones aprendidas a lo largo del trabajo nacional e internacional demuestran que para
detener la epidemia del VIH/SIDA para el año 2015 —como lo señala la declaración del Milenio de
las Naciones Unidas—, es necesaria la coordinación intersectorial y la participación social, así
como involucrar a las personas afectadas por el VIH/SIDA en todas las acciones [2].

b) Situación del VIH/SIDA

El SIDA en el mundo

La magnitud de la crisis del SIDA supera las peores previsiones realizadas hace una década. A
finales del 2004, ONUSIDA estimó que a nivel mundial existen 38.6 millones de personas que viven
con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), de los cuales 36.3 millones eran adultos, 17.3
millones mujeres, y 2.3 millones menores de 15 años. Cada día 11 mil personas se infectan por el VIH

en todo el mundo, esto es, que 4.1 millones de personas contrajeron la infección en el 2004.
Aproximadamente el 50% de las nuevas infecciones por VIH, se producen en jóvenes de entre 10 y 24
años. Únicamente durante el 2005, el SIDA causó 2.8 millones de muertes [3].
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La región más afectada es la África Subsahariana que concentra más del 70% de las infecciones
de todo el mundo, y en donde el SIDA es responsable de una de cada cinco muertes, constituyendo la
principal causa de mortalidad. En el continente africano, el IDA provoca el doble de muertes que las
infecciones respiratorias agudas o el paludismo, y tres veces más defunciones que las enfermedades
diarreicas. Como consecuencia de ello, en esa región viven 11 millones de niños huérfanos por el
VIH/SIDA [4].

De acuerdo con el The World Health Report, elaborado por la Organización Mundial de la
Salud5, el SIDA es responsable del 5.2% de las muertes que ocurren en todo el mundo, constituyendo
la cuarta causa de defunción. El gran impacto de la mortalidad por SIDA ha provocado el descenso
en la expectativa de vida en numerosas naciones africanas. Por ejemplo, países como Botswana y
Zimbabwe han perdido alrededor de 30 años en su expectativa de vida. Otros países como Sudáfrica,
Kenia, Zambia, Costa de Marfil, Ruanda y Mozambique, también presentan reducciones importantes.
En nuestro continente, se estima que Haití ha perdido alrededor de 8 años en su expectativa de vida.

Sin embargo, el crecimiento de la epidemia no es homogéneo en las distintas regiones del
planeta. Por ejemplo, Europa Oriental y Asia Central son las regiones que tienen las epidemias de
más rápido crecimiento, en tanto que América del Norte y México registran un aumento moderado.

El SIDA en América Latina

A pesar de que América Latina y el Caribe tienen una epidemia más reciente, el número de infecciones
por VIH rebasó la cifra de 2 millones de infecciones (1.7 millones en América Latina y 440 mil
producidas en el Caribe). Sin embargo, lo más preocupante es que el Caribe se ha convertido en la
segunda región más afectada por la epidemia del SIDA, después de la África Subsahariana, con una
prevalencia del 2.3% en población adulta [6].
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Se estima que en América Latina y el Caribe se infectan más de 500 personas por día, lo cual
implica que muchos de esos hombres, mujeres y niños morirán en la siguiente década, uniéndose a
las 557 mil muertes ocasionadas por el SIDA en las últimas dos décadas [7].

Considerando el número total de casos reportados, México ocupa el tercer lugar en el continente
americano, después de Estados Unidos y Brasil; sin embargo, de acuerdo con la prevalecía de VIH en
población adulta —que es el indicador que utiliza ONUSIDA para comparaciones internacionales—,
México se ubica en el vigésimo tercer lugar en América y el Caribe, y el sitio setenta y siete a nivel
mundial. Los países con mayor prevalecía de SIDA pertenecen al área del Caribe: Haití (3.8%),
Bahamas (2.9%), Trinidad y Tobago (2.6%), Guyana (2.4%) y Belice (2.1%). Detrás de éstos, en orden
de magnitud, aparecen países tanto de América Central como de El Caribe (Surinam, Barbados,
Jamaica, Honduras y República Dominicana) con cifras del 1 % al 2% de prevalecía en adultos [8].

En contraste, México es un país que registra una prevalencia de VIH en población adulta
relativamente baja (0.3%), sobre todo si se le compara con los países cercanos, los cuales registran
cifras más elevadas, como Belice (2.1%), Guatemala (0.9%), Honduras (1.5%) y Estados Unidos
(0.6%) [9].
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Por otra parte, si se considera el peso específico que tienen los diferentes grupos de población
en los casos acumulados de SIDA acumulados, en forma esquemática puede hablarse de tres formas
de epidemia en la región [10]:

1. Epidemias predominantemente heterosexuales. Centroamérica y el Caribe tienen epidemias de tipo
heterosexual (79% y 80% de los casos acumulados, respectivamente). Tal vez la única excepción
sea Costa Rica, en donde la epidemia es mayoritariamente homo-bisexual.

2. Epidemias predominantemente homo-bisexuales. México y Norteamérica tienen epidemias
concentrada en los hombres que tienen sexo con hombres (54% y 50% de los casos acumulados,
respectivamente), aunque en México existe un peso creciente de la transmisión heterosexual
(39%), en tanto que para Estados Unidos y Canadá los usuarios de drogas inyectables (UDI),
constituyen el segundo grupo en importancia (34%).

3. Epidemias mixtas, con peso importante de los usuarios de drogas inyectables (UDI). Se trata de países
que tienen un mayor equilibrio en el tipo de transmisión sexual. Por ejemplo, en Brasil los
homo-bisexuales concentran el 36% de los casos acumulados, comparados con el 34% de la
población heterosexual, pero en donde los UDI alcanzaron ya el 24%. En los países del Cono
Sur (Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay), la mayor proporción de casos acumulados
corresponde a los UDI (35%), seguido del 33% en homo-bisexuales y 24% en heterosexuales.
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Sin embargo, esta forma de clasificar las epidemias presenta una limitación importante, ya que
al considerar como criterio central los casos de SIDA en lugar de las personas infectadas por el VIH,
en realidad se está haciendo referencia a un desarrollo de la epidemia ocurrida años atrás, y cuyo
patrón no necesariamente corresponde a las formas actuales de diseminación de la infección.

c) Grupos más afectados por el VIH/SIDA en México

Como una alternativa para superar los límites del análisis epidemiológico basado exclusivamente
en la información sobre casos de SIDA, ONUSIDA [11] propuso una nueva forma de clasificar las
epidemias, tomando como base el análisis de la prevalencia del VIH en diversos subgrupos de
población.
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Bajo ese contexto, México se clasifica como un país con una epidemia de SIDA concentrada,
caracterizada por una prevalencia de infección por VIH que se ha difundido rápidamente en uno o
más subgrupos de la población, pero que aún no se establece en la población en general.

En este tipo de epidemias, la prevalencia de infección por VIH se ha mantenido constante por
encima del 5% en por lo menos un subgrupo de la población, y entre las mujeres embarazadas de
zonas urbanas es inferior al 1 %.

La epidemia de SIDA en México se concentra en los grupos que mantienen prácticas de riesgo:
15% de prevalencia de VIH en hombres que tienen sexo con hombres (HSH), 12.2% en trabajadores del
sexo comercial y 6% en usuarios de drogas inyectables [12].

En contraste, la prevalencia de VIH en población adulta de 15 a 49 años de edad es del 0.3%, lo
cual significa que tres de cada mil personas adultas podrían ser portadoras del VIH en nuestro país.
Esta cifra se ha mantenido estable en los últimos doce años, igual que la prevalencia en las mujeres
embarazadas (0.1%).
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De acuerdo a estimaciones realizadas por el Centro Nacional para la Prevención y Control del
SIDA (CENSIDA), en México existen 182,000 personas adultas infectadas por el VIH, de las cuales más
de 100 mil corresponden a hombres que tiene sexo con otros hombres (HSH), más de 37 mil a población
de bajo riesgo (fundamentalmente mujeres), casi 11 mil a clientes de trabajadoras sexuales, 5,700 a
trabajador@s sexuales, 6,300 a reclusos, y 2,800 a usuarios de drogas inyectables [13].

Aunque México tiene una epidemia concentrada (0.3%), existe una importante variación de la
prevalencia en las diferentes entidades del país, en un rango que va del 0.11 % y el 0.55%. Los
estados más afectados son: el Distrito Federal (0.55%), Quintana Roo (0.55%), Baja California (0.48%)
y Yucatán (0.47%). En contraste, los estados que tienen una prevalencia menor son: Hidalgo (0.11
%), Zacatecas (0.12%) y San Luis Potosí (0.13%) [14].

d) Análisis de la epidemia

El primer caso de SIDA en México fue diagnosticado en 1983, aunque de acuerdo con análisis
retrospectivos y otras técnicas de investigación en salud pública, el inicio de la epidemia del VIH

puede ubicarse en 1981. Después de un crecimiento lento en los primeros años, la epidemia registró un
crecimiento exponencial en la segunda mitad de los años ochenta; al inicio de la década de los noventa
este crecimiento se amortiguó, mostrando una importante desaceleración a partir de 1994 [15].

Desde el inicio de la epidemia en nuestro país, hasta el 15 de noviembre del 2005, en el Registro
Nacional de Casos de SIDA se han contabilizado 98,933 casos acumulados de SIDA, de las cuales el
83.3% son hombres y el 16.7% son mujeres, es decir, existe una relación hombres/mujeres de 5 a 1.
Las personas de 15 a 44 años de edad constituyen el grupo más afectado con 78.9% de los casos
registrados.
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La transmisión sexual ha sido la causante del 92.2% de los casos acumulados de SIDA en
México, de los cuales 47.7% corresponden a hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y el 44.5%
a heterosexuales. El 5.3% se originaron por vía sanguínea, de los cuales 3.6% corresponden a
transfusión sanguínea, 0.7% están asociados al consumo de drogas inyectables, 0.6% a donadores,
0.4% a hemofílicos, y menos del 0.1 % a la categoría exposición ocupacional. La transmisión perinatal
representa el 2.2% del total de casos; y la categoría combinada de Hombres que tienen sexo con otros
Hombres y Usuarios de drogas inyectables (HSH/UDI) el 0.3%. En uno de cada tres casos (37.8%) se
desconoce el factor de riesgo asociado.

Transmisión Sexual

La epidemia del SIDA en México es predominantemente sexual, ya que este tipo de transmisión ha
sido la causante de más del 90% de los casos acumulados de SIDA. La epidemia se concentra
fundamentalmente en el grupo de HSH, con casi el 50% del total de casos acumulados; pero con una
tendencia ascendente, en los últimos años, en los casos de tipo heterosexual.

En ausencia de vacunas efectivas contra la mayoría de las infecciones de transmisión sexual
(ITS), incluido el SIDA, la forma más efectiva de evitar el riesgo de infección en personas sexualmente
activas es el uso correcto y constante del condón, cuya efectividad oscila del 90 al 95% de los casos.

Transmisión sanguínea

Desde 1986, existen en México disposiciones legales que prohiben la comercialización de la sangre
y obligan a que toda la sangre sea previamente analizada. Como resultado, los casos de SIDA debidos
a transfusiones disminuyeron drásticamente a partir de 1988, de forma tal que desde 1999 no se
había diagnosticado ningún caso de este tipo. CENSIDA ha estimado que gracias al programa de
sangre segura se han evitado 3,700 casos de sida [16].

Por su parte, frente al crecimiento del número de usuarios de drogas inyectables en nuestro
país, indefectiblemente la epidemia del SIDA se verá fuertemente impactada por este fenómeno,
además de sus prácticas de riesgos inherentes a esta población, funcionan como poblaciones puente
para difundir la epidemia a otros grupos. Uno de los indicadores de la expansión de este fenómeno,
son los estudios realizados por CENSIDA que muestran una prevalencia del 80% de Hepatitis C en
usuarios de drogas inyectables en algunas cárceles de la frontera, contra una prevalencia de 3% de
VIH [17].

Transmisión perinatal

En México, la transmisión perinatal constituye la principal causa de infección por el VIH/SIDA en
menores de 15 años, con 70.3% de los casos de SIDA acumulados, y el 100% de los casos diagnosticados
en los últimos dos años. México cuenta con una política nacional de tratamiento gratuito para
prevenir este tipo de transmisión.
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e) Mortalidad por SIDA

El SIDA ha causado más de 50 mil muertes en nuestro país. En el año 2003, por ejemplo, ocupó el
lugar 16 como causa de muerte en varones de nuestro país, con una tasa de 7.4 por cada 100 mil
habitantes [18]. Sin embargo, la población más afectada por la epidemia ha sido la población de 25
a 34 años de edad, en donde el SIDA representó la cuarta causa de muerte en hombres y la séptima
causa entre las mujeres.

Con la introducción de los tratamientos antirretrovirales (ARV), las cifras de mortalidad
empezaron a disminuir en nuestro país, al igual que en otras naciones del mundo. Por ejemplo, la
tasa de mortalidad en población de 25 a 34 años, que creció de 1.8 (1990) a 4.6 (1996) por 100 mil
habitantes, empezó a disminuir en 1997 hasta alcanzar una reducción al 4.3 en el año 2002.

Está disminución en la mortalidad está asociada con el crecimiento en la cobertura del
tratamiento ARV: en 1997, únicamente las instituciones de seguridad social (IMSS e ISSSTE)
proporcionaban este tipo de medicamentos, alcanzando una cobertura del 54% de los pacientes con
SIDA de todo el país. Al año siguiente, la Secretaría de Salud inició la cobertura de la población no
asegurada, ofreciendo tratamiento ARV gratuito a todos los menores de 18 años y mujeres embarazadas
que lo necesitaran. En 1999, la cobertura se extendió a varones adultos no asegurados.

Esta tendencia continuó creciendo de manera importante en los siguientes años, de tal forma
que para finales del 2003, México logró cobertura universal de tratamiento ARV a las personas con
SIDA registradas vivas (25,082). En el 2005, se estimó que más de 30 mil personas viviendo con VIH/
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SIDA estaban recibiendo tratamiento antirretroviral gratuito de parte de las instituciones del sector
salud, incrementando de manera significativa su calidad de vida.

De 1997 a la fecha se han establecido más de 100 Servicios Especializados de Atención para
personas con VIH/SIDA en unidades médicas de todos los Servicios Estatales de Salud del país, de
acuerdo a un modelo de atención recomendado por especialistas en el tema, lo cual ha contribuido
de manera decidida a mejorar la calidad de la atención y la vigilancia de comportamiento.

f) Conclusiones

México es un país que tiene una epidemia relativamente estable, que se encuentra concentrada en
grupos de población que mantienen prácticas de riesgo: hombres que tienen sexo con hombres,
trabajadoras del sexo comercial y usuarios de drogas inyectables. Por ello, el reto epidemiológico
consiste en evitar que la epidemia se generalice a la población en general.

Ante una epidemia concentrada se requieren estrategias focalizadas a grupos con prácticas de
riesgo y mayor vulnerabilidad, tales como: mujeres, jóvenes, HSH, poblaciones móviles, indígenas,
trabajadoras y trabajadores del sexo comercial, UDI, poblaciones móviles y personas privadas de la
libertad.
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La promoción de la salud sexual, el autocuidado y la prevención, siguen siendo las formas más
eficaces para evitar la transmisión del VIH/SIDA e ITS. La reducción de las ITS incide directamente en
la disminución del riesgo de adquirir el VIH/SIDA, por lo cual es necesario fortalecer su prevención,
detección y tratamiento oportunos.

Por otro lado, se requiere mejorar el acceso y la calidad de los servicios de atención integral a
las personas que viven con el VIH/SIDA e ITS, así como reforzar las actividades de prevención, para
lo cual se requiere disponer de los recursos financieros necesarios.

En suma, la complejidad de la epidemia del VIH/SIDA requiere dé la adopción de estrategias
integrales que incluyan factores psicológicos, sociales, culturales, religiosos, étnicos, sexuales y
económicos. En este sentido, la lucha contra el SIDA debe evaluarse, no sólo por la reducción en el
número de nuevas infecciones sino por el incremento en la adopción de prácticas saludables,
protegidas o seguras.

México se comprometió a detener la epidemia de VIH/SIDA para el año 2015 como firmante de
la Declaración del Milenio de las Naciones Unidas. Para poder alcanzar esta meta se requiere que
los diversos sectores e instituciones del sector salud, bajo el liderazgo de la SSA, y los grupos de la
sociedad civil organizados, realicen una lucha común contra esta epidemia.
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1983-1987: los orígenes

El Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se conoció por vez primera en la ciudad de Los
Ángeles en junio de 1981. EI primer reporte epidemiológico, que se basó en la presencia anormal de
neumonía por Pneumocystis carinii, mencionaba que los cinco casos descubiertos eran de pacientes
homosexuales y sugería una posible asociación de la enfermedad con el estilo de vida homosexual
o con la adquisición de P. carinii por contacto sexual.

Hacia 1985, el SIDA ya era una preocupación para las autoridades mexicanas de la Secretaría
de Salud (SSA). Para septiembre del 1983 se habían visto 14 pacientes con SIDA [1] uno de sus
Institutos Nacionales había diagnosticado a cuatro pacientes que lo padecían y lo mismo había
ocurrido en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) [2]. En el mismo año, médicos del Instituto
Nacional de Nutrición identificaron el efecto del Síndrome sobre las células T4, y enviaron un artículo
a dos de las más importantes revistas médicas de ese momento sin que fuera publicado. Dos años
más tarde fue aceptado por una revista norteamericana, pero ya en 1984 otro equipo había publicado
el primer artículo sobre el tema. En 1985 la Dirección General de Epidemiología realizó encuestas
serológicas aprovechando la disponibilidad en ese año de las primeras pruebas de laboratorio [3].
En 1986 el IMSS instrumentó módulos de detección de VIH en todas sus delegaciones y en 1989
abrieron clínicas de atención en todas las delegaciones regionales [4]. El Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), inició la organización de clínicas de SIDA

en 1984 en hospitales regionales y generales.

* Este trabajo tiene como antecedente una primera versión publicada en 2003 en un libro sobre SIDA editado
por Donato Alarcón y Samuel Ponce de León para el Colegio Nacional. En dicho capítulo tuve a mi cargo su
concepción, edición y revisión final y en esa obra también participaron como coautores Patricia Uribe Zúñiga,
Guillermo Egremy Mendívil, Luis Manuel Arellano Delgado y Griselda Hernández Tepichín.



16 SIDA: ASPECTOS DE SALUD PÚBLICA

El monitoreo de la epidemia comenzó con la realización de encuestas serológicas en poblaciones
especiales en 1985 y con el registro de casos de SIDA en 1986. Se creó una red nacional de notificación
de casos que abarcó al Sistema Nacional de Salud, ya que el VIH/SIDA es una de las enfermedades
sujetas a vigilancia epidemiológica y notificación obligatoria.

Ante el crecimiento de la enfermedad, la Organización Mundial de la Salud (OMS) hizo un
llamado para establecer comités de lucha contra el SIDA en todos los países. En febrero de 1986
México creó el Comité Nacional para la Investigación y Control del SIDA. En esta etapa inicial el
Comité logró establecer la realización obligatoria de pruebas de detección del VIH en la sangre y
hemoderivados en todo el país, instalar la vigilancia epidemiológica y la producción de los primeros
materiales educativos.

En 1986 la frecuencia de asociación de los casos de SIDA con la transfusión sanguínea era del
4.8%, por lo que CONASIDA estableció una campaña de donación altruista, cuyo lema era: “Ceder
sangre es ceder vida” y preparó una iniciativa de ley que prohibía la comercialización de la sangre
y hemoderivados que fue aprobada en 1987. Entre 1987 y 1993 se establecieron los Centros Estatales
de Transfusión Sanguínea, responsables de vigilar el cumplimiento de la ley en los bancos de
sangre.

El 1987 se elaboraron mensajes preventivos dirigidos a toda la población y se pusieron en
marcha servicios de apoyo a la comunidad, se promovieron servicios de detección y consejería
tales como: una red nacional de laboratorios de detección del VIH y el primer centro de información
para atender al público en la ciudad de México. Este año inició actividades TELSIDA, espacio
telefónico en el que es posible obtener orientación respecto al VIH/SIDA y otras infecciones de
transmisión sexual (ITS), además de información y referencias. También se llevó a cabo el Primer
Congreso Nacional sobre SIDA, se lanzó la primera campaña de información masiva bajo el lema
“Disfruta del amor. Hazlo con responsabilidad” y se realizó la primera campaña del Sector Salud
con iconos de la cultura gay [5]. Además se realizaron las primeras encuestas de comportamientos,
actitudes y prácticas y el monitoreo e investigación epidemiológica de trabajadoras sexuales, que
se extendió a otras ITS en 1992.

1988-1994: del Comité al Consejo

En agosto de 1988 se creó el Consejo Nacional para la Prevención y Control del VIH/SIDA (CONASIDA)
como un órgano desconcentrado de la Secretaría de Salud y con el objetivo fundamental de “promover,
apoyar y coordinar las acciones de los sectores público, social y privado tendientes a combatir la
epidemia del SIDA, así como impulsar las medidas que al efecto se establezcan”. En este año, México
fue sede del Primer Simposio Internacional de Educación y Comunicación en SIDA, al que asistieron
representantes de 65 países. Asimismo, fue instituido el día mundial del SIDA a partir de una
resolución de las Naciones Unidas y CONASIDA publicó la Norma Técnica para la Prevención y
Control del Virus de la Inmunodeficiencia Humana, con el fin de establecer las bases para el control
y la prevención de la infección por este virus.

También en 1988 se obtuvo el primer apoyo financiero internacional que permitió la formación
de un grupo multidisciplinario de expertos que abordaron los principales aspectos de la epidemia.
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Se inauguró el segundo centro de información en la Ciudad de México y se logró la creación del
Centro Regional de Intercambio, Documentación e Información sobre SIDA (CRIDIS) con apoyo de la
Organización Panamericana de la Salud (OPS).

En 1989 se realizaron tres campañas en medios masivos: una señalando datos epidemiológicos
relevantes, otra invitando a la sociedad a unirse a los esfuerzos comunes y la tercera utilizando el
juego de la lotería en los mensajes preventivos. Esta última campaña se difundió en televisión, radio
y en el sistema de transporte colectivo Metro de la Ciudad de México. En 1990 la campaña estuvo
dirigida a la mujer y el SIDA.

Entre 1989 y 1990 se consolidaron los centros de información TELSIDA y el CRIDIS. El modelo de
atención de éstos se instaló en diez entidades federativas. En esta época la mayor parte de los
servicios y acciones se realizaban en el Distrito Federal, Guadalajara, Jalisco, Tijuana, Baja California,
Monterrey y Nuevo León. Como era fundamental ampliar las acciones al resto del país, se creó un
área especial en CONASIDA para coordinar la regionalización de los programas, mediante la creación
de Consejos Estatales (COESIDAS). Para 1990, 21 estados contaban con estas estructuras.

En 1990 se creó el Centro Nacional de Capacitación en VIH/SIDA. En 1991 se formó la Dirección
de Investigación y en 1992 el Departamento de Apoyo Social y Derechos Humanos. En 1992 se
realizó un diagnóstico de los COESIDAS, se elaboró y difundió una guía para estas instancias y se
realizó una reunión con jefes estatales de salud en la que se expuso la situación de los COESIDAS y
recomendaciones para mejorarlos. En esta etapa se realizó la automatización de TELSIDA y la
publicación de guías dirigidas a diversos profesionistas (médicos, odontólogos, enfermeras,
psicólogos). Se realizaron estrategias y materiales dirigidos a poblaciones con mayor vulnerabilidad
como son hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH), trabajadoras sexuales, niños de la calle,
migrantes, adolescentes y mujeres.

Durante este periodo CONASIDA trabajó en colaboración con otros organismos de gobierno
para impulsar acciones diversas. En 1990, junto con la SSA y la Secretaría de Educación Pública
(SEP) capacitó a profesores de educación primaria y secundaria. Entre 1990 y 1993, en coordinación
con el Consulado General de México en Los Ángeles, creó una oficina que atendió a cerca de 450
migrantes mexicanos al año. Desde 1994 la colaboración con la Secretaría de Relaciones Exteriores
se descentralizó y amplió. A finales de 1996 se realizó un curso de capacitación sobre migrantes en
la ciudad de Morelia con el Programa de Jornaleros Agrícolas de Secretaría de Desarrollo Social.

En 1992 CONASIDA organizó un seminario cuyas sugerencias sirvieron para desarrollar un
plan de medios que se puso en marcha entre 1992 y 1994. El plan combinó campañas en medios
masivos para la población general, con mensajes dirigidos a las poblaciones con mayor riesgo como
adolescentes [6].

En 1993, se publicó la Norma Oficial Mexicana de Sangre (NOM-003-SSA2-1993), con el fin de
“uniformar las actividades, criterios, estrategias y técnicas operativas del Sistema Nacional de Salud,
en relación con la disposición de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos” [7].

De 1988 a 1992 se realizó una investigación para identificar factores de riesgo para la
transmisión del VIH entre HSH y la evaluación de estrategias preventivas [8]. A partir de esta
investigación se promovieron talleres de sexo seguro para HSH y en 1992 se elaboró el video “Sexo
seguro”, que fue replicado y distribuido a todos los programas estatales y a organizaciones civiles
que trabajaban con esta población. En 1993 se elaboró el video “De chile, de dulce y de manteca”
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dirigido a población homo y bisexual. De 1994 a 1996 la principal estrategia utilizada por CONASIDA

para esta población fue la distribución de condones, carteles y trípticos.

En 1994 la SSA solicitó a la OPS una revisión externa del Programa de SIDA de México con el fin
de conocer los alcances, limitaciones y obstáculos del mismo. El grupo revisor reconoció algunos
logros, pero registró una respuesta tibia que debía ser redefinida. De esta evaluación surgieron
recomendaciones tales como fortalecer las acciones de coordinación y liderazgo establecidas en el
decreto de creación, delegar la ejecución de actividades de prestación de servicios a las instituciones
responsables y fortalecer las estrategias de prevención de la transmisión sexual [9].

Durante 1994 y 1995 se diseñó el Plan de Medios de Comunicación 1996-2000, que previó la
elaboración de campañas multimedia dirigidas a jóvenes, madres y padres, maestras y maestros que
fomentaran las dinámicas de comunicación interpersonal e intergrupal. En 1995 se transmitieron
12 diferentes spots de radio y televisión. También en este año se robusteció la coordinación con la
SEP, que se integró al Consejo del CONASIDA. Con ella se elaboraron los contenidos sobre SIDA en los
libros de texto gratuitos de 6° grado de primaria [10] y materiales de secundaria, así como la Guía
para el Servicio Militar, el Manual de Capacitación en Educación Sexual para Maestros.

En 1995 se publicó la Norma Oficial Mexicana para la prevención y control del VIH, que fue
modificada en cinco años después a través de un proceso de consulta amplio, con el propósito de
incorporar los avances científicos, los cambios en las leyes y la opinión de dependencias
gubernamentales, académicas y sociales.

En 1996, en el marco de la XI Conferencia Internacional de SIDA llevada a cabo en Vancouver,
Canadá, se dieron a conocer nuevos esquemas de tratamiento que mejoraron la calidad de vida de
las personas que viven con VIH/SIDA. Ante esta situación surgieron organizaciones de personas
afectadas que comenzaron a demandar el acceso a medicamentos y a una atención integral y de
calidad. En México surgió el Frente de Personas Afectadas por el VIH/SIDA (FRENPAVIH) que
fortaleció la movilización social ya existente y planteó demandas nuevas, lo que exigió el fortalecimiento
de las acciones.

En 1990 se diseñaron materiales de prevención impresos dirigidos a las trabajadoras sexuales.
Posteriormente, se promovieron talleres basados en las experiencias de líderes de la comunidad para
adquirir habilidades para la negociación y uso de medidas preventivas. Para replicar esta estrategia se
elaboró un diaporama en coordinación con MUSA que fue distribuido entre organizaciones civiles.

En 1994 se estableció la estrategia de atención de ITS con enfoque sindromático, recomendada
por la OMS y se integró al Proyecto de Norma Oficial para la Vigilancia Epidemiológica al Condiloma
Acuminado y la Uretritis sumado la vacunación antihepatitis B en el Proyecto de Norma Oficial para
la Prevención, Eliminación y Erradicación de las Enfermedades Prevenibles por Vacunación. También se
iniciaron los trabajos para evaluar la aceptabilidad del condón femenino en el país, con la
participación activa de las trabajadoras sexuales.

1997-2000: la descentralización

En 1997 se planteó la necesidad de una reforma del Sector Salud que respondiera a las nuevas
condiciones del país. Parte central de la reforma fue la descentralización de los servicios de salud,
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así como el replanteamiento de las funciones y estructura de la SSA a nivel federal. Como resultado
de ello, CONASIDA consolidó su función normativa, de asesoría y coordinación, modificó su estructura
y se integró oficialmente a la SSA como órgano desconcentrado y dependiente de la Subsecretaría de
Prevención y Control de Enfermedades.

Entre 1997 y 2000 los estados adoptaron un programa con presupuesto específico sobre VIH/
SIDA, aunque con diferentes grados de avance en su operación. Se fortaleció la capacidad técnica
y de gestión de los programas en el nivel estatal y jurisdicciones sanitarias de los estados por medio de
talleres de gestión y planeación estratégica.

En 1997 inició el proyecto Políticas en México, cuyo objetivo fue mejorar los ambientes de
políticas públicas en el tema de VIH/SIDA, fortaleciendo la coordinación entre organizaciones
públicas, privadas y de la sociedad civil en estados seleccionados de la República Mexicana. En cada
entidad participante se estimuló la creación de un Grupo Multisectorial de trabajo con actores claves.
También se formó una coordinación programática con la Alianza Internacional para el VIH/SIDA

mediante un programa de asistencia técnica a favor de organizaciones civiles del sureste mexicano.
Se fortaleció la coordinación interinstitucional, sectorial y extrasectorial. Algunas de las instituciones
con las que se estableció coordinación permanente fueron: agencias de Naciones Unidas,
universidades, Comisiones de Derechos Humanos, Secretaría de Educación Pública, Instituto
Nacional de la Mujer, Instituto Nacional de la Juventud, asociaciones religiosas, y la Cámara de la
Industria de la Radio y la Televisión.

También en 1997 CONASIDA participó en la Consulta Regional sobre Programas de VIH/SIDA

para HSH donde se elaboraron recomendaciones para los gobiernos sobre políticas y estrategias
dentro de un marco de respeto a las orientaciones sexuales. En 1998 se hizo una campaña para
“cuartos oscuros” en la Ciudad de México que consistió en una evaluación diagnóstica y la
elaboración de un video con mensajes de prevención. Se impulsó la realización de un concurso de
carteles alusivos a mensajes de prevención para HSH, así como un concurso de historietas.

Con el fin de trabajar proyectos conjuntos con la sociedad civil, en 1999 se apoyó la apertura de
una línea telefónica llamada DIVERSITEL para dar orientación gratuita y confidencial sobre diversidad
sexual, VIH/SIDA, ITS y derechos humanos. Ave de México, organización civil con más de 12 años
de trabajo en sexualidad, resultó ganadora del concurso y puso en funcionamiento la línea en el
2000.

En el Programa de Fortalecimiento para la Prevención y Control del VIH/SIDA y otras ITS

1997-2000, aparece por primera vez la meta de disminuir 50% los casos de niños infectados por el
VIH durante el embarazo, parto o lactancia, ya que los resultados de los protocolos de 1994
(ACTG076) demostraron que la administración antirretrovirales (ARV) a mujeres embarazadas
con VIH disminuía la probabilidad de transmisión perinatal de 30% a menos del 10%. Desde 1996,
México cuenta con una política nacional de tratamiento antirretroviral gratuito para prevenir la
transmisión perinatal [11]. En 1998, la distribución gratuita de antirretrovirales se complementó con
el aseguramiento del tratamiento post-parto y la suspensión de la lactancia materna.

De 1996 a 1998, se realizó investigación sobre estrategias educativas para la prevención del
VIH/SIDA en población migrante-rural de Guanajuato y Morelos. Resultado de ello fue el video “La
vida sigue” y la historieta “Más vale prevenir”. El video se distribuyó en los 32 estados y la historieta
“Más vale prevenir” se convirtió en un video que se distribuyó a todas las entidades federativas y se
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tradujo al náhuatl. Dado el éxito de la historieta “Más vale prevenir”, en 1999 se hizo una reimpresión
por parte del Consulado Mexicano en Miami y el IMSS-Solidaridad también la distribuyó.

A principios de 1997 se integró un comité para la realización de campañas de prevención que
estuvo formado por organizaciones no gubernamentales (ONG) y especialistas en VIH/SIDA. Se
realizó una campaña de prevención en adolescentes con el objetivo de sensibilizarlos y
concientizarlos sobre su responsabilidad para prevenir el VIH/SIDA y la importancia de sus madres,
padres, maestras y maestros, como fuente de orientación y educación. En 1998 la campaña preventiva
centró nuevamente sus esfuerzos en las y los adolescentes.

En 1997 se publicaron los primeros resultados de un estudio en usuarios de drogas inyectables
(UDI) en la ciudad de Tijuana y CENSIDA creó una estrategia de prevención y reducción del riesgo
que incluyó la elaboración de un cartel, un tríptico y una historieta para este grupo. También se
publicó un manual y se llevaron a cabo talleres para el personal de salud y de ONG´s que trabajan
con UDI. La estrategia de prevención permitió desarrollar un modelo educativo en prisiones en Baja
California y Chihuahua entre 1996 y 2001.

En 1997 el Programa para la prevención y control del VIH/SIDA/ITS se definió como uno de los 12
programas sustantivos en la Subsecretaría de Prevención y Control de Enfermedades y se fusionó
con la prevención y control de otras ITS, medida que fue decisiva para favorecer la descentralización
de los programas de prevención y control.

En 1998, la Dirección General de Epidemiología realizó una investigación especial de 121
casos de SIDA asociados a transfusión sanguínea y hemoderivados, para revisar la idoneidad del
registro de la forma prevista de transmisión, ya que en muchos casos se registraba como antecedente
la transfusión sin ninguna confirmación epidemiológica. En este año, se crearon los Comités de
Seguimiento para Control de Sangre a nivel nacional y estatal y CONASIDA publicó la primera Guía
de Prevención y Tratamiento para la Exposición Ocupacional al VIH. Para ese momento existían 13 líneas
telefónicas en diferentes estados de la república que ofrecen orientación sobre VIH/SIDA e ITS, así
como 55 centros de información y 47 de detección y consejería.

En octubre de 1998 inició el programa Lazo Rojo que pretendía convertir los salones de belleza,
estéticas, peluquerías y farmacias en centros de información sobre VIH/SIDA. Con el fin de reforzar
a Lazo Rojo, se realizó una campaña en medios masivos para el 2003, la cual buscaba atacar el
estigma y la discriminación hacia las personas afectadas por el VIH/SIDA.

En 1999 se iniciaron los talleres sobre manejo sindromático de las ITS dirigidos al personal del
primer nivel de atención y se difundió el Manual para el manejo sindromático de las ITS para el personal
operativo del primer nivel de atención. De 1996 a 1999 se realizó una estrategia educativa con
trabajadoras sexuales en Tuxtla Gutiérrez y Chiapas que permitió la elaboración de materiales
impresos y el diseño de talleres. Las trabajadoras sexuales han sido, al igual que los HSH, uno de los
grupos prioritarios para la distribución de condones por parte de CONASIDA.

2001-2005: Fortalecimiento del CONASIDA y creación del CENSIDA

En el 2001 se hizo un balance de lo realizado por CONASIDA y se estimó necesario fortalecerlo como
órgano colegiado, tanto en sus atribuciones como en su integración. Se creó el Centro Nacional para
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la Prevención y Control del VIH/SIDA (CENSIDA) y la denominación de CONASIDA permaneció para
el órgano que antes se conocía como Consejo con reuniones bianuales y diferentes grupos de trabajo,
todos con carácter multisectorial.

En estos años, México ha sido impulsor y coordinador de la cooperación horizontal en
Latinoamérica y el Caribe. Actualmente existe un proyecto regional para poblaciones móviles que es
apoyado por todos los países centroamericanos y agencias internacionales como OIM, ONUSIDA,
PASCA y AID.

En el 2002 se desarrollaron las primeras ocho estrategias educativas implementadas por ONG,
con el apoyo financiero de la Administración del Patrimonio de la Beneficencia Pública de la
Secretaría de Salud y la asesoría técnica del CENSIDA. En este periodo se concluyeron cuatro proyectos
de investigación en Chiapas para la adopción de medidas preventivas en contextos de gran movilidad
poblacional en la frontera Sur. Se elaboraron estrategias dirigidas a trabajadoras sexuales, clientes,
autoridades, traileros y se publicó el libro Migración y SIDA en México y América Central.

La aparición de casos de SIDA en el área rural indicó la necesidad de reforzar estrategias
para estas zonas. Se realizó una estrategia educativa con adolescentes de áreas rurales e indígenas
de Puebla, Guanajuato, Guerrero, Oaxaca, Chiapas, San Luis Potosí y Veracruz con apoyo de
UNICEF. También se ha trabajado a través de 24,000 tiendas de SEDESOL en localidades de 1,000
habitantes. Con el Instituto Nacional Indigenista se han capacitado brigadistas para incorporar
el tema del SIDA en sus actividades y en colaboración con Afluentes se diseñó un manual para
jóvenes campesinos [12].

La quinta fase de la campaña de prevención de VIH/SIDA en adolescentes inició a fines de 2001
y concluyó en el 2002. Los objetivos fueron: informar y persuadir a las y los adolescentes y a sus
madres y padres, que el SIDA no hace distinciones y, por lo tanto, involucra a todos. El Plan de
Comunicación 2002-2006 busca continuar con el anterior y destacar aspectos como los problemas
para adoptar el uso del condón y el derecho a tener servicios de salud de buena calidad.

Tres aspectos centrales para enfrentar la epidemia

A. Atención integral

De 1983 a 1996, la atención a enfermos de SIDA se concentró en hospitales de tercer nivel dentro de
la Secretaría de Salud. Entre 1987 y 1990, el tratamiento de los pacientes se limitaba al manejo de las
infecciones oportunistas y neoplasias. El primer medicamento útil para el tratamiento del SIDA,
conocido como Zidovudina o AZT, surgió en 1987, pero hasta 1991 estuvo disponible en México con
acceso limitado a los pacientes que ingresaban a protocolos clínicos [13]. De 1992 a 1996 las
instituciones de salud adquirieron ARV, sin embargo, hasta entonces no modificaban sustancialmente
la evolución de la enfermedad y en ocasiones los efectos indeseables eran mayores que el efecto
terapéutico.

En 1996, se demostró que al combinar un nuevo grupo de ARV, conocidos como inhibidores de
proteasa, se lograba retrasar el daño del sistema inmunológico y permitir que el paciente pudiera
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desarrollar una vida prácticamente normal [14]. Las comunidades afectadas por el VIH se movilizaron
para exigir a los gobiernos estos medicamentos cuyo costo era muy elevado.

El nuevo tratamiento antirretroviral logró disminuir las infecciones oportunistas en 40% y el
número de hospitalizaciones. Para mejorar la capacitación del personal médico se diseñaron
estrategias que aumentaron el número de médicos capacitados en el manejo de antirretrovirales. La
disponibilidad de estos medicamentos sólo dentro de las instituciones de seguridad social marcó
una gran desigualdad para el 48% de las personas con VIH/SIDA sin acceso a servicios médicos.
Con el objeto de atender esta situación se apoyó la iniciativa de creación de un fideicomiso (FONSIDA)
que costeara los antirretrovirales para enfermos sin recursos y sin seguridad social o privada.

En 1998, con una primera aportación de 30 millones de pesos de la SSA federal, inició la
operación de FONSIDA. Se planeaba aumentar gradualmente la cobertura de los pacientes de acuerdo
con los recursos financieros existentes, por lo que inicialmente se ofreció el tratamiento a menores de
18 años y embarazadas infectadas. Dado que el principal donante de FONSIDA era la SSA, se calculó
el monto requerido para asegurar la continuidad del tratamiento de los que ya lo recibían y ampliar
este beneficio a 1,000 nuevos pacientes, lo que representaba una erogación anual de 40 millones. Los
tratamientos se distribuyeron en las 32 entidades federativas de forma proporcional al número de
casos reportados; los estados a los que se dieron mayor número de tratamientos fueron: Distrito
Federal, Estado de México, Jalisco, Puebla y Veracruz.

Los Servicios Estatales de Salud que ya habían cumplido los estándares de calidad mínimos
para la atención pudieron acceder a algunos tratamientos a través de FONSIDA, lo que influyó para
que los que aún no contaban con esos servicios los organizaran rápidamente.

Desde 2001 desaparece Fonsida y la Secretaría de Salud asume directamente la compra de los
antiretrovirales y los distribuye de acuerdo con las necesidades de todos los estados. Actualmente
existen 100 servicios especializados en las 32 entidades federativas y se han certificado laboratorios
básicos de apoyo en 31 estados. A través del Programa de Distribución Gratuita de ARV para población
no asegurada, aunado a la cobertura de las instituciones de seguridad social, se estima que en el
2005 México tenía una cobertura del 100 % de las personas registradas vivas con SIDA.

A pesar de estos esfuerzos, no se han logrado ofrecer servicios de atención integral de calidad
homogénea. Es preciso contar con servicios accesibles de información, consejería y detección
oportuna, para contener la diseminación de la epidemia y mejorar la calidad de vida de las personas
afectadas. Con el fin de optimizar los recursos y ampliar el acceso a las personas afectadas, las
estrategias recomendadas son: la regionalización de los recursos médicos y de laboratorio, así
como establecer acuerdos interinstitucionales de colaboración. Para garantizar la distribución
oportuna de medicamentos y mejorar su control, se han diseñado diferentes alternativas, una de
las primeras fue el Sistema de Control de Medicamentos para Pacientes VIH/SIDA (SICOME) pero
no demostró su utilidad en la práctica. Por otro lado algunos estados han desarrollado su propio
sistema electrónico de manejo de pacientes. El CENSIDA cuenta con una base nacional de pacientes
que reciben atención con recursos federales.

B. Protección a los derechos humanos

El Departamento de Orientación Social y Derechos Humanos surgió en 1992 como respuesta al aumento
creciente y sostenido de demandas de apoyo social para personas que vivían con VIH/SIDA, así como



NUESTRA EPIDEMIA, EL SIDA EN MÉXICO 1983-2002          23

de quejas y denuncias de violaciones de derechos humanos que acudían de diversas instituciones
del sector salud de manera directa o por medio de grupos civiles. La mayoría de las demandas
estaban relacionadas con la necesidad de apoyo económico para pruebas de laboratorio y tratamiento,
atención médica, domiciliaria y asesoría legal. Las principales quejas por violación de derechos
humanos se relacionaban con exigencia de pruebas obligatorias de VIH, negación de la atención
médica o atención inadecuada, despido por seropositividad y violación de la confidencialidad.

El departamento de derechos humanos sistematizó un modelo de atención social y derechos
humanos, promovió la Cartilla de los Derechos humanos de las personas que viven con VIH/SIDA, ordenó
un modelo de atención domiciliaria en coordinación con personal de CONASIDA y logró la creación
de un área específica en la Comisión Nacional de Derechos Humanos para la atención de quejas
relacionadas con el VIH/SIDA.

En 1995 el área de Derechos Humanos se fortaleció con la creación del Departamento de Gestión
de Normas y Desarrollo Jurídico entre cuyas metas se encuentran revisar la legislación sanitaria,
laboral, penal y civil, y valorar los problemas legales a que se enfrenta la población afectada.

Se ha iniciado el trabajo en la lucha contra el estigma y discriminación asociados al VIH/SIDA,
con las siguientes líneas estratégicas: difundir los derechos de las personas con VIH o SIDA, promover
la revisión de la legislación federal y estatal, documentar los casos de estigma y discriminación
(sector salud y laboral), promover la investigación en materia de estigma y discriminación para
construir indicadores y proponer estrategias efectivas; fomentar la denuncia y apoyar la defensa de
los casos de discriminación laboral a causa del VIH/SIDA, promover que las instituciones
gubernamentales y privadas incorporen programas educativos y campañas específicas dirigidos a
disminuir el estigma y la discriminación.

C. Colaboración entre sociedad y gobierno

La relación del CENSIDA con las ONG ha tenido diversas etapas, algunas caracterizadas por diferencias
de objetivos y métodos entre estas organizaciones, que incluso han llegado a la confrontación y
disputa por el liderazgo. Los intentos por integrar redes de coordinación civil han continuado hasta
la fecha y constituyen la fórmula de operatividad regional. En este momento existen casi 20 redes de
organizaciones dedicadas de tiempo completo o parcial al VIH/SIDA.

Los acercamientos de la Secretaría de Salud con activistas del movimiento de liberación
homosexual —el primero en movilizarse frente al VIH/SIDA— se registraron en 1985 [15]. A partir
de ahí, se abrió una puerta de comunicación no exenta de dificultades en cuanto a la identificación
de prioridades.

En 1986 CONASIDA recomendó promover intervenciones educativas con grupos que
desarrollaban prácticas de riesgo, sobre todo con homosexuales y bisexuales, y se trabajó mediante
el contacto con sus organizaciones. La creación del Centro Nacional de Información de SIDA abrió
otro espacio de comunicación y coordinación con las ONG. A partir de 1987 surgieron nuevas ONG

con diversos objetivos, demandas, actitudes y compromisos. Al crearse el CONASIDA se incorporó
como vocal la Fundación Mexicana para la Lucha Contra el SIDA. Dos años después, CONASIDA

dispuso una oficina de enlace comunitario que suministró condones, folletos, carteles y manuales,
así como recursos gubernamentales y de agencias internacionales.
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En México existen alrededor de 400 organizaciones con trabajo en VIH/SIDA. Actualmente hay
espacios de coordinación e interlocución con los diferentes representantes de la sociedad civil a
nivel federal y estatal, lo que ha favorecido el trabajo conjunto, el consenso y una mayor participación
de la comunidad. Con la reforma de CONASIDA en 2001, la presencia de las ONG dentro de ese
órgano ha crecido considerablemente, pues ellas ocupan ocho vocalías, lo que refleja la mayor
participación de la sociedad civil en el diseño y manejo de la epidemia.

Conclusión

Las estrategias para enfrentar la epidemia del VIH/SIDA han ido cambiando con el tiempo. Hemos
tenido la oportunidad de aprender de las experiencias propias y de otros países para ir adaptando
la respuesta a esta enfermedad con base en el conocimiento existente y nuestra capacidad para
acceder a los avances médicos y tecnológicos generados para combatir el VIH/SIDA. Un ejemplo de
esto son los diversos cambios de estructura que han experimentado la principal instancia encargada
de vigilar y prevenir la diseminación de la epidemia del VIH/SIDA, así como los centros de atención
estatales que están en contacto directo con las poblaciones afectadas de todo el país.

Otro ejemplo de las modificaciones son las campañas preventivas en los medios de comunicación
masiva, las cuales se dirigieron a diferentes poblaciones y utilizaron diversos enfoques de acuerdo
con la información y los recursos disponibles, las recomendaciones y las lecciones aprendidas en el
país y en el mundo. Inicialmente la mayor parte de las estrategias preventivas se dirigían a tratar de
cambiar el comportamiento de las personas; luego se constató que era fundamental diseñar estrategias
para tratar de cambiar los contextos de riesgo o vulnerabilidad que dificultan la prevención, es
decir, promover cambios de normas sociales y jurídicas, mejorar el acceso a los servicios de salud o
disminuir la violencia y violaciones de derechos humanos asociados a la infección por VIH/SIDA.

En la actualidad, la epidemia del SIDA en México es predominantemente sexual, toda vez que
este tipo de transmisión ha sido la causante de casi 90% de los casos acumulados de SIDA. La
epidemia se concentra fundamentalmente en los HSH, con poco más de 50% del total de casos
acumulados; pero con una tendencia ascendente, en los últimos años, en los casos de tipo
heterosexual, lo que subraya la necesidad de reforzar la prevención tanto con el grupo de HSH como
en el resto de la población.

La colaboración con otras instancias gubernamentales y no gubernamentales ha sido central
para llevar a cabo acciones a nivel federal al interior de grupos específicos cuyo contexto social los
coloca en especial riesgo de adquirir el VIH. El apoyo financiero internacional ha sido clave para la
implementación de proyectos de investigación que han derivado en estrategias exitosas de prevención
con diversos grupos. Todo esto demuestra que la sociedad en su conjunto ha sido capaz de movilizar
recursos de todo tipo para enfrentar la epidemia del VIH/SIDA y, aunque ha sido bastante amplio el
alcance de este esfuerzo, aún hace falta hacer mucho más.
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1. Introducción
La modelación matemática constituye una forma de resolver problemas, formular hipótesis y
especificar variables y parámetros relevantes. Como toda metodología, la modelación
matemática responde a objetivos precisos: no podemos hablar de un modelo en abstracto sino en
términos del fin para el que el modelo se elabora. Para los matemáticos de la academia aplicar
matemáticas significa hacer matemática sobre ecuaciones que describan algún fenómeno físico,
pero para el epidemiólogo o inmunólogo, por ejemplo, aplicar matemáticas significa usar las
matemáticas para resolver problemas y contestar preguntas concretas de importancia
epidemiológica o inmunológica sin importar si se usaron matemáticas de frontera o
simplemente programación lineal o aritmética.  En este trabajo veremos a la matemática como
una herramienta sin que ello signifique que la pensamos o creemos nada más eso; por el
contrario, la matemática es, en nuestra opinión, una metodología o familia de metodologías
transversal a las ciencias y con gran poder que no se limita a resolver problemas sino que se
vuelve lenguaje y forma de pensar que trasciende la matemática misma. En inmunología y en
epidemiología nos interesa verla, al menos en la limitada extensión de estas notas, como una
herramienta predictiva, descriptiva o de generación de hipótesis; una herramienta que nos
permite formular ideas y conceptos en forma precisa y no ambigua y que, por lo mismo, hace
más sencilla la identificación de problemas conceptuales, imprecisiones en las definiciones de
variables y parámetros y permite formular hipótesis acerca de mecanismos responsables de
fenómenos y propiedades observadas. 

Este capítulo está constituido por dos partes. La primera trata sobre modelos sencillo de la
interacción VIH-sistema inmune; la segunda  es una ejemplificación de la aplicación de modelos
matemáticos al estudio de enfermedades infecciosas. 
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Una advertencia: los fenómenos que aquí modelamos no pretenden estar representados en toda
su complejidad; más bien al contrario. Presentamos una caricatura, una simplificación exagerada
de esos fenómenos para efectos de ilustrar la aplicación de las matemáticas en su estudio y
modelación. La modelación de estos mismos fenómenos en toda su complejidad involucra
necesariamente un equipo multidisciplinario de investigadores y técnicos. Sin embargo, la base,
la esencia de la matemática usada será la misma. Estas notas tienen un fin didáctico. 

2. Modelos matemáticos del VIH en interacción con el sistema inmune
No es necesario dar una semblanza amplia de la importancia del virus del SIDA en la salud
pública mundial: la televisión, la radio, los periódicos y la plática cotidiana nos informan
continuamente acerca de los niveles que la pandemia tiene, de los estragos que ha causado en la
economía de muchos países y de la forma en que se contrae. En esta sección nos centraremos en
la interacción del virus del SIDA con el sistema inmune.

El lector de estas notas quizás sepa que las células del sistema inmune involucradas en la
destrucción de microorganismos dañinos no es la misma en todos los casos sino que depende de
la forma en que el patógeno interactúa con las células del cuerpo de las que se alimenta y
reproduce. Los virus, en particular, son parásitos intracelulares que dependen de la célula
hospedera para sobrevivir y reproducirse. La célula hospedera puede resultar dañada ya sea
directamente por el virus o por la propia respuesta inmune desencadenada para eliminarlo. El
balance entre el daño producido por el propio sistema inmune y el beneficio de destruir el virus
depende de varios factores entre los cuales están la cantidad de virus presente, los tipos y
cantidad de tejidos infectados y el tiempo que se ha tenido la enfermedad.

La carga viral es un factor importante resultante de la interacción con el sistema inmune en
muchos tipos de virus pues en esos casos está correlacionada con la patogenicidad, el estadio de
la infección y la progresión o evolución de la enfermedad. Los anticuerpos, las citocinas, las

células asesinas naturales (células NK por sus siglas en inglés) y  las células T son componentes
normales e imprescindibles de la respuesta inmune antiviral. Sin embargo, en la mayoría de las
infecciones virales los linfocitos citotóxicos (o CTLs por sus siglas en inglés) juegan un papel
sumamente importante en la destrucción viral pues atacan a las células que se encuentran
infectadas de virus. A la fecha se considera que estas células constituyen el componente de la
respuesta inmune específica que limita definitivamente la tasa de replicación del virus y la carga
viral.

Dinámica poblacional del VIH
Desde la perspectiva inmunológica, el virus del síndrome de la inmunodeficiencia humana tiene
características particulares que lo hacen muy interesante: el tiempo promedio entre una
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infección primaria y la aparición del SIDA es de alrededor de 10 años. Este lapso de tiempo no ha
sido, a la fecha, satisfactoriamente explicado aunque es muy posible que se encuentre

relacionado con el número de linfocitos T presentes en el torrente sanguíneo. Estos linfocitos

 CD4+T son uno de los principales blancos del VIH. Este tipo de glóbulos blancos secretan
factores de crecimiento y diferenciación que necesitan otras células del sistema inmune; por ello

a éstos linfocitos 4CD + se les denomina "células T cooperadoras o inductoras". La carga

normal de células  CD4+T es de 31000 .mm−  En un paciente infectado con VIH esta

concentración puede disminuir hasta 3200mm− o menos. De hecho una persona cuyo conteo de

linfocitos CD4+T  llegue a esta concentración, es diagnosticada clínicamente como enferma de

SIDA. El papel regulatorio tan importante que los linfocitos T  cooperadores juegan en la
respuesta inmune, produce que su disminución tenga efectos perniciosos muy  amplios en el
funcionamiento de la respuesta inmune que conlleva a la inmunodeficiencia que caracteriza al
SIDA.

Primeras hipótesis
Consideremos un modelo clásico:

dV
dT

= tasa de producción – tasa de pérdida 

                                        ( ),P cV t= −

donde  c  denota la tasa de eliminación, P  la tasa de producción viral y V  la carga viral en
partículas de virus por milímetro cúbico. Suponiendo la existencia de un medicamento que

puede suprimir la producción de virus, que haría 0,P =   la dinámica del virus estaría descrita

por la ecuación

,dV cV
dt

= −

con condición inicial 0V  que representa la concentración del virus al momento en que el

medicamento (que por el momento supondremos que actúa instantáneamente) suprime la
producción viral.

Este modelo necesita ser mejorado. Para hacerlo, debemos incorporar la producción viral y para
ello necesitamos modelar la interacción entre las células que el virus ataca y gracias a las cuales
puede reproducirse, y el virus mismo. Como hemos mencionado antes, las células blancas del

VIH son los linfocitos CD4+.T  Una vez identificadas, el virus usa a esta proteína para anclarse
y penetrar la membrana de la célula. Dentro de ella se reproduce mediante mecanismos que
estudiaremos en otra sección y finalmente mata a la célula hospedera, todos los nuevos virus son
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liberados y  cada uno repite el ciclo. Podemos entonces reconocer dos tipos diferentes de células

:T  aquellas no infectadas, que denotaremos por T  y aquellas infectadas que producen virus

denotados por .T ∗  En ausencia de virus, todas las células T  son normales y su tasa de cambio
es un balance entre su producción y su eliminación natural:

dT
dt

=Producción – muerte.

En este caso, el término de producción es el resultado de los procesos de maduración en el timo

s  (de ahí el nombre de linfocitos T ; los otros linfocitos son de tipo B  que provienen de la

médula ósea; se denominan linfocitos  pues, en las aves, maduran en la llamada bolsa de

Fabricio); además los linfocitos T   pueden proliferar a partir de los linfocitos ya existentes
autorregulándose de acuerdo a un crecimiento logístico. Por otro lado, la tasa de muerte o

pérdida de linfocitos T  en ausencia de virus supondremos es exponencial:

Producción 
max

(1 );Ts pT
T

= + −

Muerte        .Td T=

Por consiguiente la ecuación que describe los cambios en la concentración de linfocitos  T  en
una persona sana es

max

(1 ) .T
dT Ts pT d T
dt T

= + − −

La dinámica de esta ecuación puede ser estudiada cualitativamente como ilustramos en el
capítulo anterior. Para ello consideremos los estados estacionarios correspondientes que están

dados como aquellos valores de T  que satisfacen

max

(1 ) .T
Ts pT d T

T
+ − =

En este caso uno puede despejar T de la igualdad anterior y obtener que el punto de equilibrio
esta dado por

2m ax

m ax

4( ) .
2eq T T

T spT p d p d
p T
 

= − + − +  
 
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Nos queda ahora incorporar el virus a la ecuación anterior. Esto requiere de la modelación de la
interacción entre virus y linfocitos además de la formulación de otra ecuación que represente la
tasa de cambio de los linfocitos infectados que están produciendo virus. La interacción entre

virus y linfocitos T  será modelada según una ley de acción de masas similarmente a como se
hace en bioquímica enzimática. La siguiente sección tiene como objetivo introducir al lector a
este tipo de ideas.

Interacción linfocito T - virus
Para una presentación más detallada del material que se presenta en esta sección, el lector puede
consultar el volumen número 3 de esta serie.

La reacción química más sencilla en la que una sustancia A  es transformada en la sustancia B
es un proceso no reversible, es decir, no se puede regresar de B a A , se puede expresar como

A B→

con la reacción ocurriendo a una tasa k . La ley de acción de masas establece que la tasa a la que
una reacción química ocurre es proporcional al producto de las concentraciones de las
substancias reactivas. En el caso de nuestro ejemplo, existe únicamente una sola sustancia

reactiva, A  y la velocidad de reacción es proporcional al remanente de A  (aquella parte que

todavía no se ha convertido en B ). Esta llamada reacción de primer orden puede representarse

usando ecuaciones diferenciales de la siguiente forma: sea ( )a t  la concentración molar de la

sustancia A  al tiempo ,  t ( )b t  la concentración molar de la sustancia B  al tiempo y t k  la

tasa constante de reacción de primer orden (con dimensiones 1t− ). Por consiguiente

( ) ( ).a t ka t′ = −

Dado que 0 ,a b a+ =  la concentración molar inicial de la sustancia a , entonces la ecuación para

b  es

0( ) ( ),b t k a b′ = −

cuya solución general es

0( ) (1 ),ktb t a e −= −

llamada la curva monomolecular.
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Las reacciones químicas se pueden clasificar por el orden de su molecularidad. El orden de una
reacción está dado por el número de concentraciones molares que se multiplican para obtener la
tasa de la reacción. De aquí que la reacción del ejemplo anterior sea de primer orden. La
molecularidad de una reacción es el número de moléculas que son alteradas durante la reacción.
El tipo más usual de reacción bimolecular de segundo orden tiene la forma

,A B C D+ → +

con concentraciones molares respectivas , , ,a b c d y donde la tasa de producción de la sustancia

C  está dada por

( ) ( ) ( ),c t ka t b t′ =

donde k  es ahora una constante de segundo orden. Ahora bien, por cada molécula de A  y B
que reaccionan, una molécula de C  y D  es producida, por lo tanto

.a b c d′ ′ ′ ′= = − = −

Estas igualdades nos permiten obtener nuestro modelo de reacción con una sola de las
concentraciones molares. Sin embargo, muchas reacciones son reversibles, es decir

.A B C D+ ← +

Denotemos por k+ a la tasa de reacción que va de izquierda a derecha, y por k −  a la

tasa de reacción que va de derecha a izquierda

.A B C D+ +!

En este caso, las tasa de producción de A  y C se ven afectadas por reacciones activas y
retroactivas y, por lo tanto,

 c′ = ,k ab k cd+ −−

 = a k ab k cd+ −′ − +

Este sistema de ecuaciones es un sistema no lineal de primer orden.

Ampliando el modelo
Después de la disgresión anterior es tiempo ahora de regresar a nuestro modelo de la interacción

linfocito T  con el VIH. En la presencia de VIH las células T  pueden ser infectadas. El proceso de

infección lo modelaremos suponiendo que la tasa a la que el VIH infecta células T  es
proporcional al número de encuentros entre partículas virales y linfocitos, es decir, la ley de
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acción de masas revisada en la sección anterior. Denotemos por kVT a la tasa total de infección.

Denotemos por T ∗ a la concentración de linfocitos T  infectados. La dinámica de esta población
de células es también un balance entre producción y eliminación:

Producción  muerte,dT
dt

∗

= −

donde la producción de células infectadas está dada por el término kVT  según se ha explicado

antes. Supondremos que la tasa de mortalidad de los linfocitos infectados es δ  y, por
consiguiente tendremos

.dT kVT T
dt

δ
∗

∗= −

Ahora debemos escribir la ecuación para la dinámica viral. La ecuación básica que
usaremos es

,dV P cV
dt

= −

donde tenemos que especificar la forma funcional de P , la tasa de producción de virus.
Obviamente esta tasa está directamente relacionada con la infección de linfocitos. Es más, dado

que los nuevos virus se liberan cuando matan a la célula infectada, podemos suponer que  P  es

proporcional Tδ ∗ . Si suponemos que cada célula infectada produce a su muerte N  virus,

entonces la tasa total de producción de virus es N Tδ ∗ , quedando la ecuación

.dV N T cV
dt

δ ∗= −

Tenemos entonces nuestro modelo completo que reescribiremos a continuación para futura
referencia

max

 (1 ) ,T
dT Ts pT d T
dt T

= + − −

 ,dT kVT T
dt

δ
∗

∗= − (1.1)

 .dV N T cV
dt

δ ∗= −

En lo que sigue haremos una serie de suposiciones que nos permitirán simplificar las ecuaciones
anteriores sin comprometer su interpretabilidad biológica. Usaremos el modelo para estudiar los
efectos que algún tipo de terapia tiene en la dinámica poblacional del virus del SIDA.
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Imaginémonos entonces la situación en la que una persona se contagia de SIDA. La dinámica de
la interacción respuesta inmune-virus estará dada por el modelo anterior. Supongamos que su
carga viral ha alcanzado ya su set-point. Este estado es un estado casi-estacionario para el virus y

por lo tanto podemos aproximarlo suponiendo que / 0,dV dt ≈  o equivalentemente que

0 0 ,N T cVδ ∗ = (1.2)

donde 0 0 T y V∗  representan la concentración de linfocitos y virus en el set-point, ambos valores

constantes. Esta  suposición sobre el estado casi-estacionario de la población viral implica la
misma hipótesis para la población de linfocitos infectados, es decir implica suponer que

/ 0,dT dt∗ ≈  de donde necesariamente

0 0 0 ,kV T Tδ ∗= (1.3)

de donde se desprende que la población de linfocitos no infectados T  también está en un estado

casi-estacionario de valor 0T . Esto es razonable pues observaciones clínicas han demostrado que

la concentración de linfocitos no infectados en enfermos de SIDA disminuye pero en una escala
de varios años; por consiguiente, en cualquier ventana de tiempo en la que el virus se encuentre

en el nivel de set-point, la población de linfocitos no infectados T   se encuentra en estado casi-
estacionario.

Despejando 0V  de la relación (1.2) y sustituyéndola en (1.3) obtenemos

0 .kNT c=

Estudiaremos ahora el sistema que se obtiene al considerar que únicamente la población de
linfocitos no infectados se encuentra en estado cuasi-estacionario; es decir,

0 ,dT kT V T
dt

δ
∗

∗= −

  ,dV N T cV
dt

δ ∗= −

con 0T T=  constante. El sistema resultante es un sistema lineal de ecuaciones diferenciales cuya

solución podemos encontrar explícitamente. Primeramente podemos encontrar los valores
propios de nuestro sistema de ecuaciones cuya matriz es

0 .
δ
δ

− 
=  − 

kT
A

N c

El polinomio característico correspondiente está dado por

(1.4)
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det( ) 0,A Iλ− =

donde I  es una matriz identidad de orden 2. Explícitamente tenemos entonces

2
0( ) ( ) ,p c kT N cλ λ δ λ δ δ= + + − +

y, en consecuencia, los valores propios de A  son

2
1,2 0

1 1( ) ( ) 4 .
2 2

c c kT Nλ δ δ δ= − + ± − +

Dado que los valores propios son siempre reales, las soluciones de nuestro sistema de
ecuaciones tienen la forma

1

( )
( )

V t
C

T t∗

 
= 

 

donde 1C y 2C  son constantes que dependen de las condiciones iniciales 0V y 0T ∗  que

proporcionemos a nuestro sistema. Observe el lector que si el determinante de A  es cero

tendríamos 0 0c kT Nδ δ− =  que es equivalente a requerir que

0 ,kNT c=

es decir, a suponer que todos los componentes de nuestro sistema se encuentran en estado cuasi-
estacionario. Podemos dar una interpretación interesante del caso representado por esta
igualdad. Si consideramos que la tasa de eliminación del virus c  es inherente al virus y no

cambia de paciente a paciente, y que los parámetros k  (tasa de infección), N (número de virus

producido por célula infectada) y 0T  (concentración de linfocitos T  no infectados en estado

cuasi-estacionario) sí varían entre individuos, entonces podríamos determinar cuándo en
pacientes diferentes en cuanto a su respuesta inmune, la tasa de eliminación del virus sería la
misma. La respuesta inmune de cada individuo estaría representada por los parámetros

0,  y .k N T  Estos pueden variar de paciente a paciente pero de tal forma que su producto iguale

el valor de c . Claramente esta explicación es sólo válida para el caso en que todos los
componentes de la respuesta inmune (linfocitos no infectados e infectados) y el virus, se
encuentran en estado cuasi-estacionario, es decir cuando (1.4) se cumpla exactamente. En el caso
de que esta condición no se satisfaga, que será la regla, es necesario trabajar con el sistema
completo (1.1).

Volviendo al sistema (1.1) vemos que, dado que los valores propios son ambos reales,
solamente puede haber dos posibilidades: o ambos son negativos o uno es positivo y el otro es
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negativo. En el primer caso el origen 0 0( , ) (0,0),V T ∗ = siendo el único punto de equilibrio del

sistema, sería asintóticamente estable; en el otro caso sería un punto silla.

     

Breve disgresión sobre resistencia viral
El virus del SIDA es un virus cuyo código genético está cifrado con ARN (ácido ribonucléico) en
vez de ADN (ácido desoxiribonucléico). Los virus, como ya hemos dicho, usan la maquinaria
genética de la célula que infectan para producir copias de sí mismos. El virus del SIDA es una
cápsula de proteína que contiene en su interior su cadena de ARN y otras proteínas que le son
útiles para replicarse una vez dentro de la célula hospedera. Las células humanas sin embargo,
tienen su código genético escrito con ADN. El problema del virus es entonces traducir la
información de su ARN para que el ADN de la célula infectada lo entienda. Este proceso tiene
varias etapas importantes en donde actúan varios tipos de enzimas. Obviamente las terapias
para el control del virus están enfocadas a inhibir el funcionamiento de esas enzimas para que el
virus sea incapaz de replicarse. Hay dos etapas críticas que han sido el blanco de los
medicamentos desarrollados hasta ahora. La primera tiene que ver con las enzimas que
permiten que, una vez infectada la célula, el virus no pueda traducir su información de ARN a
ADN. Este proceso de traducción es fundamentalmente realizado por una enzima llamada
retrotranscriptasa (RT). Inhibir el funcionamiento de esta enzima equivale a evitar que el virus
pueda producir más virus. Si la RT viral es exitosa, entonces la maquinaria genética de la célula
se convierte en una fábrica de virus. Sin embargo, antes de que los virus producidos por la célula
puedan ser infecciosos, es decir, capaces de infectar otras células una vez liberados en el plasma,
es necesaria que ciertas proteínas sean incorporadas a la cápsula de proteínas que contiene su
ARN. Para ello es necesario que existan otro tipo de enzimas llamadas proteasas (P). Si estas
proteasas son inhibidas los virus serán producidos y liberados al plasma una vez que la célula
hospedera muera, pero no serán infecciosos: serán incapaces de invadir otras células. Podemos
resumir entonces la discusión anterior diciendo que los medicamentos inhibidores de la RT

evitan la infección de nuevas células y, por lo tanto, eliminan el virus, mientras que los
inhibidores de P producen virus pero estos son incapaces de infectar nuevas células.

Inhibidores de retrotranscriptasa
Queremos ahora utilizar nuestro modelo básico para estudiar el efecto que ambos tipos de
medicamentos tendrán en la respuesta inmune contra el SIDA. El modelo es

max

 (1 ) ,T
dT Ts pT d T
dt T

= + − −

 ,dT kVT T
dt

δ
∗

∗= −
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 .dV N T cV
dt

δ ∗= −

Consideraremos primeramente el inhibidor de RT. En este caso su efecto es evitar la infección

viral eliminando el virus, es decir, hacer 0k = . El sistema se reduce a

max

 (1 ) ,T
dT Ts pT d T
dt T

= + − −

 ,dT T
dt

δ
∗

∗= −

 .dV N T cV
dt

δ ∗= −

Dado que entonces 0( ) ,tT t T e δ∗ ∗ −= la ecuación para V resulta

0 ,tdV N T e cV
dt

δδ −= −

que podemos resolver usando factor de integración como sigue. Reescribiendola tenemos

0 ,tdV cV N T e
dt

δδ −+ =

 

 El factor de integración es exp ( ),ct  y entonces

( ( )
0( )) .ct C td e V t N T e

dt
δδ − −=

 Integrando ambos lados resulta

( )
0 0

0

( ) ,
t

ct c se V t V N T e dsδδ − −− = ∫
obteniendo la solución

0
0( ) ( ).ct t ctN TV t e V e e

c
δδ

δ
− − −= + −

−
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Inhibidores de proteasa
Después de suministrar un medicamento inhibidor de proteasa a cinco pacientes infectados con
VIH, se les midieron las concentraciones de ácido ribonucléico del VIH en el plasma a intervalos
de 2 horas hasta la sexta hora, y cada 6 horas hasta el segundo día, y después cada día hasta el
séptimo. Las características mostradas por todos los pacientes fueron las mismas: un retardo
después de la aplicación del medicamento seguido de un decaimiento aproximadamente
exponencial del ARN viral en el plasma. El retardo se explica pues el fármaco administrado no
actúa instantáneamente sino que debe absorberse, distribuirse y penetrar las células blancas (en

este caso células 4T CD + ). Si suponemos que el VIH infecta las células T a una tasa constante

k y que nuevas células infectadas con virus T ∗ se producen por contacto entre células T  no
infectadas y virus, tenemos que antes de la aplicación del medicamento, la dinámica de la
infección celular y de producción de viriones está dada por

max

 (1 ) ,T
dT Ts pT d T
dt T

= + − −

 ,dT kVT T
dt

δ
∗

∗= −

 .dV N T cV
dt

δ ∗= −

donde V  es la concentración de partículas virales en el plasma, δ  es la tasa de pérdida de

células infectadas productoras de virus, N  es el número de nuevos viriones producidos por
célula infectada y c  es la tasa constante de pérdida de viriones.

Una vez que se aplica el fármaco tenemos un distinto sistema de ecuaciones puesto que ahora
podemos dividir la población viral entre aquella parte que no es infecciosa, generada después de
que el fármaco actúa, y aquella que es infecciosa, preexistente antes de la aplicación del
medicamento y que todavía no desaparece del plasma. El sistema es

 ,dT kVT T
dt

δ
∗

∗= −

 ,I
I

dV cV
dt

= −

 ,NI
NI

dV N T cV
dt

δ ∗= −

donde IV es la concentración de viriones en el plasma producidos antes de que el medicamento

hiciera efecto. Supondremos ahora que 0(0) ,IV V= es decir al momento de la terapia todos los
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virus son infecciosos; NIV  es la concentración de viriones producidos después de que el

medicamento hizo efecto, por lo tanto, (0)  0,   0NIV y t= =  es el momento en que la droga

comienza a tener efecto. Este submodelo depende de las siguientes suposiciones sobre el
medicamento: a) que éste no afecta la sobre vivencia o la tasa de producción de virus en aquellas
células infectadas; b) después del retardo mencionado anteriormente, todos los viriones
producidos no son infecciosos; c) obviamente los viriones presentes antes de que el
medicamento empezara a actuar son infecciosos.

Por un período de tiempo corto, inmediatamente posterior al tratamiento, podemos suponer que

la concentración de linfocitos no infectados T  es constante e igual a 0.T  La ecuación par los

linfocitos infecciosos es

0 ,dT kVT T
dt

δ
∗

∗= −

y la solución de la ecuación para 0es ( )  exp( ).I IV V t V ct= −  Resolviendo la ecuación para T ∗ y

sustituyendo ( )IV t en la solución obtenemos

0 0 ( )( ) (0) .
ct t

t kT V e eT t T e
c

δ
δ

δ

− −
∗ ∗ − −

= +
−

Si T ∗  la suponemos en estado casi-estacionario antes de la iniciación de la terapia,
podemos determinar la condición inicial correspondiente al momento de la aplicación del inhibidor
de proteasa

0 0(0) ,kT VT
δ

∗ =

 y, en consecuencia

0 0( )  .
( )

t ctce eT t kT V
c

δ δ
δ δ

− −
∗  −

=  − 

Ahora, de las ecuaciones diferenciales para antes del tratamiento se deduce, a partir de

la condición de estado casi-estacionario, que 0 .NkT c=  Sustituyendo (3.8) y este valor en la

ecuación para NIV y resolviéndola se tiene que:

0( ) ( ) ,t ct ct
NI

cV cV t e e te
c c

δ δ
δ δ

− − − = − − − − 
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de donde concluimos

( )  ,I NIV t V V= +

0
0( )   ( ) .ct t ct ctcV cV t V e e e te

c c
δ δ

δ δ
− − − − = + − − − − 

El problema consiste ahora en estimar los parámetros c  y δ  a partir de los datos

experimentales disponibles. ¿Cómo hacerlo? La variable V  es fácilmente medible usando
protocolos experimentales conocidos. Lo que procede hacer es tratar de ajustar la curva teórica
predecida por la última fórmula a los datos disponibles de los cinco pacientes. Observe el lector
que los parámetros de interés aparecen en forma no lineal y además que se desea estimar dos
parámetros a partir de los mismos datos experimentales. Los resultados obtenidos en la
estimación de estos parámetros los presentamos en la tabla siguiente resumida del trabajo de
David Ho y Alan Perelson publicado en la revista Science en 1996. Primeramente se muestran los
datos base para cada uno de los cinco pacientes antes de que el inhibidor de proteasa fuera
aplicado

         Paciente #                   -34 (mm )CD Virus 3(10 / ml)
102 16 294
103 408 12
104 2 52
105 11 643
107 412 77
promedio 170 216
desv. est. 196 235

Los parámetros estimados para las poblaciones de virus son los siguientes

                    Paciente #                           (1/ día)c                      1/ 2 (días)t
102 3.8 0.2
103 2.7 0.3
104 3.7 0.2
105 2.1 0.3
107 3.1 0.2
promedio 3.1 0.2
desv. est. 0.6 0.1
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Los parámetros correspondientes para las poblaciones de linfocitos T  en cada paciente son

Paciente # (1/ día)δ 1/ 2 (días)t Prod. Total virus 9(10 / día)
    102      0.3     2.7 12.9
    103          0.7     1.0 0.4
    104      0.5     1.4 2.9
    105      0.5     1.3 32.1 
    107      0.5     1.4 3.0
    promedio      0.5     1.6 10.3
    desv. est.      0.1     0.6 11.7

Este modelo matemático entonces indica, a partir de datos experimentales, que los

linfocitos T  infectados productores de virus tienen una esperanza de vida de aproximadamente

2.2. días 1/ 2( 1,6 días)t = y que, por su lado, los virus tienen una esperanza de vida de 0.3

1/ 2( 0, 24 días)t = . Con estas estimaciones y usando el modelo es posible estimar entonces que

la tasa total estimada de producción de virus es enorme: 910,3  10x virus por día. Observe el

lector que 1/ 2 0, 24t =  para el virus indica que aproximadamente la mitad de toda una

población de virus es eliminada cada 6 horas. Más aún, dado que la esperanza de vida del virus
de alrededor de 2.1 días, entonces en un año se producen en un individuo con SIDA más o
menos 170 generaciones de virus. Las implicaciones de estos datos son muy impresionantes. Por
ejemplo, es sabido que la tasa de mutación del virus del SIDA (medida por par de bases

nitrogenadas por ciclo de replicación) es de alrededor 53, 4 x 10 ,−  y que el tamaño del genoma

viral es de 410  pares de bases nitrogenadas. Por consiguiente la tasa de mutación por genoma
viral es

5 4(3, 4 x 10 ) (10 ) 0,34 / ciclo de replicación.− =

Dado que se producen 170 generaciones en un año, entonces cada año una sola línea
generacional de virus puede dar lugar a aproximadamente 60 cepas distintas de virus; por otro

lado, como la tasa total de producción de virus es de 910,3 x 10 virus por día, el lector

imaginará fácilmente la inmensa diversidad de cepas del VIH que están cocirculando en la
población humana en este momento.

3. Brotes epidémicos
Para entrar en materia consideremos el siguiente ejemplo de abstracción matemática.
Consideremos a una población humana en una ciudad, o mejor, en una colonia o barrio
cualquiera. El número de vecinos en ese barrio es resultado, por un lado, de los nacimientos y de
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los inmigrantes que se mudan a la población, y por el otro, de las muertes y emigraciones de
vecinos de esa comunidad. Note el lector que si la población aumenta es debido a que el número
de vecinos que nacen o inmigran al barrio excede a aquellos que mueren o emigran; lo contrario
ocurre si la población decrece. Si la población permanece constante es debido a que nacimientos
e inmigraciones se balancean exactamente con muertes y emigraciones. Note el lector también
que, si la población no cambia en número en el tiempo, sus habitantes pueden no ser los mismos
pues, por ejemplo, un viejo enfermo muerto es reemplazado por un bebé gritón y lozano.

FIGURA 1

Si usamos el diagrama anterior pero, en vez de fijarnos en la población total centramos nuestra
atención en una enfermedad infecciosa tenemos que dividir a la población en dos o más clases o
subconjuntos de individuos. Por ejemplo, en el catarro común tenemos a los individuos sanos
que son susceptibles a enfermarse y aquellos que están enfermos. El catarro común no induce
inmunidad así que los individuos que sanan vuelven a ser susceptibles. Un diagrama análogo al
anterior, par el caso de esta enfermedad está representado en la Figura 2.

                                      Susceptibles                          Infecciosos

FIGURA 2

 Tasa de
infección

Nacimientos/
Inmigración

Muertes/
Emigración

Número total de individuos al
tiempo t

Tamaño poblacional



MODELACIÓN MATEMÁTICA ENEL ESTUDIO Y CONTROL DEL VIH 43

En el caso de esta enfermedad vamos a suponer que no es mortal y que su duración es lo
suficientemente breve como para que durante el tiempo que la epidemia está presente en la
población no hay nacimientos, muertes ni eventos migratorios. Con estas hipótesis podemos
omitir las flechas correspondientes que sí colocamos en la Figura 1.

Denotemos por I al número de individuos infectados en un momento cualquiera de tiempo. Este
número, entonces, cambia conforme transcurre la enfermedad. El proceso normal es, como el
lector sabe, un incremento paulatino de I, la llegada a un máximo número de casos y luego el
declive de I hasta llegar a cero. En la Figura 3 se representa una curva epidémica típica. Una de
las preguntas importantes que podemos plantearnos al respecto de la Fig. 3, es bajo qué
condiciones se va a desarrollar una epidemia, es decir, qué factores tanto demográficos de la
población humana o propios del patógeno que causa la enfermedad, determinan la aparición de
un brote epidémico.

En cálculo la derivada representa una tasa de cambio. Por ejemplo si, como hemos ya
mencionado, I(t) es el número de casos de la enfermedad al tiempo t, entonces su derivada es la
tasa de cambio del número de individuos en el transcurso del tiempo, es decir, 

( )  tasa de cambio total del número de casos.d I t
dt

=

Escrito en el lenguaje matemático, conocer las condiciones que determinan la aparición de un
brote epidémico equivale a preguntarse las condiciones que la derivada de I sea positiva cuando

el número de gente enferma es sumamente pequeño, es decir, cuándo ocurre que ( ) 0.d I t
dt

>

FIGURA 3
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La tasa de cambio del número de enfermos es resultado del balance entre aquellos nuevos casos
de la enfermedad que ocurren por unidad de tiempo y el número de casos que se curan por
unidad de tiempo, es decir

d I E S
dt

= − ,

Donde E representa el número de nuevos casos y S el número de curaciones por unidad de
tiempo. Lo que ahora tenemos que especificar es la forma que tienen estas entradas y estas
salidas, es decir, tenemos que definir el modelo de infección y de curación. Las enfermedades
infecciosas se transmiten por contacto entre individuos enfermos e individuos sanos; por
consiguiente el término E debe ser de la forma

,E TIβ=

Donde T representa el número de individuos susceptibles, I representa el número de individuos

enfermos e infecciosos y β  es la tasa de infección y representa el número de contactos

infecciosos, es decir que transmite la enfermedad, promedio per cápita. El término S
simplemente depende de la tasa natural de duración de la enfermedad y, por lo tanto, debe tener
la forma

S cI=

Lo que nos lleva a definir nuestro modelo de infección de la siguiente manera

.d I TI cI
dt

β= −

Si observamos la Figura 3 podremos apreciar que la derivada cerca de cero, es decir, al principio
de la curva, es positiva, lo que significa que a lo largo del tiempo el número de casos se
incrementa. Ahora bien, supongamos que en una población sana llega un solo enfermo,

llamémosle a este enfermo el enfermo 0I . ¿Cuándo ocurrirá que este enfermo desencadene una

epidemia? Usando nuestro modelo matemático esto ocurrirá cuando 0,TI cIβ − >  es decir

cuando 1.TI
cI
β

>  Dado que, al inicio de la epidemia 0 1I I= =  tenemos que un brote epidémico

se desarrollará en la población cuando el número

β
= 0

0
TR
c

(1.5)

sea mayor que uno. Para interpretar este número observemos que el numerador representa el
número de nuevos casos o infecciones que un solo individuo infeccioso produce. El
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denominador tiene una interpretación un poco menos directa pero igual de clara. El término de

curación, ,cI  representa una pérdida exponencial en el número de casos porque la ecuación

diferencial

0,  (0) ,d I cI I I
dt

= − =

tiene como solución

0( ) ,ctI t I e−=

cuya gráfica está representada en la Figura 4. 

                                                                  FIGURA 4

El decaimiento en el número de casos es exponencial y esto significa que el tiempo medio de
residencia en estado infeccioso, es decir, el promedio de la duración de la enfermedad es

exactamente igual a 1 .c
 Por lo consiguiente, podemos completar la interpretación del número

0R  como el número de nuevos casos infecciosos que un solo individuo enfermo generará en una

población susceptible guante el tiempo de duración de la enfermedad. Esta es la definición del llamado
número reproductivo básico.
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En el caso de que el número reproductivo básico sea menor que uno, entonces la derivada

0,d I
dt

<  y el número de nuevos casos no incrementará sino decrecerá y no se producirá el brote

epidémico. 

Podemos apreciar que el número reproductivo básico es una herramienta conceptual útil para
determinar el rumbo de una epidemia pues define un criterio muy sencillo para la ocurrencia de
una epidemia y, además, tiene una interpretación muy clara en términos de parámetros
epidemiológicos bien definidos y medibles.  Antes de concluir con la presente sección

disectemos un poco más al número reproductivo básico. Empecemos por β . Dijimos que era la

tasa de infección pero tienen dos componentes básicos y podemos escribirla de la siguiente
manera:

β φ= ,k (1.6)

donde k es el número de contactos que un individuo de la población tiene con otros, por

supuesto hablamos de contactos que permiten la transmisión de la enfermedad; φ  es la

probabilidad de que un contacto infeccioso resulte realmente en infección o transmisión de la
enfermedad. Es decir que (1.6) representa el número promedio per cápita de contactos que

efectivamente transmiten la enfermedad. Si 1/ c es el tiempo del que dispone un enfermo para
transmitir la enfermedad, entonces la interpretación de la fórmula 

β
φ= = × ×0

0 0
1TR k T

c c

es clara.

Modelo de SIDA

Pasaremos ahora a centrarnos en modelar matemáticamente la transmisión del VIH. El lector
quizás haya observado que en la sección anterior, para poder construir nuestro modelo, primero
tuvimos que definir el tipo de enfermedad que estábamos interesados en modelar. En aquel caso
esta resultó ser una enfermedad donde individuos susceptibles se infectaban, pasaban entonces
a ser infecciosos y después se curaban sin adquirir inmunidad y volvían a convertirse en
susceptibles. Dado que este esquema, susceptible-infectado-susceptible, es común a varias
enfermedades, para efectos de su modelación matemática se denominan enfermedades tipo SIS.
Hay muchos tipos más, por ejemplo aquellas tipo SIR donde de susceptibles se pasa a infeccioso
y cuando se curan se queda inmune; si el período de incubación  previo a la conversión de un
individuo en transmisor de la enfermedad es importante entonces tendremos enfermedades tipo
SEIS o SEIR, etcétera. 

Nos concentraremos en la transmisión sexual del VIH y únicamente en poblaciones
homosexuales para efectos de simplificación del modelo. Considerar transmisión entre hombres
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y mujeres trae consigo complicaciones que serán someramente ilustradas en la sección 5. En ésta
nos concentraremos en presentar un modelo simple, esquemático pero, esperamos, interesante
sobre la transmisión del VIH.

Estudiaremos pues, la enfermedad en una población homosexual, de esta forma
simplificaremos el problema al no tener que dividir la población en géneros. La incorporación de
nuevos individuos a la población en la que el virus se transmite serán las entradas al sistema y
mortalidad/emigración lo veremos como dejar de tener relaciones homosexuales, salirse por lo
tanto del grupo que activamente interviene en la transmisión además de la mortalidad natural y
a causa del SIDA.  Denotemos la tasa en que los homosexuales se integran a la comunidad

sexualmente activa como Λ, al tiempo promedio en que un homosexual busca nuevas parejas

sexuales como 1
µ , al tiempo promedio de vida una vez infectados como 1

λ  y a la probabilidad

de infección por promedio de parejas por unidad de tiempo como β (ver figura 5).  

                                                                    FIGURA 5

Siguiendo el mismo tipo de razonamientos que ilustramos en la sección anterior tendremos que
nuestro modelo es ahora descrito por el siguiente sistema de ecuaciones diferenciales 

( )

dT TI T
dt
dI TI I
dt

β µ

β µ λ

= Λ − −

= − +

y nuestro número reproductivo básico estará dado ahora por 

0
0

TR β
µ λ

=
+

El lector recordará de sus cursos de cálculo que cuando una tasa de cambio o derivada es cero,
eso implica que la variable sobre la cual se calcula la derivada es una constante, es decir una
función que no cambia en el tiempo. Este principio lo aplicamos ahora a nuestras ecuaciones
para encontrar los llamados puntos de equilibrio o soluciones estacionarias de nuestras

T I

Λ

µT µI

λIβTI
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ecuaciones. En nuestro modelo, cuando la tasa de cambio del número de enfermos y de los
susceptibles es cero entonces tenemos un equilibrio que se puede determinar resolviendo el
siguiente sistema de ecuaciones no lineales

0
( ) 0
TI T

TI I
β µ

β µ λ
Λ − − =

− + =

En este caso existen dos soluciones (puntos críticos): el punto crítico libre de la enfermedad

( )* *, ,0T I
µ

 Λ
=  
 

, y el punto crítico donde la enfermedad es persistente o endémica y que está

dado por la fórmula ( )* *, ,T I µ λ µ
β µ λ β

 + Λ
= − + 

. Este punto de equilibrio es interesante pues

nos permite determinar cuándo la enfermedad se volverá endémica y cuando, simplemente, será
erradicada de la población. Para que la enfermedad se vuelva endémica es necesario que el
número reproductivo básico tenga un valor que satisfaga 

0 1>R

existe
FIGURA 6

En la figura 6 se muestra los parámetros de San Francisco, S. Blower (2000), en este caso
 un punto crítico donde la enfermedad es persistente. 
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Aplicación
Como se ha mencionado antes, los modelos matemáticos consisten en una serie de ecuaciones
formuladas bajo supuestos epidemiológicos específicos. Como ejemplo, podríamos aplicar un
modelo epidemiológico al caso de las sexo-servidoras de la ciudad de Tijuana. Esta población es
de gran importancia para el estudio del VIH-SIDA, ya que no ha reportado incrementos
significativos durante casi 10 años, es decir, parece haberse estabilizado. Ante tal situación, se
vuelve deseable estudiar los patrones de prevalecía dentro de esta población.

Un acercamiento a nuestro objetivo es modelar el comportamiento de los individuos y
poder pronosticar los posibles contagios del VIH-SIDA. En nuestra población, estos contagios se
pueden producir de dos maneras, contacto entre una prostituta infectada con un cliente sano o
viceversa, un cliente infectado con una prostituta sana.

En la ciudad de Tijuana, la prostitución femenina es básicamente de tres clases o grupos:
sexo-servidoras que ofrecen su trabajo en las calles, mujeres que trabajan en bares o restaurantes
de regiones con bajo ingreso y por último, quienes trabajan en bares y restaurantes exclusivos o
casas de citas. Debido a esta clara heterogeneidad de la población que se prostituye y en
consecuencia de sus clientes, optamos por categorizar a la población dentro de los mencionados
subgrupos o clases.

Nótese que dentro de cada una de estas tres clases, se tienen dos clasificaciones más:
infectados y susceptibles. Tomemos una clase k-cualquiera de las tres, entonces tenemos la
siguiente división de infectados  (Ik p,  Ikc) y susceptibles (Sk p,  Skc), donde p indica prostitutas y c
clientes. La Figura 7 nos deja más clara esta división de la población objetivo.

      

Figura 7.
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El cambio del número de personas enfermas en cada clase k,  dIk/dt, depende en gran medida
de la tasa de contagio, que se supone mayor en una sexo-servidora que en un cliente. Así pues,
dIk/dt depende de si se es cliente o sexo servidora. 

Dado que la ciudad de Tijuana presenta gran movilidad de personas, es acertado incluir
dentro del modelo parámetros de migración para cada subgrupo de la población. 

Los infectados

Para la población de infectada de clientes y prostitutas, dIkc/dt y dIkp/dt es resultado de las
personas que ya están infectadas, más los clientes o prostitutas sanos que se relacionan con
alguna persona infectada y los inmigrantes infectados; descontando las muertes naturales, las
producidas por la enfermedad y los emigrantes infectados. 

Los sanos

El número de personas sanas esta dado por las personas sanas residentes más las personas sanas
que inmigran y restando las muertes naturales, las emigraciones de personas sanas y las
personas que se infectan. Lo que determina dSkc/dt y dSkp/dt.

Dentro de las dos poblaciones existen tres clases, para cada clase se tienen dos
ecuaciones: dSk/dt y dIk/dt. Esto implica que el modelo queda constituido por 12 ecuaciones.

Definido ya el modelo, es el momento de utilizar la teoría matemática. La complejidad
que implican las 12 ecuaciones del modelo, involucran la existencia de un alto grado de
incertidumbre al estimar los valores de los parámetros. Por esto necesitamos herramientas que
nos permitan estimar ese grado de imprecisión en las variables de salida: enfermos y sanos; así
también nos ayudarían a decidir qué parámetros o datos iniciales (tasa de contacto, migración,
etc.) contribuyen y en qué grado a esta imprecisión. 

Estas herramientas son, en particular, técnicas llamadas análisis de incertidumbre y
sensibilidad.   

El análisis de incertidumbre trata de explorar todo, o la mayor parte del espacio
parametral; es decir, trata de probar el mayor número de valores para cada parámetro. Con este
proceso se generan posibles valores de las variables de salida. 

Dentro del análisis de sensibilidad, el objetivo es determinar qué parámetros o datos del
modelo son los que más afectan las variables de salida y determinar cuánta de esa variación es
explicada por dichos parámetros. 

La estimación de los parámetros de un modelo como este, ayudaría a la determinación
del grado de importancia de los factores de riesgo que inciden en la epidemia del VIH-SIDA en la
ciudad de Tijuana.  También puede modelarse, bajo distintos escenarios, el comportamiento a
largo plazo de la epidemia; y más aún, bajo que escenario encontraríamos el menor número de
infectados.
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Además de fungir como precedente en casos de estudio de estados con una situación
similar en el ámbito de prostitución y proporcionar pautas para la aplicación de medidas en
materia de salud pública.

4. Conclusiones
En este breve ensayo hemos presentado las ideas básicas para la modelación dinámica de la
transmisión de VIH-SIDA usando ecuaciones diferenciales. Este tipo de enfoque se denomina
determinístico y no introduce en sí mismo los factores de incertidumbre que son característicos
de los fenómenos poblacionales. Sin embargo, como se describió en la sección anterior, es
posible controlar en alguna medida esta incertidumbre a través de análisis de sensibilidad, que
nos permite atacar un fenómeno tan complejo como el de la transmisión del VIH-SIDA en una
población de prostitutas y sus clientes. El modelo de la sección anterior es muy simple y no
captura la complejidad real del problema. Sin embargo quisimos incluirlo aquí como ejemplo no
tan trivial que ilustrara la aplicación de herramientas matemáticas a la epidemiología. 
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IMPACTO DEL COMERCIO DE LA SANGRE Y EL
PLASMA EN LA DISEMINACIÓN DEL VIH/SIDA

Patricia Volkow

Han transcurrido más de dos décadas desde que se identificó el primer caso de SIDA, a partir de
entonces a la fecha no ha dejado de incrementarse el número de personas afectadas por esta epidemia.
En los últimos años se cuentan por millones el número de infectados cada año, con una tendencia
muy clara de afectar a las poblaciones mas pobres del planeta.

Durante este tiempo también se han logrado enormes avances en el entendimiento de la
enfermedad y se han desarrollado medicamentos y combinaciones de Éstos muy activas para impedir
la replicación viral en el paciente infectado, pero todo esto no ha logrado frenar la epidemia, e
incrementar el abismo entre los pacientes, en número cada vez mayor, de los países pobres y de los
países ricos. La epidemia que se propaga sin freno a las poblaciones de los países más pobres del
planeta, y áreas del mundo que no habían sido casi afectadas por la epidemia, muestran patrones de
crecimiento explosivo difíciles de explicar por la sola transmisión sexual, como ha sucedido con
China en la última mitad de la década de los noventa [1].

Las campañas de educación sexual y uso del condón han mostrado ser insuficientes para contener
su diseminación, lo que obliga a reflexionar que deben existir otros mecanismos de diseminación que
han sido subestimados, y que deben contribuir a explicar la enorme disparidad entre el número de
casos de los países de ingresos medios y bajos comparados con los países desarrollados. La sola
explicación de la epidemia a través de la transmisión sexual frente a la enorme disparidad de la carga
de la epidemia entre las áreas desarrollados del planeta y los países pobres, resulta discriminatoria,
e incriminatoria; ya que le imputa una carga de promiscuidad y desorden a estas sociedades, y la
responsabilidad de la epidemia queda sólo como resultado de un acto individual. Esta visión resulta
a todas luces injusta ya que no toma en cuenta las enormes diferencias en los sistemas y los
presupuestos destiandos a la salud, y de la infraestructuras hospitalaria entre estos países, donde la
transfusión y el uso de jeringas reutilizadas no estériles han jugado y juegan un papel, que ha sido
grandemente subestimado como mecanismo de diseminación del VIH en estas poblaciones [2, 3].

Medicina Transfusional: un eficiente vector para la transmisión de agentes infecciosos

La medicina transfusional, se desarrolló aceleradamente a partir de la Segunda Guerra Mundial.
Este desarrollo permitió enormes avances en la medicina y la posibilidad de ayuda a miles de
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personas enfermas, sin embargo aparejado trajo un fantasma que se cernió sobre la humanidad: la
transmisión de enfermedades a través de la transfusión de sangre y hemoderivados [4].

Durante la Segunda Guerra Mundial, se logró embotellar la sangre con el uso de anticoagulantes
y separar la albúmina de los otros componentes del plasma humano, secarlo y enviarlo al frente de
batalla. Con estos avances, se trasladaron grandes cantidades de sangre y albúmina de un continente
a otro, y con ello agentes patógenos que podrían estar confinados a un área geográfica fueron
diseminándose por diferentes regiones del planeta.

Muchos de estos agentes, enteramente desconocidos para la época, se transmitían además por
otras vías como el contacto sexual, durante el embarazo o por reutilizar equipo médico no esterilizado
o reusar jeringas únicamente hervidas. Esto último fue una práctica común en las décadas siguientes
a la segunda Guerra Mundial hasta que empezó a descubrirse los agentes transmitidos por sangre,
el primero identificado en 1967 fue el virus de la Hepatitis B [5].

Los heridos de guerra, que fueron transfundidos con sangre que podía provenir de diferentes
continentes, y que adquirieron una infección viral, al sobrevivir la llevaron a sus casas, donde por
otras vías de transmisión como la sexual, la pasaron a sus parejas y éstas a sus hijos.

Si la transfusión de sangre tuvo este papel diseminador de infecciones transmitidas por sangre
[6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14], los productos derivados del plasma, particularmente los comerciales,
hicieron que este potencial creciera explosivamente [15, 16, 17 ]. La industria fraccionadora separa
a semejanza del petróleo, los diferentes componentes del plasma humano como: albúmina, factores
procoagulantes (Facor VIII liofilizado, Factor IX) y gammaglobulinas etc., y los distribuye
comercialmente a muchos países en el mundo. La industria fraccionadora surge con enorme fuerza
durante la segunda Guerra Mundial, y su crecimiento fue acelerado particularmente a partir de la
década de los setentas cuando se logró liofilizar el factor VIII, que cambio el manejo de los pacientes
con hemofilia de una manejo terapéutico en caso de hemorragia a una manejo preventivo, donde los
pacientes se inyectaban el Factor VIII en casa, para evitar los episodios de hemorragia, y poder
inclusive practicar deportes violentos como el Rugby [18].

 Este crecimiento exponencial del potencial diseminador de enfermedades transmitidas por
las sangre, se debió a tres factores principalmente, a) el primero es que la Industria fraccionadora del
plasma, la división mas rentable de la industria farmacéutica a partir de los años setenta [18], utilizó
como materia prima el plasma que venía de donantes pagados. Y ha sido reconocido desde los años
setenta el riesgo mayor de infección en los donantes pagados comparados con los donadores
voluntarios [19, 20, 21]. b) El segundo factor es el que la industria reúne para la elaboración de los
lotes de productos el plasma de varios miles de donantes, inclusive hasta 20,000 donadores por lote
[22], y este plasma se separa en sus diferentes componentes v.g. albumina, gammaglobulinas, factor
antihemofilíco etc y estos productos son distribuidos por todo el mundo [23, 24]. C) el tercero es que
los donantes de plasma pagados, venden esta parte de su cuerpo (fracción líquida y amarilla de la
sangre) en los llamados centros de plasmaféresis comercial o centros de plasma. Estos centros se
constituyeron, debido al tipo de prácticas que en ellos se hacen, en verdaderos nichos donde han
proliferado las epidemias de agentes patógenos transmitidos por sangre [25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32,
33, 34, 35, 36, 37, 38, 39]. Las prácticas en estos centros de plasmaferesis que han sido descritas son:
inyectar a los donantes con sangre humana, compartir jeringas y equipos de venoclisis entre diferentes
donadores y la reinfusión equivocada ó compartida de glóbulos rojos entre donantes [40]. Basta que
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llegue un donante infectado para que el agente infeccioso se disemine a los otros donadores por las
prácticas ya descritas, esto ha sido descrito para Hepatitis B, VIH, malaria y hepatitis C antes llamada
no A no B. (Figura 1)

* Se incluyó Nueva Jersey por su cercanía con Geenwich Village
Figura 1. Modelo que reproduce el fenómeno de infección de donadores pagados en un centro de plasmaferesis

el plasma se exporta a la industria fraccionadora, la sangre se utiliza para transfusión local.

Porcentaje de casos de sida notificados en los
estados donde se llevó a cabo el ensayo de
vacuna de Hepatitis B

1982 - 77%
1983 - 76%
1984 - 76%
1985 - 67%
1986 - 64%

• San Francisco • Denver
• Chicago

• New York

• St. Louis

• Los Ángeles

 Estas prácticas fueron y siguen siendo prevalentes en muchos países. Los brotes en donantes
de plasma pagados por diferentes agentes infecciosos han sido descritos en decenas de países a lo
largo de las tres últimas décadas. Desde los brotes de Hepatitis B y Hepatitis no A no B en donantes
americanos en los setentas hasta la más reciente tragedia de las comunidades campesinas más
pobres de China, donde se estima que mas de 250,000 personas, fueron infectadas con el VIH por
esta vía [41, 42, 43, 44, 45].

Este fenómeno ha llevado a contaminar la fuente de plasma de la industria fraccionadora
inicialmente por el virus de la Hepatitis B en los setentas, seguido del virus de la inmunodeficiencia
humana y de la Hepatitis C en los ochenta. De esto han sido víctimas y testigo los pacientes hemofílicos,
ya que desde los años setentas han sido los mayores receptores en volumen de estos productos. Los
brotes de Hepatitis inicialmente B [46], seguidos de VIH [47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57] y
hepatitis C [58, 59] han sido descritos en grupos de pacientes hemofílicos de los países desarrollados.
Estudios que demuestran además que el riesgo de infección con estos agentes está directamente
relacionado con el uso de productos comerciales, elaborados con plasma de donadores pagados.
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Las diferentes presentaciones de las inmunoglobulinas comerciales (anticuerpos que se
producen contra un agente infeccioso o un antígeno específico) son los testimonios imborrables, que
al contener como huella digital anticuerpos específicos contra estos virus, a títulos
extraordinariamente elevados, ponen de manifiesto la alta tasa de infección de los donantes de
plasma [60, 61, 62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70]. Las inmunoglobulinas comerciales tampoco han
quedado exentas de haber diseminado alguno de estos agentes como sucedió en los setentas con la
Hepatitis B [71] y en la década de los noventa con los grandes brotes de Hepatitis C [72] en receptores
de diferentes productos de inmunoglobulinas en los países desarrollados [73, 74, 75, 76, 77, 78, 79,
80] donde quedo ampliamente demostrado que las gamamaglobulinas producidas con plasma
comercial eran las que contenían el RNA del virus de la Hepatitis C [81, 82]. El hecho más dramático,
es que teniendo los resultados que demostraban que la gammaglobulina contenía el virus de la
Hepatitis C, estos productos fueron comercializados. Cuando estos resultados [81] se hicieron
públicos en un artículo científico publicado en la revista Transfusión en 1994 , se inicio el brote de
hepatitis C asociado a la administración de Gamn agard, una Imunoglobulina IV de la compañía
Baxter y que fue retirada del mercado cuando ya se habían contaminado cientos de pacientes en los
Estados Unidos y Europa.

Un factor adicional, al potencial diseminador de los derivados de plasma comercial ha sido la
globalización del mercado que se ha constituido como el gran amplificador de epidemias [15,24].
Epidemias que inicialmente son silenciosas, debido a los periodos largos de incubación de muchas
de estas enfermedades. El mercado globalizado distribuye, anónimamente el plasma de miles de
donantes, por todos los países del planeta sin dejar huellas del origen de su materia prima. Las
consecuencias se ven años después y es difícil trazar el origen de estas infecciones, que unen en la
misma cadena de infección a los donantes de plasma de los países más pobres del planeta con los
consumidores de productos hemoderivados generalmente de los países de ingreso altos y medios.

La epidemia de VIH/SIDA se inició a finales del década de los setenta, precisamente cuando
el gran boom de la industria farmacéutica se iniciaba y la demanda de plasma crecía en el mundo
[1, 4, 18]. La población inicialmente afectada en el hemisferio norte fueron los hombres, dos grupos
distintivos, uno los hemofílicos y otros los homosexuales [83]. Estos hombres compartieron en
común el haber sido expuestos en un mismo periodo de tiempo a productos derivados del plasma
humano y haberse infectado con el mismo subtipo VIH-1 subtipo B. Los primeros, al factor
antihemofílico, donde está claramente demostrado que fue el consumo de factor antihemofílico
comercial el factor de riesgo ligado a la infección por VIH de pacientes hemofílicos en Estados
Unidos, Canadá y Europa y mas tarde Japón y México. Los homosexuales por otra parte, fueron
expuestos a través de la vacuna contra la Hepatitis B producida con plasma humano de portadores
del virus de la Hepatitis B. Esta vacuna se empezó a desarrollar a mediados de los setentas en
Estados Unidos y Francia, y debido a que el virus de la Hepatitis B no se ha podido cultivar, se
utilizó plasma de portadores de este virus para producir esta vacuna. Inicialmente se probó en pacientes
en unidades de hemodiálisis pero a partir de 1978 se iniciaron los grandes ensayos en
homosexuales en la Ciudad de Nueva York , más tarde San Francisco, Los Angeles, Chicago, St.
Luis Missouri y Denver. Ciudades donde precisamente se identificaron e informaron los primeros
casos de SIDA en homosexuales [84, 85, 86]. (Figura 2). ¿Es posible explicar esta regionalización
geográfica de los primeros casos sólo por el azar?
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Los hombres afectados inicialmente por la epidemia en el mundo occidental, empezaron a
infectarse con el VIH a partir de 1978, como lo muestran los estudios de seguimiento serológico en
estos dos grupos en los Estados Unidos y en países europeos. La vacuna fue comercializada en
julio de 1982, y se vendieron tan sólo en la Unión Americana casi 4 millones y medio de dosis que
recibieron un poco más de un millón de personas en cinco años [87]. ¿Es igual coincidencia? que
los títulos de anticuerpos contra el VIH empezaron a incrementarse explosivamente en
gammaglobulinas comerciales norteamericanas a partir de 1982 hasta 1985, donde hubieron lotes
con títulos positivo a una dilución de uno en un cuarto de millón [61]. Estos títulos reflejan un
altísimo porcentaje de infección de los donantes de quienes fue extraído el plasma, aunado al bajo
porcentaje de portadores del Antígeno de superficie de la Hepatitis B en donadores americanos
[88], menos del 1% comparado con el 30% de los donadores de África Central [89], sugiere
fuertemente que la fuente del plasma utilizado en esta época venía de donadores de esta región del
planeta, donde se sitúa el origen del VIH, y que en el boom de la industria del plasma a finales de
los setentas e inicio de los ochenta tenía los centros de plasmaféresis más importantes en el
mundo [90]. Ello explicaría por otra parte los títulos tan altos contra VIH de las gammaglobulinas
comerciales, la alta prevalencia en donadores de Africa Central al inicio de la década de los
ochenta [91] y la tasa tan alta de infección de los pacientes hemofílicos que recibieron factor
antihemofílico comercial en este periodo [15, 53, 54, 55, 56, 57].

Figura 2. Distribución porcentual de los casos de SIDA en los Estados Unidos por sitio de residencia en los
estados donde se realizaron los ensayos de la vacuna de Hepatitis B producida con suero humano, el primero en
1978 en Nueva York, seguido en 1981 en San Francisco, Los Angles, Denver, Chicago, San Lusi Misuri.
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Donadores pagados, venta de sangre y plasma en los países de ingresos medios y bajos

Un factor potenciador de la diseminación de estos agentes infecciosos a través de la transfusión, es
que los donantes de plasma pagados son también fuente importante de sangre para transfundir
localmente, ya que también venden su sangre, y es precisamente en muchos países de ingresos bajos
y medios, que no cuentan con infraestructura ni humana ni física, ni programas ni presupuesto
suficiente para proveer de sangre segura a su población [91, 92, 93, 94], donde los donantes pagados
siguen siendo un factor diseminador muy eficiente del VIH a la población heterosexual, joven. Ya que
a diferencias de los países de ingresos altos, donde la mayor parte de las transfusiones se hacen en
pacientes de más de sesenta años por enfermedades crónico degenerativas, en estos países las
principales causas de transfusión es la anemia secundaria a la malaria, las urgencias obstétricas y
los heridos por conflictos bélicos [95], por ello la población transfundida es mucho más joven, un alto
porcentaje está en edad reproductiva e inclusive niños. En África Central la prevalencia del VIH a
mediados de los ochenta era entre 7 y 12% en donadores pagados, la práctica de usar donadores
pagados en estos países era muy frecuente [8], está descrito que existían puestos de sangrado
comerciales.

Impacto de la donación pagada en la diseminación del VIH en México

México es un país que debido a circunstancias históricas singulares permitió ver el impacto de este
fenómeno ya que se conjuntaron varios factores que contribuyeron a mostrar el problema.

1) En México se documentan los brotes de infección de donadores de plasma en varias ciudades
del país en 1986 [33, 96].

2) El inicio temprano del programa de vigilancia de los casos de SIDA por el órgano de vigilancia
(CONASIDA) [97].

3) Conasida clasifica el grupo de riesgo de donador pagado, lo que permitió cuantificar el problema
aun por regiones. Todo esto permitió vislumbar el impacto de este fenómeno en el país. Por un
lado agrupar los casos de SIDA de donadores pagados y registrar la epidemia de SIDA por
transfusión de los receptores de la sangre de estos donadores infectados. Sumado a que el
gobierno mexicano prohibió el comerció de la sangre/plasma tempranamente (Mayo 1987)
[98] lo que permitió ver crecer el fenómeno y como la epidemia fue contendida con esta medida
[99, 100].

La epidemia de VIH en los donadores pagados en los centros de plasmaféresis en México, tuvo
consecuencias profundas en la diseminación de VIH/SIDA. Varias fueron las consecuencias:

1) un epidemia de VIH por transfusión [12]

2) La regionalización de la epidemia de VIH a los Estados donde se encontraban ubicados los
centros de plasmaféresis [101]

3) La rápida feminización de la epidemia, en la primera década de la epidemia (la principal causa
de transfusión en México fueron la emergencias obstétricas), la relación hombre mujer de 31:1 en
1986 bajo en tan sólo tres años 5:1 (1989) ya que las mujeres se infectaron principalmente por
transfusión en la primera década de la epidemia en México [102]. Esta rápida feminización tuvo
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una desaceleración brusca que coincidió con el decremento y casi desaparición de casos de SIDA

por transfusión como producto del impacto preventivo que tuvo la prohibición del comercio de la
sangre y del plasma en México, de 5:1 (1989-91), 6:1, (1992-93) que se mantuvo y subió a 7:1 en
1994, esta tendencia no ha sido descrita en ningún otro país. Pocos han sido los países que han
prohibido el comercio de sangre y/plasma o lo han hecho tardíamente como China, profundizando
aún más el impacto de este fenómeno en la diseminación del VIH en su fronteras.

4) A esto se agrega la epidemia de SIDA perinatal, los hijos de las mujeres que habían sido
transfundidas, igualmente regionalizada a los estados donde se encontraban los centros de
plasmaféresis en México y por último la epidemia heterosexual de las parejas de estos pacientes
transfundidos. Esta epidemia ha corrido de manera paralela a la epidemia en hombres que
tiene sexo con hombres que en México se inició con individuos que habían viajado a los Estados
Unidos y habían tenido relaciones con hombres norteamericanos. En África Subsahariana, donde
a finales de los setentas y principios de los ochentas se encontraban los centros de plasmaféresis
más grandes del mundo [90], podría pasar de manera paralela a México, pero sin haberse
prohibido el comercio de la sangre; la transfusión y el comercio de la sangre y del plasma debió
haber jugado un papel fundamental en la rápida diseminación de VIH/SIDA y el patrón
heterosexual de la epidemia en esta región. Esto coincide además en tiempo y espacio, ya que
la demanda de plasma de portadores del antígeno de superficie de Hepatitis B se incremento
sustancialmente y resultaba indispensable en este momento producir los millones de dosis de
vacunas de Hepatitis B producida de plasma que fueron comercializadas al inicio de la década
de los ochenta. En este periodo las compañías fraccionadoras de plasma de los países
desarrollados prácticamente funcionaban sin control gubernamental [22, 103] y la triangulación
de plasma de los países de centro de África vía Montreal o Ginebra era una práctica frecuente
[104].

En abril de 1986, se reunieron en Ginebra, las compañías y los Centros de Transfusión Sanguínea
más importantes del mundo para analizar la seguridad de la sangre y de los derivados comerciales
[105]. La vacuna fue retirada del mercado americano y en su lugar fue sustituida por la vacuna
recombinante desarrollada por Chiron, pero finalmente comercializada en 1987, por la misma
compañía que había distribuido la vacuna derivada del plasma humano.

A más de dos décadas de que se inició la epidemia de VIH/SIDA, este elemento de crecimiento
explosivo de los agentes transmitidos por sangre y hemoderivados, ha sido grandemente subestimado.
Esta vía de transmisión de VIH es la más eficiente por un lado, y por otra es la más fácilmente prevenible
cuando se cuenta con el presupuesto y la infraestructura humana, como lo demuestran los programas
de sangre segura de los países desarrollados y la tecnología para la inactivación viral de los
hemoderivados desarrollados por la industria. Pero se ha dejado a un lado a los miles de donantes
pagados que han sido y siguen siendo infectados en los centros de plasmaféresis de los países más
pobres del planeta, a los miles de pacientes que son trasfundidos en muchos países donde no se puede
contar con sangre segura no es más que una utopía. Esta forma explosiva de transmisión de VIH

explica mucho más la enorme disparidad en la propagación de la epidemia en los países más pobres
del planeta que la sola transmisión sexual, como hasta ahora se ha querido entender.

Ante este escenario se celebrará el día mundial de lucha contra el SIDA con un enorme condón,
resulta ser sólo una batalla muy parcial. Pregunto ¿de qué sirve repartir condones en todos estos
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países? mientras miles de personas son contaminadas a través de transfusiones no tamizadas, o por
el uso de equipo médico no estéril, incluyendo jeringas reutilzadas, o los donantes pagados son
infectados en los centros de plasmaféresis para proveer los más de 28 millones de litros de plasma que
fracciona la industria anualmente 1. ¿Donde está el compromiso y la solidaridad de la sociedades, de
los países y de las organizaciones internacionales para hacer del Programa de Sangre Segura una
realidad universal?, ésta es un asignatura para la cual ya existe tecnología suficiente para
implementarla, ha faltado la voluntad de reconocer el problema y asignar los fondos necesarios.
Ejemplos exitosos de Sangre Segura existen en Uganda, México y Tailandia, el primero de ellos logrado
con fondos de la comunidad económica europea, que nos demuestran que es una batalla que puede
ganarse y en paralelo, estos países han sido capaces de frenar la epidemia. Quedan otras tareas
pendientes, como el aprovisionamiento de jeringas estériles y la promoción y educación en los procesos
de esterilización en estos países, para hacer efectiva la prevención de la transmisión parenteral.

Hoy se pone frente a la comunidad médica y científica internacional el reto del acceso a los
tratamientos antiretrovirales para los pacientes de los países afectados, dejar pendiente la tarea de
proveer sangre segura universal y la prevención de la infección en los donantes pagados no nos
permitirá avanzar en la lucha contra esta epidemia y seguirá haciendo más grande la brecha entre
los países desarrollados y aquellos en vías de desarrollo.
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TUBERCULOSIS Y VIH/SIDA

Javier Romo García

Resumen

La tuberculosis y el VIH son graves problemas de salud por su elevada morbi-mortalidad en México.
Cuando coexisten en el mismo paciente el pronóstico se ensombrece. Cuando la infección por VIH

progresa, el aparato inmune es menos capaz de prevenir el crecimiento y diseminación local de M.
tuberculosis en caso de una infección por este agente. La forma pulmonar de TB es la más frecuente y
la presentación clínica e histopatológica depende del grado de inmunodepresión, sin embargo en
este binomio la presencia de M TB a nivel extrapulmonar se incrementa. Es difícil demostrar en estos
casos los bacilos, con frecuencia se requieren métodos invasivos. El uso de ensayos para demostrar
producción de interferón gamma en linfocitos previamente expuestos al bacilo está en evaluación.
El tratamiento de TB es el mismo para VIH negativos o positivos, pero las recaídas son mas frecuentes
en los VIH positivos. Existen problemas de interacción importante entre Rifampicina y TARAA

(Tratamiento Antiviral Altamente Activo) por lo que debe evitarse el uso simultáneo con IP

(inhibidores de proteasa). También existe el riesgo de SIRI (Síndrome de Reconstitución Inmune) si
se da al mismo tiempo antituberculosos y TARAA. Ante este difícil panorama la OMS recomienda que
los programas de TB y VIH actúen en coordinación para establecer estrategias y lograr metas comunes.

Antecedentes

La presencia de infecciones por tuberculosis y el virus de la inmunodeficiencia (VIH) es creciente en
nuestro medio. Lamentablemente ambos agentes, pueden coexistir en un mismo paciente y el resultado
es letal de no ser diagnosticado y tratado oportunamente.

Si bien el avance de la tecnología, nos permite hoy en día ser más rápidos y efectivos, la
deficiencia habitual de recursos materiales y humanos preparados suficientemente en nuestro medio,
favorece una vulnerabilidad mayor a este tipo de binomios y como consecuencia un incremento en
la morbi-mortalidad.

Adicionalmente, las consecuencias sociales de diseminación de dichos agentes en la población
general, más el incremento en gastos por la morbi-mortalidad generada, se han convertido en un
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formidable reto en algunas sociedades como lo es en áreas geográficas de África Sub-Sahariana. Sin
embargo, en América Latina donde aún el problema es menos severo la pregunta es si sabremos
enfrentar colectivamente esta problemática con sabiduría y de un modo operativo práctico.

Algunos datos epidemiológicos

La tuberculosis (TB) es una de las causas principales de muerte y morbilidad en población VIH/SIDA.
En el año 2000 se estimaba que un tercio de los 36.1 millones de personas viviendo con VIH/SIDA a
nivel mundial estaban co-infectadas por M. tuberculosis .

En la población general de México, la infección por tuberculosis (TB) es de cuando menos el
50% de acuerdo a encuestas tuberculínicas y una tasa de TB activa estimada de 50 casos por 100 000
habitantes [1]. El número real de pacientes infectados por VIH y TB se ha subestimado por la
metodología de diagnóstico utilizada [2, 3]. Al menos el 30% de las muertes por SIDA en México,
probablemente son debidas a la tuberculosis.

Fisiopatología

Como la infección por VIH progresa, los linfocitos CD4  +  declinan en número y función. El aparato
inmune es menos capaz de prevenir el crecimiento y diseminación local de M .tuberculosis en caso de
una infección por este agente.

La infección por VIH conduce a una progresiva inmunodeficiencia e incrementa así la
susceptibilidad a las infecciones, incluyendo TB en su forma de reinfección o reactivación a la forma
activa. Además, pone en riesgo a la población abierta, al favorecer la transmisión de TB por vía aérea.

En pacientes infectados por VIH, M. tuberculosis está presente en los macrófagos alveolares y se
frena la progresión de los fagosomas, lo cual conduce a un impedimento de la fusión con los lisosomas
acidificados, y por lo tanto se impide la destrucción de las Mycobacterias. La respuesta de
hipersensibilidad retardada, que causa una reacción inflamatoria retardada en los pulmones en
“inmunocompetentes”, está disminuida o ausente y la respuesta histopatológica es difusa, necrótica
e incapaz de restringir el crecimiento de M . tuberculosis [4, 5].

Por lo anterior la enfermedad diseminada y sus formas extrapulmonares son más comunes en
comparación a pacientes sin VIH.

Aún así, en infectados por VIH, la forma pulmonar de TB es la más frecuente y la presentación
clínica e histopatológica depende del grado de inmunodepresión.

El cuadro clínico es menos característico, la frecuencia de positividad de las tinciones de BAAR

disminuye y la morfología de las radiografías de tórax, frecuentemente cambian en el estado temprano
y tardío por VIH desde opacidades más o menos típicas hasta radiografías casi normales, o bien la
más frecuente aparición de imágenes de lesiones intersticiales poco uniformes hasta un patrón
francamente miliar.
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Diagnóstico de TB latente

En años recientes se han desarrollado ensayos de interferón gamma (IFN V) basados en células T

periféricas. En este momento existen dos pruebas en el comercio: El ensayo de sangre entera para
demostrar incremento de IFN V (QUANTIFERON-TB Gold, Cellestis Ltd, Victoria, Australia), por medio
de una prueba de ELISA, aprobado por la FDA en Dic del 2004 y un ensayo de inmunospot ligado a
enzimas (T SPOT-TB, Oxford Immunotec, Oxford, England), el cual es aprobado para uso en Europa.6

Estas pruebas, ofrecen esperanza para una sensibilidad y especificidad mejoradas, para el
diagnóstico de la infección latente por M. tuberculosis comparadas al uso de la prueba de la tuberculina
(Hoy en día por medio de la aplicación de PPD-S).

Son pruebas in vitro indirectas para demostrar infección por Mycobacterium tuberculosis, a
través de medir Interferon-gamma (IFN-gamma) secretado de células T previamente expuestas a
Mycobacterium tuberculosis para evaluar el estado de infección o no. Se utiliza una mezcla de péptidos
estimulantes, que son las proteínas ESAT-6 y CFP-10 para estimular células T en sangre entera
heparinizada, previamente extraída del paciente a evaluar y demostrar interferón gamma.
La detección de interferón-gamma por ELISA o ELISPOT, es utilizada para identificar in vitro respuestas
a ESAT-6 y CFP-10, que son asociados a la exposición a Mycobacterium tuberculosis. Estas pruebas
tienen la ventaja de no resultar positivas en el caso de haber recibido BCG previamente y tampoco
cruzan con la mayoria de las mycobacterias atípicas.

Existe la posibilidad, que está en evaluación a nivel mundial, que dichas pruebas puedan
apoyar al clínico para descartar tuberculosis activa. Sin embargo, esto supone la necesidad que
exista integridad del paciente evaluado en cuanto a su capacidad inmune de producir interferón-
gamma. Por lo anterior, es poco probable que estas pruebas sean útiles en pacientes con VIH y conteo
de CD4 bajo (<100 por mL). Tal vez con un conteo de 200 linfocitos CD4/ mL o más pueda tener un
interesante papel para demostrar TB latente y descartar TB activa.

Diagnóstico diferencial

En la práctica clínica es difícil distinguir entre TB de otras mycobacterias atípicas y frecuentemente
también de otros agentes como son: P. jiroveci, hongos, virus y muchos tipos de bacterias.

Es importante asegurar la buena calidad de la microscopía de las tinciones.

Número de baciloscopías adecuado

En un estudio norteamericano reciente, en 425 pacientes con cultivo para MTB positivo, se valoraron
los BAAR en 951 especímenes respiratorios. En general, la sensibilidad de tinciones fue de 67% con
una muestra de esputo colectado, 71% y 72%, con el segundo y tercero. La sensibilidad en 239 VIH

negativos fue 75%, 79%, y 80% y comparada a 142 VIH positivos donde fué de 57%, 61%, y 62% con
1, 2, y 3 tinciones respectivamente. En suma, dos tinciones fueron adecuadas para el estudio, la
tercera aportó poco beneficio diagnóstico  [7].
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TB extrapulmonar

Las formas más comunes de TB extrapulmonar en pacientes con SIDA son:

• Pleural

• Linfadenopatía

• Enfermedad pericárdica

• Meningitis

• Diseminación miliar.

Los mismos criterios determinan las categorías diagnósticas para pacientes con TB

independientemente de su status por VIH .

Desde luego estas infecciones por TB activa extrapulmonares dan un pronóstico más graves
cuando están presentes [8].

Curso clínico durante el tratamiento a TB

Otras infecciones o situaciones asociadas como neumonía o diarrea, contribuyen a elevar la morbi-
mortalidad en pacientes VIH positivos tratados para TB.

Fatalidad en los casos

En los VIH- positivos con esputo positivo a TB, la mortalidad se incrementa pero aún más en aquellos
con TB y esputo negativo, tal vez reflejando su mayor grado de inmunosupresión.

Profilaxis con co-trimoxazole

UNAIDS y la OMS han recomendado el uso de co-trimoxasol (sulfametoxasol más trimetropim) en
aquellos coinfectados por VIH-TB, como un paquete mínimo de cuidado profiláctico de otras
infecciones pero en especial de P. jiroveci.

Respuesta al tratamiento antituberculoso

Varios estudios indican que la respuesta de curación a 6 meses de tratamientos basados en
Rifampicina, en pacientes diagnosticados con TB activa, demuestra la misma respuesta en los VIH

positivos comparados a los VIH negativos



TUBERCULOSIS Y VIH/SIDA          71

Tratamiento de TB

Generalmente, el tratamiento de TB es el mismo para VIH negativos o positivos [2].

En pacientes con VIH relacionada a TB, la prioridad es tratar la TB en relación a la infección por
VIH, especialmente en aquellos BAAR positivos en esputo.

Los medicamentos antituberculosos más utilizados, son: Isoniacida, Rifampicina,
Pirazinamida, Etambutol y Estreptomicina.

Algunas opciones de cuando iniciar el tratamiento antirretroviral (ARV) en pacientes VIH + con
TB activa incluyen:

• Diferir TARAA (Tratamiento Antiviral Altamente Activo) hasta que el tratamiento para TB se ha
completado.

• Diferir TARAA hasta que se finalice la fase inicial del tratamiento para TB y utilizar etambutol e
Isoniacida en la continuación de la siguiente fase. No recomendado en general pues al carecer
de Rifampicina será menos confiable.

• Tratar TB con un régimen que contenga Rifampicina y utilizar efavirenz más 2 ITRANs
simultáneamente (en especial en aquellos con <de 50 CD4/mL)

La razón para separar siempre que se pueda ambos tratamientos para TB y VIH, es por el riesgo
de desarrollar un síndrome de reconstitución inmune de las células CD4, y por ello, de un incremento
a la respuesta a hipersensibilidad tardía, observada después de un tratamiento exitoso con
antituberculosos y TARAA [5].

Manejo de casos multirresistentes a TB

Deberán enviarse a 3er nivel estos casos, donde se utilizarán medicamentos más costosos y
generalmente más difíciles de conseguir como son:

protionamida (Pt), cicloserina (Cs), capreomicina (Cm), clofazimina (Cf), Ofloxacino u otras quinolonas.

Recurrencia

Entre los pacientes con TB quienes completaron un curso corto de quimioterapia, la frecuencia de
recurrencia es más alta en VIH positivos que en VIH-negativos.

Por lo anterior, se ha evaluado que la profilaxis post tratamiento (por ej. con Isoniacida) puede
disminuir el riesgo de recurrencia por TB en VIH positivos, aunque no prolonga la sobrevida. La
tendencia mundial es a cuestionar esta medida.

Uso de Tiacetazona

La Tiacetazona es asociada con alto riesgo de reacciones severas de la piel y a veces fatales en
individuos infectados por VIH. Está contraindicada.
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El Etambutol debe ser empleado en vez de Tiacetazona en pacientes conocidos o con sospecha
de infección por VIH.

Transmisión nosocomial de TB

El personal de salud en clínicas de día y hospitales donde la prevalencia por VIH es similar al de la
población general está en riesgo de adquirir TB. Lo cual también sucede para los pacientes susceptibles
como son los VIH positivos.

Se deben tomar medidas para proteger al personal y otros pacientes de la transmisión
nosocomial de TB, como aislamiento temporal, cubrebocas de alta eficiencia, etc. [9].

Consejería a pacientes con diagnóstico de tuberculosis

Es importante proporcionar consejería, y si es posible, realizar la prueba de ELISA para VIH voluntaria
a pacientes con TB. Con las siguientes ventajas:

• La oportunidad del paciente de conocer su status y pronóstico del VIH

• Mejor diagnóstico y manejo de otras enfermedades asociadas al VIH

• Evitar drogas asociadas a alto riesgo de efectos secundarios

• Medidas preventivas para la disminución de la transmisión de VIH

• Oportunidad de recibir otras drogas para la prevención para otras infecciones (uso de co-
trimoxasol)

• Oportunidad para recibir TARAA si es posible el acceso a estas drogas.

Interacciones de drogas

La Rifampicina estimula la actividad de la enzima hepática citocromo P450, que metaboliza a los
antirretrovirales de los grupos de Inhibidores de Proteasa (IP). Esto conduce a una reducción de los
niveles de IP, y a su vez, éstos pueden afectar los niveles séricos de Rifampicina. Lo cual afecta de un
modo significativo la efectividad del TARAA , el tratamiento anti-TB o ambos. No puede utilizarse
simultáneamente Rifampicina e IP. El ajuste de dosis en la administración de rifampicina y tenofovir
a dosis normal para el tratamiento simultáneo de tuberculosis y VIH no es requerido.

Síndrome Inflamatorio de Reconstitución Inmune (SIRI)

Ocasionalmente, pacientes con VIH/TB pueden presentar exacerbaciones de los síntomas, signos, o
manifestaciones radiográficas de TB, después de empezar el tratamiento para TB. Pero con mucho
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mayor frecuencia, esta reacción paradójica se debe a la reconstitución inmune provocada por la
administración simultánea de TARAA y medicamentos antituberculosos [10, 11]. Por lo que, en general
se recomienda tratar primero la TB y esperar al menos de 4 a 8 semanas para iniciar TARAA si es
indispensable. Los signos y síntomas de este síndrome inflamatorio de reconstitución inmune que
pueden presentarse son: fiebre alta, linfadenopatía, lesiones en SNC expandidas y empeoramiento
de los datos de neumonitis en tele de tórax.

Este diagnóstico sólo debe hacerse después de una cuidadosa evaluación que excluya otras
etiologías, especialmente falla al tratamiento de TB.

 Si la reacción es severa se puede dar prednisona 1-2 mgs/kg por 1 ó 2 semanas y después
gradualmente disminuir las dosis.

Valoración de la OMS del manejo del binomio TB-VIH

Se valoraron los 25 países con mayor prevalencia a VIH, utilizando la información nacional reciente
de los programas de TB y VIH , únicamente 4 de estos 25 países reportaron el logro de las metas de
tratamiento con bajos niveles de implementación de la prevención y medidas de cuidado del problema
VIH-TB.

En general hay poco impacto en el control de la coinfección VIH-TB en estos países. Lo cual
requiere una completa implementación del TAES (tratamiento estrictamente supervisado) para el
tratamiento antituberculoso y medidas clave en el caso de VIH. La colaboración estrecha de los
programas Nacionales de TB y VIH es esencial, para la implementación priorizada de intervenciones
para dicho control que incluye:

1-Terapia antirretroviral.

2-Detección intensificada de casos activos de TB.

3-Terapias preventivas con Isoniacida y Cotrimoxasol.

Medidas que se ha demostrado claramente son factibles, dan efectividad, y costo efectividad.
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Introducción

La consejería surge en el mundo desde un marco educativo y social hace más de 60 años, y es desde
entonces que consejero se le denomina a aquél que se dedica a la asesoría, orientación o consultoría,
también es vista como una profesión de ayuda, donde se crea un espacio de trabajo sobre la
problemática humana facilitando a las personas un desarrollo hacia un bienestar y toma de
conciencia de los problemas a los que se enfrenta en su vida cotidiana.

Por lo tanto la consejería se otorga a la persona cuando ésta necesita ayuda para tomar las
decisiones, resolver problemas o conflictos que le dificultan su vida cotidiana, también el consejero
se dedica a ser un facilitador de las capacidades humanas, asesorando en los cambios que le permitan
la superación al usuario sobre todo para un desarrollo armónico de su persona.

El siguiente trabajo tiene como finalidad brindar un panorama amplio de lo que es la consejería,
y de cómo en el trabajo que se realiza en VIH/SIDA e Infecciones de Transmisión Sexual ha sido una
de las herramientas más útiles en la prevención y el control de esta epidemia. Como parte de los
conocimientos necesarios del consejero es importante señalar que el abordaje de la información
dependerá si va a ser enfocada hacia la prevención primaria o secundaria.

La prevención primaria: tiene como propósito fundamental coadyuvar a evitar que el VIH siga
transmitiéndose, ya sea por transmisión sexual, sanguínea, perinatal, o en usuarios de drogas
intravenosas. Otorgando una detección oportuna, informando sobre las medidas de prevención
donde el consejero debe conocer los factores de riesgo, factores predisponentes y los factores
desencadenantes que facilitan la transmisión, durante la consejería se podrá sensibilizar al usuario
para que éste sea conciente y disminuya sus conductas que lo ponen en peligro de infectarse.

La prevención secundaria: es cuando ya va dirigida a las personas que viven con VIH/SIDA

que tiene como objetivo aumentar la sobrevida y su calidad de vida a través del control de la
enfermedad, prevenir nuevas infecciones, ejercer una vida sexual responsable, reincorporar a la
persona a la sociedad en un ambiente de respeto a sus derechos humanos.
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Debido a esta situación y sobre todo por las diferentes implicaciones psicológicas, emocionales
y sociales que conlleva esta enfermedad surge la necesidad de buscar espacios de orientación,
asesoramiento, escucha, comprensión y confidencialidad en donde la persona que solicite este
servicio pueda compartir su problemática vivida y que se desarrollen diferentes estrategias de
intervención dependiendo de la problemática del usuario.

La consejería es un “Proceso en el cual el consejero cuestiona al usuario para que éste tome sus
propias decisiones desde el mayor nivel de conciencia posible”.(4)

“Es el conjunto de actividades realizadas para preparar y confrontar a la persona con
relación a sus conocimientos, sus prácticas y conductas con riesgo que lo exponen a la infección
del VIH/SIDA” (5)

Es decir la consejería no consiste en dar consejos, ni en manipular a la gente para que haga lo
que consideramos deba hacer, tampoco se debe confundir con una entrevista en donde únicamente
se proporciona información. Es un encuentro entre seres humanos en donde podemos confrontar de
una forma sutil y amorosa al otro, poniéndonos a su servicio, sin anteponer nuestro deseo, de tal
forma que encuentre formas realistas de plantear sus necesidades y formas de resolverlas.

Objetivos de la consejería

• Promover la educación para la prevención, donde se produzcan modificaciones principalmente
respecto a las prácticas que lo pongan en riesgo de infectarse de VIH, y sobre todo del uso de
medidas preventivas para su autocuidado

• Ofrecer un espacio de escucha ante la problemática vivida, el consejero ayuda a la persona a
clarificar sus pensamientos y a explorar varias opciones o soluciones posibles ante su
problemática, así como ofrecer un soporte emocional.

• En base a la primera consejería se determina que tipo de intervención es la que se necesita.

¿Cómo se presentan las personas que acuden a recibir consejería?

Es frecuente que los usuarios se presenten con diferentes estados de ánimo (nerviosos, tensos,
preocupados, temerosos, etc.), cuando el usuario está muy angustiado difícilmente puede reconocer
su problemática y sus capacidades de solución, por lo que en la consejería lo que se debe hacer es
primero escucharlo, darle la información pertinente de acuerdo a su demanda y necesidad, por lo que
resulta fundamental realmente acompañarlo para facilitarle compartir su problemática y que este
proceso de acompañamiento sirva para favorecer aprendizajes significativos y válidos para su vida.

Es importante identificar sus sentimientos, ya que pueden ser la causa del problema del usuario
o encubrir su problemática principal.

El consejero debe procurar separar sus propios conflictos, temores y ansiedades; por lo que es
recomendable que la persona que haga consejería trabaje sus conflictos personales de manera
independiente en terapia, supervisión o en grupos de trabajo.
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¿Características de la consejería?

La consejería debe ser focalizada, confidencial, debe brindarse cara a cara, otorgando información
completa, clara y suficiente que permita desmitificar ideas erróneas, mitos, tabúes y prejuicios, no se
debe juzgar, regañar, condenar o manipular al usuario. El tiempo de la consejería debe ser no mayor
de 60 minutos.

El consejero debe tener presente que es un educador, y que el usuario es una persona que acude
con él esperando que lo pueda escuchar, orientar e informar sobre los conocimientos con los que no
cuenta; por lo que es necesario e indispensable que esté capacitado en los diferentes temas que se
trabaje y sobre todo que tenga la teoría y práctica. Se requiere contar con un adecuado nivel de la
información que se va a transmitir, así como de metodologías y habilidades que le permitan realizar
su trabajo eficazmente, (es decir, esté sensibilizado en el tema que trabaje) para que la consejería
resulte lo más fructífera posible.

Es necesario, tener presente que cuando una persona decide hacerse la prueba de detección de
VIH o igualmente en el caso de las personas que ya viven con VIH/SIDA es un paso crucial en su vida.

Herramientas necesarias para realizar una adecuada consejería

Saber escuchar, es decir “ Escucha Activa”, en donde se deben respetar valores, creencias, actitudes
y orientación sexual, utilizar un lenguaje simple y claro, brindar respuestas técnicamente válidas
ajustadas a la situación personal del usuario y verificar si quedó clara la información otorgada.

El consejero debe ser cuidadoso con su lenguaje corporal ya que los mensajes no verbales
poseen una importancia especial; un comportamiento tenso e inseguro contribuye al desasosiego y
la superficialidad, en cambio una actitud física serena y abierta facilita la comunicación y el diálogo.
Es de igual importancia leer el lenguaje del usuario que tenemos enfrente, es decir atender no
solamente el lenguaje verbal sino observar y analizar la expresión corporal del usuario ya que
proporcionan al consejero una mayor información sobre la problemática que se plantea.

Dejar que el usuario exprese su problemática, realizar preguntas abiertas que permitan explorar
y profundizar sobre su demanda, preguntar sobre algo específico cuando algo no quede claro o no
se entienda, esto va a permitir valorar si la persona verdaderamente estuvo expuesta a un posible
contagio de VIH/SIDA de otra manera se convierte en una entrevista dirigida y guiada.

No se trata de que el consejero le dé la respuesta a su problemática, sino por el contrario hacerle
notar que tiene las herramientas necesarias, el potencial y sobretodo la habilidad de elegir, decidir
lo que le conviene hacer asumiendo su responsabilidad.

El consejero debe:

Ser honesto y sincero: No mentirle sobre la situación del usuario, ni restarle importancia a lo que se
diga durante la consejería. Frente a la realidad del usuario, el consejero puede sentir la necesidad de
ocultar, simplificar los hechos o generar falsas expectativas en las personas. Esto no debe hacerse.
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Ser congruente y auténtico: El consejero cuando es auténtico “aparece tal como es, y no oculta
lo que es tras la máscara de la profesionalidad o de la sabiduría”, ser congruente significa vivenciar
y manifestar los auténticos sentimientos que se experimentan en cada momento sin engañarse, y no
supone la obligatoriedad de manifestar al usuario todos y cada uno de los sentimientos que le
despierta el usuario, si nos perturba algo del usuario es necesario compartirlo con un especialista
para saber que es lo que nos pasa. Se puede llegar a ser realmente amable, cordial y hasta cálido con
el usuario sin necesidad de convertirnos en el cómplice de sus riesgos.

Lo que se espera de una persona congruente es que su pensamiento (ideologías); su sentir
(emociones y sentimientos); su actuar (la manera como se dirige en la vida) y su decir (lo que
expresamos) vayan en la misma línea que no haya discrepancias entre éstas.

Ser tolerante: En este trabajo es fundamental que el consejero maneje asertivamente bien sus
emociones y el discurso que ofrece al usuario, pero sobre todo estar en la mejor disposición de
comprender, aceptar y entender que muchas personas son diferentes a nosotros, que piensan y
sienten diferente y que el trabajo que se realiza en la consejería debe de ser de apoyo, ayuda y de
comprensión.

En la consejería suele suceder que algunos usuarios desesperan, intoleran al consejero
principalmente cuando se les otorga la información con respecto al VIH/SIDA y de algunas infecciones
de transmisión sexual por que les resulta complicado o bien el consejero no es claro, respecto a este
punto recordemos que los usuarios muchas veces no tienen ni idea de lo que se debe saber o bien es
difícil desmitificar las creencias, mitos o la información errónea con la que se cuenta.

Ser sensible: En el proceso de la consejería es importante tener presente que se establece un
contacto íntimo, donde cada quién interpreta de manera diferente los eventos de la vida, así las
necesidades y aún más el reconocimiento de las necesidades dependen por completo de la propia
sensibilidad y percepción. A veces lo que necesita el otro podría parecer muy obvio; en otras es difícil
saberlo.

Ser empático: Estar dispuesto a escuchar y percibir los sentimientos de la otra persona y tratar
de entender los motivos de los mismos en principio “No poner en tela de juicio” lo que nos dice,
finalmente es su verdad.

Es importante situarse en la posición de la otra persona y ser capaz de transmitirle que lo
comprendemos.

Cuando realmente somos empáticos se consigue lo siguiente:

• La confianza de la persona para que exprese verdaderamente su problemática.

• Comprender mejor la situación por lo cual esta pasando y tener una adecuada intervención.

• Seguridad de que el usuario escuche y empiece a aceptar.

• Que la persona se de cuenta y descubra que hay alternativas.

• Que surja el interés al cambio.

Ser creativo: El contacto con los demás puede estimular las cualidades personales, hacer
aflorar talentos dormidos e impulsar la imaginación. Para quien sabe movilizar la creatividad
personal no existen límites en las posibilidades humanas.
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¿Quiénes pueden hacer consejería?

• Profesionales entrenados en consejería que tengan información suficiente y estén
comprometidos.

• Personas de organizaciones que trabajan en el tema, así como miembros de la comunidad,
todos debidamente capacitados, no sólo con muchas ganas sino con un enorme compromiso
de ayudar y servir.

Por lo que es importante que deban estar dispuestas a tener un entrenamiento, se debe
constantemente re-capacitar y evaluar el trabajo realizado, esto sirve para mejorar la consejería y
sobre todo el trabajo humano que se hace.

Algunas técnicas que el consejero debe aprender, prácticar y manejar:

En la consejería es de suma importancia la actitud y disponibilidad para atender y entender al
usuario, es importante que se lleven a cabo ciertas técnicas que sirvan para que el usuario se pueda
dar cuenta de lo que le pasa.

Es importante considerar que no todas las técnicas funcionan en todos los casos y para todas
las personas; además una técnica que en un momento funcionó puede no hacerlo en el siguiente.
Todo es cuestión de sensibilidad y discernimiento para saber qué corresponde hacer, cómo y en qué
momento.

A continuación se describen algunas técnicas que resultan de gran utilidad en la consejería sin
olvidar que para poderlas llevar a cabo es necesario, primero, entenderlas, luego practicarlas con la
debida supervisión y así hacerlas parte del trabajo cotidiano en consejería.

Espejear: Hay muchas formas de trabajar como espejo. Cuando el usuario está angustiado
puede no escucharse ni reconocer lo que le pasa, por lo que debemos ser capaces de reflejar lo que le
sucede para que traslade su atención hacia sí mismo, y en la medida que se de cuenta pueda
encontrar sus propias alternativas de solución.

Parafrasear: Para poder parafrasear correctamente lo que alguien está diciendo, tienes que
poder escucharlo; parafrasear bien lo que alguien ha dicho ayuda a esa persona a tener claridad de
lo que dice y sobre todo demuestra que el consejero lo entiende. Nos sirve para clarificar lo que dijo
el usuario.

Hacer eco: Únicamente lo que se realiza en esta técnica es repetirle algunas frases que el
usuario diga durante la sesión, en forma de pregunta; esto sirve para que la persona se escuche y le
puede ayudar a clarificar y darse cuenta de lo que le sucede.

Reformulación propia del usuario: Es para saber si realmente le estamos entendiendo a la
persona y que se nos confirme la información otorgada. De no ser así le pedimos al usuario nos
exprese nuevamente la parte que no le quedó clara; mas vale gastar cinco minutos que perder la
oportunidad de salvar una vida.

Esta técnica es importante para que al consejero le quede claro si lo que le dice el usuario es lo
mismo que él entiende y percibe.
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Normalización: Consiste en avalar o reconocer las emociones que siente el usuario en ese
momento… “aquí y ahora”. En la consejería puede suceder que el usuario manifieste ciertos
sentimientos y emociones tales como ansiedad, temor, angustia, coraje, llanto, etc. Por la situación
que enfrenta, el consejero debe en todo momento permitir y no evitar la expresión de los mismos, si
no lo hacemos de esta manera se corre el riesgo de que tanto el usuario como el consejero no se den
cuenta de lo que realmente está pasando en la sesión.

Confrontación: Es una técnica que funciona ante una evidente negación, no querer ver lo que le
está sucediendo, hay que responsabilizar al usuario de sus actos, que no evada su realidad, que no
deposite en otros lo que a él le corresponde decidir.

Focalización: Para no perder centro, es decir, que el usuario hable de un sólo asunto a la vez,
que no se desvié del tema, que no comparta anécdotas irrelevantes, que no brinque de un tema a otro,
debemos evitar que cambie su discurso cada momento, ya que si no detenemos su verbalización,
podemos confundir su demanda. Priorizar lo que realmente para el usuario es su problemática, la
razón por la que acudió a recibir consejería.

De manera cordial se le invita al usuario a que nos hable de un sólo tema, sin embargo algunos
usuarios por su mismo nerviosismo no logran concentrarse en el por qué asistieron a recibir la
consejería o bien hablan de muchas cosas para no decir lo que verdaderamente le sucede.

En esos casos de manera tajante y enérgica es necesario ponerle un límite al usuario de su
discurso.

Sintetización: resumir e integrar todo lo que se discutió durante la sesión, el consejero debe
comunicarle al usuario una idea clara de lo que se habló, de lo que pasó, de tal manera que el
usuario, tenga la posibilidad de reflexionar sobre lo que se dijo, y que de él mismo surja el bagaje de
alternativas de solución ante su problemática.

También nos sirve para clarificar, es decir, esclarecer o aclarar el sentido de lo que escuchamos
del otro y sobre todo que el apoyo que se le brindará será en medida de lo que el usuario necesita, y
no lo que el consejero piense que el otro necesita.

En la integración es donde realmente se puede observar las sutilezas de la consejería y se
conjuntará el trabajo racional y emocional del usuario.

Sondear: motivar para ir hacia lo profundo, preguntando “¿cómo es eso?”; en cada caso es
transmitir la sensación de que la persona puede hablar lo que quiera sin que sea juzgada por ningún
tema o motivo.

Resonar: Consiste en repetir la última frase o palabra en tono de pregunta. Esto también motiva
para hablar y compartir más, al igual que en el caso del sondeo, y en el de cualquier escucha.

Sintonizarse: Se da cuando el visitante entrevé y respeta lo que el otro comparte, es dejar al otro
como protagonista del encuentro y saber entrar en su mundo y aprender a mirar las cosas desde su
propia perspectiva.
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Conclusiones

En diversos foros se ha subrayado la importancia de desarrollar diversas acciones estratégicas para
la prevención y control del VIH/SIDA entre ellas las de organizar e implementar los servicios de
consejería y de capacitar al personal de salud para realizar este servicio. La consejería ha demostrado
ser un recurso eficaz que coadyuva a enfrentar el impacto psicosocial en las personas y comunidades
todo esto dentro de un marco de respeto a los derechos humanos, sin embargo, es importante
considerar que para conseguir este objetivo, es necesario, como se indicó líneas arriba incrementar
programas de capacitación permanente y procesos de sensibilización para las personas que ya
otorgan este servicio y para futuros consejeros, es fundamental hacer una adecuada selección de los
aspirantes, buscar que cubran las características deseadas para maximizar la posibilidad de que
realmente puedan realizar un trabajo humano de calidad y compromiso consigo mismos y con los
demás

Por lo tanto el realizar una adecuada consejería incide directamente en el usuario posibilita
promover y llevar a cabo cambios de comportamiento saludables, evitando nuevas infecciones y
reinfecciones, y evidentemente resulta un valioso espacio de contención emocional necesario para
las personas quje acuden a este servicio.
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CONOCIMIENTOS CIENTÍFICOS ACTUALES
SOBRE LA SEXUALIDAD Y MITOS FRECUENTES

Juan Luis Álvarez-Gayou Jurgenson

Homosexualidad, bisexualidad, heterosexualidad

El tema sexológico que junto con la masturbación, ha sido motivo de múltiples escritos y
especulaciones es la homosexualidad. Es indudable que ambas conductas se han presentado por
milenios desde la existencia del homo sapiens, y sin embargo, la homosexualidad ha provocado
diversas actitudes a través de la historia en distintos grupos sociales y culturales. En nuestra cultura
occidental de origen judeocristiana, la iglesia ha intentado suprimir esta expresión sexual al
considerarla pecaminosa y merecedora de castigo; los legisladores en algunos países la han juzgado
como delito perseguible; éste no es el caso de México, pero los cuerpos policíacos la reprimen y
persiguen con propósitos de extorsión y muchos profesionales de la psicología y la psiquiatría la
han “etiquetado” como enfermedad mental, intentando curarla. En realidad ninguna de estas
acciones ha disminuido su prevalencia, pero sí infundido sentimientos de culpa, inadecuación y
estigmatización en las personas que muestran esta preferencia genérica.

Una definición operacional de homosexualidad es la de Marmor y Green [33] (1978), quienes la
describen como “una fuerte atracción preferencial hacia las personas del mismo sexo”. Otra es la
que el autor elaboró: “la mayor atracción preferencial para relacionarse afectiva y/o eróticamente
con personas del género propio”.

Alfred Kinsey [25] y colaboradores, después de entrevistar a 5,300 sujetos masculinos y 5,940
femeninos, propusieron la existencia de mujeres y hombres en un continuo hetero-homosexual en el
que todos los seres humanos se colocan en algún punto. Lo expresaron en una gráfica con siete
columnas numeradas de cero a seis y cruzadas por una diagonal del uno al cinco (Fig. 1).

      0         1            2            3            4            5          6

Figura 1
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En esta gráfica colocaron en la columna cero a los individuos exclusivamente heterosexuales,
y en la seis a las personas exclusivamente homosexuales.

En la columna uno se ubicó, a los heterosexuales que sólo habían tenido actividad homosexual
incidental; en la dos, los heterosexuales cuya actividad homosexual había sido más que incidental;
y en la columna tres, a las personas cuya actividad sexual era por igual hetero y homosexual
conocidos como bisexuales o ambisexuales; en la cuatro, homosexuales cuya actividad heterosexual
fue más que incidental, en la cinco, a los que habían tenido actividad heterosexual incidental y en la
columna seis, igual que la cero.

En cuanto a la prevalencia de la homosexualidad, Kinsey y colaboradores (1948) [24]
encontraron que un 4% de los sujetos habían sido exclusivamente homosexuales a partir de la
pubertad, 10% fueron predominantemente homosexuales durante tres años por lo menos entre las
edades de 16 a 55 años y 37% tuvo por lo menos una actividad homosexual dirigida a orgasmos
después de la pubertad. En lo que respecta a las mujeres, Kinsey encontró homosexualidad sólo en
50% en relación a la masculina.

En 1972, Paul Gebhard del instituto Kinsey24 informó en un estudio del National Institute of
Mental Health (Instituto Nacional de la Salud Mental) una prevalencia de homosexualidad de 10 a
12% de la población general.

Otros estudios referidos por Bailey (1997) citado en Sanders (1990) [40] de la Universidad
Northwestern, refieren en una encuesta norteamericana que el 4.5% de hombres y el 5.6% de mujeres
mostraban interés en la posibilidad de sostener alguna relación erótica con una persona de su
mismo género. Sin embargo, el estudio NORC encontró que sólo el 1.4% de las mujeres y el 2.8% de los
hombres se autoidentificaban como homosexuales o bisexuales.

Es clara la dificultad existente para lograr certeza en estas encuestas, además de que, como
veremos mas adelante existe una gran dificultad en unificar los criterios definitorios de lo que puede
considerarse como homosexualidad.

Teorías sobre la etiología de la homosexualidad

Tomando como punto de partida la opinión, ahora superada, que considera a la homosexualidad
como enfermedad, desviación o perversión, se observa que se han postulado diversas teorías sobre
su origen, las que se analizarán a continuación.

Teoría del origen hormonal

Algunos estudios en animales han mostrado que la administración de hormonas o modificaciones
de sus cifras pueden producir variaciones en la conducta sexual adulta, y de acuerdo a algunos
autores podría así posibilitarse extrapolar esta situación a una conducta homosexual.

Estudios en humanos han dado resultados dignos de mención. En hombres homosexuales se
han encontrado alteraciones en la excreción urinaria de metabolitos hormonales. Entre otros estudios,
cambios en la concentración de lípidos séricos. En cuanto a hormona luteinizante y estradiol, hay
autores que las han encontrado elevadas en grupos de homosexuales masculinos. Respecto a la
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testosterona plasmática, se encontró que no hay diferencia entre hetero y homosexuales, pero sí un
aumento de gonadotropinas circulantes en los homosexuales.

Margolese (1970 y 1971)32 publica resultados referentes a homosexuales que excretaron menos
testosterona urinaria; Kolodny y Masters (1972 y 1973) [30] encuentran cifras de testosterona circulante
más bajas en jóvenes que son exclusivamente homosexuales.

En resumen, los resultados son múltiples, a veces contradictorios y no concluyentes hasta la
fecha. Esto puede deberse, como dicen Masters y Johnson (1979), en su estudio sobre homosexualidad,
a tres causas fundamentales: en primer lugar, a problemas y limitaciones en las diferentes
metodologías de los estudios, en segundo, al error de considerar a la homosexualidad como un
fenómeno unitario —del mismo modo que tampoco es unitaria la heterosexualidad— y, en un
tercero, a la imposibilidad de descubrir más sobre la homosexualidad hasta que se conozca más
sobre los orígenes de la heterosexualidad, al igual que sólo se conocerá con exactitud la fisiopatología
digestiva en la medida que se conozca su fisiología normal.

Diferencias anatómicas

En épocas recientes diversos investigadores han encontrado diferencias en la anatomía, sobre todo
de algunas partes del cerebro en hombres homosexuales. Levay (1991) [31] encontró que la zona del
cerebro central conocida como el hipotálamo en su Núcleo Intersticial Anterior 3 era más pequeño
en hombres homosexuales (similar en tamaño a como aparece en las mujeres). El estudio de LeVay
generó mucha controversia al punto en que él mismo aclaró que su estudio no era concluyente pues
fue realizado en los cerebros de 19 hombres homosexuales que habían muerto de SIDA y bien pudiera
ser, dijo LeVay, que además de un número reducido de sujetos, la enfermedad, los medicamentos o
incluso el estilo de vida pudiera haber generado tales cambios en la estructura cerebral microscópica.
Posteriormente Allen y Gorsky (1992)1 encontraron diferencias en el tamaño de la parte del cerebro
llamada comisura anterior entre hombres homosexuales y heterosexuales.

A la fecha estas diferencias anatómicas, por un lado requieren mayor profundización y por el
otro es todavía muy discutible si éstas diferencias cerebrales realmente se correlacionan directamente
con aspectos concretos del comportamiento o más aún con situaciones referentes al gusto o la
preferencia genérica de los sujetos.

Teoría del origen genético

En 1952 Kallman [22] publicó un artículo en el que señaló 100% de concordancia para la
homosexualidad en un estudio de gemelos monocigóticos varones. Después Ranier y Col. (1960)
[37] y Davison y Col. (1971) [13] comunicaron series de gemelos monocigóticos discordantes para la
homosexualidad, con lo que el informe de Kallman se invalidó.

Durante mucho tiempo se sostuvo que no hay elementos para establecer un origen genético de
la expresividad homosexual más allá de la etiología genética de una capacidad de respuesta genital
sistémica ante estímulos sexuales diversos. Al respecto existen algunos en los que individuos de
ambos sexos, vendados o imposibilitados para reconocer el sexo del examinador, han mostrado la
misma respuesta ante estímulos de personas de su mismo sexo o del otro. En otras palabras, el ser
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humano hereda los órganos, substratos bioquímicos y mecánicos neuro-hormono-fisiológicos, pero
no la posibilidad de responder en forma preferente a unos u otros estímulos.

Sin embargo, en 1993 Hamer y cols. [17] publicaron un estudio que realizaron desde una
perspectiva genética. Expresado en forma suscinta y sin tecnicismos, los autores encontraron en
primer término, que en las familias de hombres homosexuales había un mayor número de parientes
que también eran homosexuales por el lado de la línea materna. Esto motivó a los autores a buscar
series de hermanos, que ambos fueran homosexuales, y realizar en ellos estudios de características
genéticas a nivel del cromosoma X (que es lo que los especialistas llamarían como un factor hereditario
ligado al sexo). El resultado de la investigación en una serie de hermanos homosexuales fue que en
un 64% de los casos encontró marcadores coincidentes de DNA, lo que lo llevó a postular la probable
existencia de “un gen de la homosexualidad masculina”, el que se encuentra en el locus Xq28 del
cromosoma X. Sin embargo, aunque son fuertemente indicativos éstos estudios, no son absolutos
por no haberse encontrado en el 100% de los casos.

Por otro lado Turner en 1995 publica un estudio en el que analizando una serie de 133 familias
de homosexuales masculinos y femeninos ratificó la misma mayor presencia de homosexualidad en
parientes por el lado materno, en los hombres homosexuales pero no así en las mujeres homosexuales.
También postula la posibilidad de que el gen de la homosexualidad pueda estar localizado en una
región pseudoautosómica de los cromosomas X y Y: Xq28 y Yq11.

Es a la fecha una importante, y diría yo muy sólida línea de investigación que cada vez apunta
más hacia un origen genético de esta preferencia genérica. Sin embargo es importante valorar que no
por el hecho de tener un origen genético se trata de una enfermedad o padecimiento; de hecho son
también de origen genético muchos elementos humanos que sólo reflejan la variabilidad de la especie
como pueden ser el color de ojos, de pelo, de piel o el hecho de tener el cabello lacio, ondulado o
rizado.

Respecto a las dudas y a los porcentajes de falta de concordancia genética, en el trabajo
mencionado de Turner (1995) [43] cita a Richards y Sutherland que dicen: “Las propiedades de
elementos hereditarios inestables vienen con sus propias reglas. Se convierte en un reto importante
de la genética molecular el descubrir cuales son estas reglas, y las circunstancias bajo las cuales
estas reglas contribuyen tanto a las enfermedades como a la variación”

Concluye Turner diciendo que el reto actual es el determinar con precisión cómo en materia
de orientación sexual y su intensidad actúa el gen en Xq28; cómo y por qué ocurren variaciones a
diferentes edades: y cuáles son los mecanismos que hacen surgir la homosexualidad, tanto
masculina como femenina desde una base común.”

Teorías psicosociales

Freud en su teoría psicoanalítica considera una bisexualidad innata que explica las tendencias
latentes hacia la homosexualidad que pueden activarse bajo ciertas condiciones patológicas. Otras
teorías del psicoanálisis rechazan la bisexualidad innata, y señalan diversas experiencias de la
infancia y adolescencia como causantes de conducta homosexual. Así, Bieber (1962) [7] describe en
homosexuales un patrón paterno, que consiste en una madre posesiva, indulgente en exceso y
dominante y un padre hostil, ambivalente y lejano, Bene (1965) [6] señala un patrón de relación
inadecuada con un padre débil. Los padres de homosexuales son generosos, “buenos”, dominantes
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y poco protectores. La realidad es que, cuando se han analizado estos aspectos buscando la etiología
de la homosexualidad, se ha encontrado todo tipo de familias (padres y madres), niveles
socioeconómico-culturales y ambientes.

Otro elemento importante es que casi todos los estudios que intentan demostrar el origen
psicosocial de la homosexualidad, se han realizado en poblaciones de homosexuales que eran
pacientes de psicoanalistas, psiquiatras o instituciones lo que inevitablemente sesga o invalida la
muestra. Afortunadamente también se han realizado estudios en poblaciones generales que se
analizarán después.

En la actualidad prevalece el enfoque de Marmor (1978) [33], cuando señala que la
homosexualidad es “multideterminada por factores psicodinámicos, socioculturales, biológicos y
situacionales”. El estudio de Bell (1981) [5], a través del análisis complejo y cuidadoso de una
muestra de homosexuales, establece que no se encuentra ninguna causalidad sociofamiliar para
explicar la preferencia homosexual.

Es conveniente concluir el análisis de los esfuerzos para determinar la etiología de la
homosexualidad citando a Kolodny: “La búsqueda de la causa de la homosexualidad continúa
obstaculizada por dificultades metodológicas y falta de homogeneidad en la población homosexual.
Serán inútiles los esfuerzos para determinar los orígenes de la conducta homosexual hasta que se
desarrolle una taxonomía confiable del comportamiento sexual en general.

Esta situación provocó que en 1973 la American Psychiatric Association (Asociación Psiquiátrica
Americana) eliminara a la homosexualidad de su Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(1980) (Manual de Diagnóstico y Clasificación de Enfermedades Mentales o DSM ) y agrega una categoría de
alteraciones de la orientación sexual para incluir ahí a quienes su orientación sexual les creaba conflictos,
al igual que otras expresiones comportamentales de la sexualidad que se comentarán después.

También se ha suprimido la homosexualidad, como trastorno o diagnóstico psiquiátrico, en
países como Inglaterra, Suecia y Dinamarca. No se diga el gigantesco paso que ha dado España
cuando las Cortes aprueban el matrimonio homosexual como sucedió recientemente.

Estudios sobre comportamiento sexual en homosexuales

En la década de 1940 Alfred Kinsey [25] realizó su notable estudio sobre la conducta sexual del
hombre y la mujer, que comprendió más de 15 mil sujetos. Casi treinta años después, surgen dos
estudios, en realidad esclarecedores sobre la conducta homosexual, realizados por Allan Bell del
Instituto Kinsey (1978/1981) [24] y otro por Karla Jay (1979) [21].

En el estudio de Bell se encuestaron al rededor de mil sujetos y entre sus resultados sobresalen
algunos que conviene mencionar.

En cuanto a la intensidad o frecuencia de la actividad sexual, encontró que en orden decreciente
es mayor en homosexuales de raza negra que en blancos, mayor en homosexuales que en lesbianas
y en jóvenes que en los de mayor edad.

Persiste la idea de que hay mayor “promiscuidad” en homosexuales. Sobre esto Bell señala que
hay una tendencia en los homosexuales a sostener relaciones con diversos compañeros; no así las
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lesbianas, que se inclinan más hacia la “fidelidad”. El objetivo al que propenden, tanto homosexuales
y lesbianas, es a una relación amorosa, estable y duradera. De hecho es una realidad que tanto los
hombres homosexuales como las lesbianas, desde su infancia son educados como hombres o como
mujeres respectivamente y bien sabemos que, desde una perspectiva de género, la educación para
los hombres es más permisiva y les permite socialmente tener más parejas y en cambio a la mujer se
le educa más en cuanto a la fidelidad y la exclusividad.

Un gran porcentaje de los encuestados refieren que el principal problema en sus relaciones
amorosas es la dificultad para encontrar un (a) compañero(a) adecuado(a); así mismo la disposición
para aceptar las relaciones abiertas existe más en homosexuales masculinos que femeninos.

Otra creencia generalizada es que en parejas o encuentros homosexuales se da la conducta
pasiva o activa, “femenina o masculina”. Estos papeles nunca se establecen en 59% de las lesbianas
y 42% de los homosexuales, en la encuesta realizada en México, parece existir una correlación
directa entre el establecimiento de estos papeles y la escolaridad y nivel socioeconómico menores.

Por último, es importante establecer la diferencia entre homosexualidad y tres estados que
suelen confundirse con ella: el transvestismo, el transgenerísmo y la transexualidad.

El transvestista es el que obtiene placer —no sólo de tipo erótico-sexual— usando ropa,
accesorios, lenguaje y manerismos considerados como del otro sexo en una sociedad y momentos
determinados. Esta situación es un hecho que no aparece en la mayoría de las personas homosexuales,
de hecho y a nivel de mito mucha gente piensa que el hombre o mujer homosexual desea ser del otro
sexo, cosa totalmente falsa. Lo que si es más consistente es que la mayoría de las personas transvestistas
si tienen la preferencia homosexual, pero aun en este caso, también existen personas heterosexuales
transvestistas.

El transvestismo no implica de manera necesaria homosexualidad y vicecersa

El transgenerismo es el gusto que tiene una persona por vivir en el llamado “rol cruzado”
permanentemente. Su identidad de género puede coincidir o no con su sexo y la esencia de esta
condición es que no busca cambios quirúrgicos en sus órganos sexuales aunque puede optar por
ciertos cambios que se obtienen por la ingestión de productos hormonales. Estas personas pueden
sentirse atraídas predominantemente por hombres o por mujeres o indistintamente, lo que plantea
que tampoco se asocia necesariamente con la homosexualidad.

La transexualidad es la convicción psicológica de identificación con el sexo que no
corresponde al genotipo y fenotipo sin alteraciones genéticas u hormonales. Esto se denomina
hoy en día, “discordancia de la identidad sexo-genérica”, y no se relaciona con homosexualidad.
Las personas transexuales son aquéllas que se sienten “atrapadas” en un cuerpo que no les
corresponde y para ellos es una convicción y necesidad el cambiar su cuerpo por medios hormonales
y quirúrgicos para que corresponda a su convicción psicológica. De hecho se han informado
casos de transexuales que luego de convertidos en mujeres con tratamiento hormonal y quirúrgico
optaron por el lesbianismo.

Hoy en día se calcula que la transexualidad tiene una prevalencia de 1 por 100,000 en hombres
y 1 por 130,000 en mujeres.

En resumen podemos considerar que cada día, tanto desde una perspectiva histórica, como
social y psicológica la homosexualidad, tanto masculina como femenina no es otra cosa mas que
una clara ilustración de la enorme variabilidad que tenemos los seres humanos.
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Un modelo práctico para la determinación de la preferencia genérica clínica y la
investigación

Es un hecho, pocas veces reconocido por muchos profesionales del estudio de la sexualidad, que
cuando hablamos de la llamada “orientación sexual” o “preferencia sexual”, no existe una
conceptualización clara y precisa de lo que significa el término y mucho menos existe una forma
confiable que permita clasificar a los distintos tipos de homosexualidad, heterosexualidad o
bisexualidad con propósitos clínicos o para selección de sujetos para investigación.(Coleman,1988)
[12].

De hecho si se revisa la literatura al respecto, empezando con Kinsey hasta muchos reconocidos
autores actuales podemos percatarnos de que no existe una conceptualización clara y precisa de la
preferencia u orientación sexual y de sus distintas modalidades. Así por ejemplo la escala de Kinsey
está basada en la experiencia erótica y como lo hemos dicho en repetidas ocasiones, coincidiendo
con Coleman, este enfoque tiene muchísimas limitaciones, principalmente por el hecho de que
presume que la expresividad sexual erótica y la responsividad es equiparable a la preferencia Masters
& Johnson, 1979 [34]. Carrier, (1972) [9]

Incluso los mismos Bell, Weinberg y Hammersmith (1981) [4], a lo largo de todo su libro en
ningún momento conceptualizan la preferencia y dejan a nivel de inferencia los criterios de selección
de los sujetos de la muestra. Por ende nunca queda muy claro en qué nivel se encontraban los
diferentes sujetos estudiados. Sin embargo este hecho no constituye únicamente un punto ciego del
estudio de estos autores: Shively Jones y De Cecco (1984) [41] revisan 228 artículos publicados en 47
revistas y la orientación sexual sólo es conceptualmente definida en 28 estudios y definida
operacionalmente en 168 estudios. En 196 estudios los sujetos fueron identificados basándose
exclusivamente en el lugar en donde se encontraron para ser encuestados y de hecho como dice De
Cecco (1990) [14] una amplia literatura de investigación sobre la homosexualidad está basada en
sujetos cuyos comportamientos sexuales eran un misterio total para los investigadores, y siguen
siendo un misterio para los lectores de los mismos.

Es un hecho, reconocido por la comunidad científica, la necesidad de contar con instrumentos
que nos permitan una unificación conceptual: estos serían una definición más o menos precisa del
fenómeno (Weinberg & Williams,1974) [4], una denominación adecuada y en tercer lugar un modelo
lo suficientemente claro y susceptible de amplia aplicación.

En este sentido estamos en pleno acuerdo con todos los autores que llaman la atención sobre la
necesidad de desgenitalizar la sexualidad y por ende reconocer que la homosexualidad, igual que la
heterosexualidad y la bisexualidad trascienden las dimensiones exclusivamente eróticas (Shively &
De Cecco, 1983 [41]. Kaplan & Rogers, 1984 [23]. Money & Musaph, 1977 [36]. Jay & Young, 1977 [21].
Richardson, 1984 [39]. Hart, 1984 [19]. Hansen & Evans, 1985 [18]. Klein, Sepekoff & Wolf, 1985 [28].
Sanders, Reinisch & Mc Whirter, 1990 [40]. Reinisch & Beasley, 1990 [38]. Whalen et al. 1990 [44])

Definición

Con base en ello proponemos una definición conceptual de la homosexualidad como: la preferencia
y la mayor atracción que tiene una persona para relacionarse con personas de su mismo género.
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Entendida preferencia como inclinación natural y no como un proceso necesariamente voluntario
de análisis, selección y decisión.

Denominación

Para nosotros el elemento angular que define la preferencia es el de la atracción, (Bancroft,1983.
Kolodny, 1979) [3] y no nos referimos exclusivamente a la atracción sexual y erótica; nos estamos
refiriendo al hecho simple y cotidiano de que los seres humanos al enfrentarse a un grupo mixto de
personas, va a predominar su atención visual sobre todo, sea en las mujeres o en los hombres
presentes. Del mismo modo si se pasan fotografías de personas de uno u otro género, se prestará más
atención a unas que a otras. De la misma manera en que al transitar por la calle la persona de
preferencia homosexual le llamarán más la atención las personas de su mismo género, al heterosexual
las personas del otro género y en el caso de la persona bisexual su atracción será similar hacia
ambos géneros y son otros factores los que determinan la atracción selectiva.

De hecho la atracción no es sexual en el sentido de que no son las características sexuales
integrales (fórmula cromosómica, gónadas, niveles hormonales, órganos sexuales internos o externos)
los que determinan la atracción. La atracción es hacia los aspectos fenotípicos y externos, los que
pertenecen más a lo que categoriza a una persona como integrante del género femenino o masculino.
No es raro, a manera de ejemplo, el poder apreciar el atractivo que genera entre hombres
heterosexuales un hombre transvestista o incluso transexual, primordialmente por su aspecto
independientemente de cual sea su sexo biológico.

Además de lo anterior, con base en nuestra definición conceptual, es claro que la atracción no
se restringe únicamente a un aspecto sexual erótico. No olvidemos el cariño, el amor y el
enamoramiento (Limeranza para Dorothy Tennov, 1981) [42] en los que los aspectos eróticos tienen
importancia secundaria, si es que la tienen. Además de que es innegable la existencia de una preferen-
cia genérica incluso en personas sin experiencia erótica como pudiera ser el caso de algún o alguna
religiosa (Cass, 1990) [11]. Como dice claramente Money (1988) [35] “un estado sexual (u orientación)
no es lo mismo que un acto sexual. Es posible participar en un acto homosexual e incluso ser
engatusado o coercionado para realizarlo sin quedar predestinado a tener un estado homosexual
permanente”. Lo mismo puede decirse de personas que nunca han tenido una experiencia erótica
con otra persona, pero en los que la preferencia genérica es innegable.

Considerando lo anterior y basados en el elemento esencial de la atracción nos parece mucho
más adecuado y descriptivo el hablar de PREFERENCIA GENÉRICA en substitución de la denominación
de preferencia sexual.(Gagnon,1990) [15]

Modelo

Con base en lo anterior se propone un división inicial en tres grandes categorías (fig. 1):

a) Personas cuya atracción es predominantemente hacia los individuos del otro género
(Heterosexualidad)
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b) Personas cuya atracción es predominantemente hacia las individuos de su mismo género
(Homosexualidad)

c) Personas que sienten un mismo nivel de atracción hacia individuos de uno u otro género
(Bisexualidad)

Consideramos, de acuerdo con Kinsey,(1948) [25] que estas tres categorías pueden
conceptualizarse como un continuo en el que incluso una persona heterosexual puede presentar
atracción y expresar afectividad hacia personas de su mismo género, de la misma manera que esto
sucede entre personas de preferencia homosexual. Lo anterior plantea, en la expresión gráfica del
modelo, que deben considerarse potencialidades homosexuales (las que pueden ser exclusivamente
afectivas) en el grupo heterosexual, y de la misma manera portencialidades heterosexuales en el
grupo homosexual, así como una bipotencialidad en el grupo bisexual.

A su vez, y tomando en cuenta que existen grados de homo y heterosexualidad, proponemos
subdividir cada una de éstas categorías en tres grados: (Fig.2)

a) Fundamentalmente homo u heterosexual (FHT u FHM)

b) Básicamente homo u heterosexual (BHT u BHM)

c) Preferentemente homo u heterosexual (PHT u PHM)

   HETEROSEXUALIDAD            BISEXUALIDAD          HOMOSEXUALIDAD

FHT BHT PHT BI PHM BHM FHM

Figura 2
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La categoría de Fundamentalmente Heterosexual (FHT) ubica a los individuos que únicamente
se sienten atraídos por personas del otro género y que no son capaces de reconocer subjetivamente
belleza, y por ende niegan toda atracción hacia personas de su mismo género.

En el caso de los individuos Fundamentalmente Homosexuales (FHM) se considera que sólo se
sienten atraídos hacia personas de su mismo género y no son capaces de reconocer subjetivamente
belleza, y por ende niegan toda atracción hacia personas del otro género

La persona que se ubica en la categoría de Básicamente Heterosexual (BHT) es aquélla que sólo
se siente atraído hacia personas del otro género, pero es capaz de reconocer subjetivamente belleza
en personas de su mismo género (lo que teóricamente implica la posibilidad de un cierto grado de
atracción)

En cuanto a los individuos de la categoría de Básicamente Homosexual (BHM) es aquélla que
sólo se siente atraído hacia personas del mismo género, pero es capaz de reconocer subjetivamente
belleza en personas del otro género (lo que teóricamente implica la posibilidad de un cierto grado de
atracción)

La categoría de Preferentemente Heterosexual (PHT) se refiere a aquéllas personas que teniendo
mayor atracción por individuos del otro género, aunque también se sienten bastante atraídos (aunque
menos) hacia personas de su mismo género.

Los individuos ubicados en la dimensión de Preferentemente Homosexual (PHM) son las
personas que teniendo mayor atracción por individuos del mismo género, también se sienten bastante
atraídos (aunque menos) hacia personas del otro género.

Como fue expresado líneas arriba, la categoría de Bisexualidad (B) se refiere a personas que
expresan un mismo grado de atracción hacia hombres que hacia mujeres.

Hasta este punto encontramos que es factible ubicar en el modelo a una gran mayoría de las
personas, siempre y cuando reconozcan que les llamen la atención o sientan cierta atracción hacia
otras personas. Lo que nos parece más significativo es que no ha sido necesario valorar ni considerar
la experiencia erótica ni la historia sexual de tal modo que incluso una persona sin vida erótica
(como pudiera ser el caso de alguien con voto de castidad) puede ser ubicado e ingresar en éste
modelo de la preferencia.(Cass, 1990) [11]

Así mismo se pueden reconocer y seguir variaciones o fluctuaciones en la preferencia de una
persona a lo largo de su vida.(Reinisch, 1990 pp. 140) [38]

No negamos la importancia del propio sentir o de la propia identidad y aceptación homo o
bisexual de los individuos, sin embargo desde nuestra perspectiva, éstos no constituyen elementos
cruciales en cuanto a la definición en alguna persona del nivel o grado de preferencia, como lo
sugieren algunos autores (Klein & Wolff,1985 [29] y Klein, 1990 [27]) aunque si constituye un elemento
fundamental del grado de desarrollo del self de la persona.

Dimensión erótica

Consideramos como erótico toda aquella situación conducente, en busca o que provoca una respuesta
sexual fisiológica o una excitación psicológica (“arousal”).
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El modelo propuesto, además de lo ya explicitado contempla la valoración de la experiencia
erótica del individuo que, desde nuestra perspectiva, es irrelevante en cuanto a la determinación del
nivel o grado de la preferencia.

Así pues, consideramos que en cuanto a experiencia erótica existen tres posibilidades de
expresión, por un lado con el otro género y con el propio género (Figura 3):

1) Nunca haber tenido experiencia erótica (No Practicante ó NA)

2) Haber tenido alguna vez experiencia erótica (Practicante asumido ó PA)

3) Sólo haber tenido la experiencia erótica a través de sueños o fantasías (Onírico-Fantaseoso ó
OF)

De acuerdo con este esquema, queda claro que cualquier persona, independientemente de su
ubicación como Fundamental, Básica o Preferentemente Hetero u Homosexual o bien como Bisex-
ual, tendrá las tres alternativas de expresividad erótica, tanto para la dimensión en relación a
personas del otro género como en cuanto a personas de su mismo género. (Figura 3)

Ejemplos

Un hombre puede referirnos que sólo le atraen otros hombres. Esto lo ubicaría en primer término en
el sector homosexual.

En segundo término procederá cuestionarlo sobre si es capaz de reconocer belleza en mujeres.
Si la respuesta es afirmativa quedaría en la categoría de Básicamente Homosexual (BHM).
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Podría, ante esta segunda pregunta, referirnos que sí reconoce belleza en las mujeres, pero que
también se siente bastante atraído hacia ellas, aunque en menor grado que hacia los hombres; esto
último entonces lo colocaría en la categoría de Preferentemente Homosexual (PHM).

Ahora bien, este mismo hombre al ser cuestionado sobre su experiencia erótica, tendría tres
posibilidades de respuesta a nivel de su experiencia homosexual y tres posibilidades en cuanto a su
potencialidad de experiencia heterosexual:

1) Haber tenido experiencia erótica, (PA)

2) No haberla tenido, (NP) o

3) Sólo haber tenido experiencia erótica a través de sueños o de fantasías, (OF).

Aquí podría quedar ubicado un hombre o una mujer que aún sintiéndose más atraídos hacia
personas de su mismo género, pueden haber tenido experiencia erótica únicamente con personas
del otro género (PA-HT) y las experiencias con sujetos de su mismo género, sólo en sueños o fantasías
(OF-HM).

En otra perspectiva, y a manera de ejemplo, podemos ubicar a un hombre como Fundamentalmente
Heterosexual (FHT) por que nos refiere que él “de ninguna manera puede valorar si otro hombre es
bello o no”. Si ha tenido relaciones eróticas con mujeres, (PA-HT) y recuerda que en su adolescencia
tuvo en dos ocasiones experiencias de masturbación y caricias mutuas con otros amigos (PA-HM).
Esto lo colocaría, en cuanto a sus niveles de expresividad erótica, como: practicante asumido de su
heterosexualidad y como practicante asumido de su potencialidad homosexual.

Otro ejemplo extremo pudiera ser el de una persona que sólo se siente atraída hacia personas
del otro género y reconoce belleza en sujetos de su mismo género (BHT), pero por circunstancias
especiales (como cárcel, internado de género único, etc.) sólo ha tenido experiencias eróticas con
miembros de su propio género (PA-HM) y a nivel sueños o fantasías únicamente con el otro género
(OF-HT). Esta persona, fuera mujer u hombre sería, de acuerdo al modelo, Básicamente Heterosexual
(BHT), practicante onírica-fantaseosa de su heterosexualidad y a nivel de su potencialidad
homosexual: practicante abierta. En éste caso poco importa para la determinación de la preferencia
el que sólo haya tenido experiencia homosexual, si su atracción prioritaria es heterosexual.

Conclusión

El modelo anteriormente expuesto ha sido aplicado y probado durante varios años, tanto en la
práctica clínica como entre el alumnado de nuestra Institución, habiendo mostrado ser sencillo,
fidedigno y cubre todas las posibilidades bajo el esquema propuesto.

Hemos encontrado gran valor en éste modelo en la clínica, pues permite reconocer fácil y
rápidamente el nivel de preferencia de los consultantes y al explicárseles ha permitido que muchas
personas reconozcan y acepten su preferencia. Tal es el caso, en nuestro país por lo menos, de
muchas personas de preferencia bisexual, las que viven con gran ansiedad la necesidad de saber si
son heterosexuales u homosexuales y que al reconocerse en el modelo, como integrantes de una
categoría, sustentada en la variabilidad humana y al ubicarse fácil y lógicamente en ella sienten
gran alivio.
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Por otro lado, es nuestro sentir que este sencillo modelo puede constituirse en una herramienta
útil para los investigadores, dado que en base a él podrán definir con mayor claridad a las poblaciones
sobre las que basan sus estudios.
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Introducción

Estigma se refiere a una percepción negativa que se tiene hacia una persona por características
tangibles o intangibles que le son atribuidas. Estos atributos asignados por lo general son utilizados
para apartar del orden social a las personas con estas características [1].

Las características a las que se fija un estigma pueden ser muy arbitrarias y varían dentro de
una cultura a otra o de un ambiente particular a otro, ciertos atributos son tomados o definidos por
otros como deshonrosos o indignos, por lo tanto la estigmatización describe un proceso de
subvaloración más que un rasgo [2].

La estigmatización de un grupo varía en grado y fuerza dependiendo de los juicios morales
locales [3]. De tal manera que la discriminación está compuesta por “...la acción o el trato basado en
un estigma y que va dirigido al estigmatizado”[4].

La discriminación viene después del estigma y es el trato injusto y desleal que sufre una
persona por tener ciertas características. El estigma y la discriminación violan los derechos humanos
fundamentales y pueden estar presentes en diferentes niveles, como el político, económico, social,
psicológico e institucional [5].

En términos generales la discriminación denota cualquier forma de distinción, exclusión o
restricción que afecte a una persona, en general, pero no exclusivamente, por razón de una
característica personal inherente, con independencia de que exista o no justificación para tales
medidas [6].

Por lo tanto la discriminación es una conducta o comportamiento de rechazo que se asume
frente a una persona, debido a una condición que no obedece a los patrones “normales” de
comportamiento, que no cumple con los estereotipos socialmente aceptados o que pertenece a una
etnia o cultura en particular y que no tiene en cuenta sus méritos o capacidades individuales; de tal
manera debido a que los hombres que tienen sexo con hombres rompen con los patrones socialmente
establecidos como “normales”, se convierten en objeto de discriminación y exclusión social [7].



98 SIDA: ASPECTOS DE SALUD PÚBLICA

Para la realización de este trabajo se llevó a cabo una revisión bibliográfica de los trabajos más
recientes sobre el tema, además de revisar el registro de investigaciones e intervenciones mexicanas
sobre el VIH/SIDA (RIIMSIDA), el cual es una base de datos desarrollada por la Dirección de
Investigación para la Prevención y el Control del VIH/SIDA en la que se registran de manera
sistemática todos los trabajos sobre VIH/SIDA que presentan los investigadores y activistas mexicanos
en libros y revistas científicas, así como en congresos nacionales e internacionales.

Estigma y discriminación en HSH

Se reconoce que la no discriminación es un derecho humano básico, indispensable para asegurar el
desarrollo, el bienestar y la dignidad de la persona. En consecuencia, la discriminación está prohibida
por las disposiciones en materia de derechos humanos codificadas en diversas constituciones y
legislaciones nacionales. También está prohibida por una amplia gama de instrumentos
internacionales en vigor, incluidos La Declaración Universal de Derechos Humanos, los Convenios
Internacionales sobre Derechos Civiles y Políticos y sobre Derechos Económicos, Sociales y Culturales;
la Convención Internacional sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación Racial, la
Convención sobre la Eliminación de todas las Formas de Discriminación Contra la Mujer y la Convención
sobre los Derechos del Niño. Asimismo existen instrumentos regionales como la Convención Americana
sobre Derechos Humanos que prohíben la discriminación. Por último, algunos convenios y
recomendaciones de la Organización Internacional del Trabajo instan a adoptar medidas contra la
discriminación en el mundo laboral [6].

En México, el artículo primero constitucional párrafo tercero lo refiere, “Queda prohibida toda
discriminación motivada por origen étnico o nacional, el género, la edad, las capacidades diferentes, la condición
social, las condiciones de salud, la religión, las opiniones, las preferencias, el estado civil o cualquier otra que
atente contra la dignidad humana y tenga por objeto anular o menoscabar los derechos y libertades de las
personas” [8].

Sin embargo, esta situación no representa una garantía para el respeto hacia los hombres que
tienen sexo con hombres (HSH), ya que siguen experimentando discriminación que se expresa de
diferentes formas, desde una sutil agresión verbal y expresiones despectivas frente a su condición,
pasando por la exclusión social de diferentes actividades o centros laborales, educativos, sociales y
deportivos, entre otros, hasta la violencia física que incluso ha llegado al asesinato.

A pesar de que las relaciones sexuales entre hombres existen prácticamente en todas las
sociedades, éstas son estigmatizadas por la sociedad, por lo tanto su visibilidad pública varía
considerablemente de un país a otro. Incluso, en muchas zonas no se dispone de datos sobre la
prevalencia de las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo por la falta de investigaciones
adecuadas, con frecuencia como resultado de la negación misma de este fenómeno. Esta situación
ha provocado que en todos los países la extensión probable de las relaciones sexuales entre hombres
se subestimen, que la información epidemiológica sea escasa e inadecuada; y que en muchos casos,
exista un subregistro que varía entre el 30% y el 90% [7, 9].

En sus inicios la pandemia del VIH/SIDA se relacionó con la población HSH, lo que provocó
mayor estigmatización y discriminación hacia estos grupos por parte de la sociedad en general [10].
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Actualmente se sabe que entre el 5% y el 10% de todos los casos a nivel mundial de VIH tienen su
origen en la transmisión sexual entre hombres [9].

En América Latina la transmisión homo y bisexual representa aproximadamente 48% de los
casos de SIDA comparado con el 25% de transmisión heterosexual; y los estudios sobre seroprevalencia
sugieren que la infección entre esta población continúa siendo la característica más importante
estadísticamente de la epidemia [11, 12].

En el caso específico de México, el Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH/
SIDA estimó que actualmente 182,000 personas están infectadas con el VIH, de las cuales el 66%
corresponde a hombres que tienen sexo con hombres [13].

Estrategias efectivas de prevención y tratamiento en VIH/SIDA requieren del reconocimiento y
definición de la población HSH y de un entendimiento del contexto cultural incluyendo la
discriminación o estigmatización hacia este grupo [14].

Para empezar expliquemos que el término “hombres que tienen sexo con hombres” fue utilizado
por primera vez por investigadores ingleses que quisieron emplear un término globalizante, ya que
la forma en que tradicionalmente se describía a los hombres que sostenían relaciones sexuales con
otros hombres era “hombre homo o bisexual” u “hombres gay y bisexuales”. Sin embargo, muchas
personas criticaron estos apelativos porque, por un lado, el término suponía que los hombres
bisexuales se identifican como tales, así como lo hacen los hombres gay; situación que no siempre
sucede. Por otro lado, la gran diversidad de hombres que tienen relaciones sexuales o afectivas con
otros hombres, como por ejemplo los transgénero, los hombres casados, o los jóvenes no parecían
estar incluidos en el término “hombres homo y bisexuales”. Sin embargo, muchos militantes gays
cuestionan la categoría HSH ya que la heteronomía en el modo de nombrarse es una forma de
dominación [7, 15].

 Los estudios epidemiológicos y sociales, tanto en América Latina como en otras regiones,
muestran que no todas las personas que tienen deseos y prácticas sexuales con personas del mismo
sexo se consideran así mismas como homosexuales —o gays, o bisexuales—, por lo tanto la disociación
entre las prácticas y las identidades contribuyen a crear lo que se llaman las “protecciones
imaginarias”, se refiere al hecho de que muchas personas se sienten poco o nada vulnerables al VIH

porque no se reconocen o no reconocen a sus parejas sexuales como pertenecientes a un grupo de
riesgo. Por lo tanto, el término HSH pretende definir una categoría de personas según una opción de
comportamiento y no la identidad cultural de un grupo social o de un individuo [15].

En cuanto a la eliminación de la discriminación en los lugares donde se observa un rechazo a
aceptar que las relaciones sexuales entre hombres existen y donde además esa cuestión está
estrechamente relacionada con la prevención de la infección de VIH/SIDA es importante hacer un
esfuerzo de promoción para resolver esta dificultad.

En México se han llevado a cabo algunas medidas tanto por organizaciones civiles como por
parte del gobierno para disminuir el estigma y discriminación que sufren los HSH, una de ellas es la
apertura en el 2001 del primer centro comunitario para hombres gay y HSH en San Luis Potosí, en
donde se llevan a cabo estrategias y acciones de prevención de VIH/SIDA en un ambiente cordial, sin
embargo aún existe mucho por hacer para lograr disminuir la discriminación que existe hacia este
sector de la sociedad [16].
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Algunas cifras sobre la discriminación en HSH

En México se han realizado pocos estudios con relación a la discriminación que sufren diversos
grupos de la sociedad, una de las primeras aproximaciones a este fenómeno estuvo a cargo de la
Secretaría de Desarrollo Social, la cual realizó durante el 2005 un estudio con 5,608 encuestas
aplicadas a miembros de los distintos grupos reportados como discriminados para tener un panorama
general de cómo viven esta situación. Una de las secciones de esta encuesta nacional estuvo destinada
a la discriminación contra HSH; fueron encuestados 200 HSH, de los cuales el 95% opinó que en
México existe discriminación contra ellos por su preferencia sexual, para el 71% su mayor sufrimiento
se debe a la discriminación, dos de cada tres sienten que no se les han respetado sus derechos, poco
menos de la mitad reportó haber sufrido algún tipo de discriminación durante el año anterior, más
de la mitad de la población encuestada se siente rechazada por la sociedad [17].

Aunado a esto el 43% cree tener menos oportunidades para asistir a la escuela debido a su
orientación sexual y el 72% cree tener menos oportunidades para conseguir trabajo que el resto de
las personas. En cuanto al ámbito laboral 4 de cada 10 han sido discriminados en su trabajo por su
preferencia sexual, y el 75% refirió que ganaba menos salario realizando el mismo trabajo que una
persona heterosexual. Los espacios donde se percibe una mayor discriminación son el trabajo, la
escuela, hospitales públicos y la familia [17].

El periódico Reforma presentó en su edición del 17 de Septiembre del 2005, los resultados de
una encuesta que realizó a jóvenes y adultos mayores sobre diferentes temas, uno de ellos era
sexualidad, en la cual se encontró que el 57% de los adultos mayores encuestados opinaron que la
homosexualidad debía rechazarse en comparación con el 18% de los jóvenes que tenían esta misma
idea [18].

El Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA) y la Agencia de
Noticias sobre Diversidad Sexual (ANODIS), una organización que tiene como misión diseñar el
mejor sistema de información sobre diversidad sexual en México, basado en las relaciones públicas
y soporte tecnológico de vanguardia desarrollaron y aplicaron vía la página de INTERNET de ANODIS

en el 2005 una encuesta sobre discriminación en población HSH en México, los resultados de este
estudio coinciden con lo encontrado por la Encuesta Nacional sobre Discriminación en México, en
donde poco menos de la mitad de la población estudiada refirió que en el último año había sido
discriminada, un hallazgo interesante fue que la mayoría de aquellos que habían sido discriminados
enfrentaron solos esta situación, sin solicitar apoyo de otras instancias, como asumiendo que no se
puede hacer nada frente a este rechazo que experimentan por parte de la sociedad. Al igual que en
la encuesta nacional, el seno familiar es en donde se tienen las primera experiencias de discriminación
situación que se perpetua a lo largo de su vida en otros ámbitos sociales como son la escuela, trabajo
o servicios de salud. En lo que se refiere a los servicios de salud esta encuesta mostró que dos de cada
diez encuestados reportaron haber sido discriminado en este tipo de servicios en donde se esperaría
que la atención fuera libre de cualquier prejuicio. Una situación igualmente digna de atención es
que un cuarto de la muestra retrasa ir al médico por temor a ser excluido por su orientación sexual
lo que los sitúa en una posición de mayor riesgo en cuestiones de salud, este miedo también se ve
reflejado en el alto porcentaje de personas que contestaron que consideran necesario ocultar su
orientación sexual en los servicios de salud, así como el temor de que se registre su orientación
sexual en el expediente médico. Las instituciones de seguridad social fueron las que se mencionaron
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en mayor proporción como principales discriminadoras a diferencia de los servicios médicos
privados. Tal vez es por lo anterior que el 44% de la muestra refirió preferir acudir a servicios de
salud privado que a alguna institución pública [19].

Otro estudio que realizó CENSIDA en conjunto con La Facultad Latinoamericana de Ciencias
Sociales (FLACSO México) y Family Health International (FHI) con hombres trabajadores sexuales
(HTS), encontró que esta población está sujeta a numerosos actos de represión y extorsión social en
primer lugar por su preferencia sexual y en segundo término por ser trabajadores sexuales, lo cual
los sitúa en una posición de vulnerabilidad en comparación con otras poblaciones. Con relación a
la discriminación que han experimentado, el 17% de los entrevistados refirió haber sufrido algún
tipo de abuso o maltrato en el año anterior a la encuesta, especialmente maltrato físico (50%) o verbal
(47%) y extorsión (23%). La policía fue la figura más mencionada como autor del maltrato, seguida
por algún cliente. En cuanto a los servicios de salud un 5.3% refirió haber sido sujeto de maltrato, sin
embargo más de un 30% siente necesario ocultar que es un trabajador sexual por miedo a ser
discriminado [20].

En lo que se refiere a la percepción y el trato que se brinda en los servicios de salud a la
población HSH; CENSIDA y el Instituto Nacional de Salud Pública (INSP) realizaron un estudio,
encontrándose que los HSH que viven con VIH/SIDA no reciben consejería adecuada, su
confidencialidad es violentada y son segregados en los servicios hospitalarios. En cuanto a la
visión que tienen los prestadores de servicio de los HSH; el 66% opinó que deben realizarse pruebas
obligatorias de VIH a los HSH, el 31% eligió como primera opción a los HSH como las personas que
pueden transmitir el VIH, el 26% opinó que los HSH son culpables de vivir con VIH/SIDA, y todos los
hombres que tienen VIH/SIDA son sospechosos de ser HSH [21].

Los resultados anteriores hacen reflexionar sobre la necesidad de desarrollar campañas en
todos los sectores de la sociedad para disminuir la discriminación que sufren los HSH, para así hacer
cumplir los derechos de esta población y poder mejorar su calidad de vida.

Conclusiones

El estigma y la discriminación contra la población HSH es uno de los mayores obstáculos para la
prevención del VIH/SIDA además de que tiene muchos más efectos en las personas, en particular,
tiene grandes consecuencias psicológicas, lo que puede arrastrar a quienes la sufren a sentimientos
de vergüenza, depresión, abandono, inutilidad y culpa, debilita la fortaleza y aumenta su
vulnerabilidad, aísla a las personas y las priva de atención y apoyo, por lo tanto el poner fin a la
discriminación es de suma importancia para la lucha contra el SIDA.

Los HSH, al igual que todas las personas tienen derechos que deben ser respetados, entre ellos
están, el derecho a la información, sobre el comportamiento de riesgo y sobre cómo protegerse a sí
mismos durante una relación sexual, el derecho a los servicios relacionados con la prevención y
asistencia en materia de VIH y el derecho a la no discriminación por su orientación sexual. Cuando
esos derechos no se respetan los HSH tienen menos control sobre sus riesgos de comportamiento y
por tanto son más vulnerables a la infección por VIH.
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LAS VULNERABILIDADES
DE LA EVA REFUNDADA

RIESGOS DEL VIH EN LA POBLACION DE
MUJERES TRANSGENÉRICAS Y TRANSEXUALES

Hazel Gloria Davenport

Introducción

La identidad de la Eva Refundada, de la mujer no hembra comienza a ser un objeto de estudio más
allá de las teorías biologisístas o psicoanalíticas y se inclina más hacia la sociología, la psicología
de las masas y a otras disciplinas del humanismo como el Derecho, la Filosofía y la Antropología.

Entre las causas para estos nuevos enfoques, que se han manifestado con fuerza en los últimos
tres años procedentes principalmente de Europa, destacan los Derechos Humanos y la lucha contra
el VIH/SIDA.

En este último caso, el problema ha afectado la adherencia y asimilación de campañas
preventivas en población de mujeres transgenéricas en situación de Trabajo Sexual Comercial, mismas
que, si bien han sido incluidas históricamente en el mundo homosexual, no se sienten identificadas
como homosexuales e incluso rechazan las campañas.

Esto fue patente durante el último Congreso Nacional de VIH/SIDA, concretamente en la mesa
de trabajo sobre Transgenerismo, durante la cual tanto la activista Lola Deja Vu Delgadillo [1], como
la autora de este artículo [2] presentamos críticas al enfoque HSH (Hombres que tienen Sexo con
Hombres) dirigido hacia la población transgenérica por no sentir una identificación con la identidad
de la mujer trans.

Posiciones similares han sido expuestas por mujeres trans en trabajo sexual en varios estados
de la república, y han sido visibilizadas principalmente por dos organizaciones dedicadas al trabajo
sexual comercial, y que insisten en la denominación de identidad transgenérica “Transgénero
México” con impacto nacional y “Transgénero Hidalgo” éstas últimas incluso han logrado que el
municipio de Pachuca, Hidalgo,  les ofrezca créditos para mujeres microempresarias. 

Además del rechazo al concepto HSH y al término homosexual o gay, la mujer transgenérica,
sobre todo la que se encuentra en situación de trabajo sexual comercial, enfrenta dos puntos de riesgo
en lo referente al contagio y control del VIH que no se han abordado desde una perspectiva HSH.
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Estos dos grandes problemas son 1.- La utilización de agujas en muchas ocasiones compartidas,
para la aplicación inyectada de aceites y otras sustancias utilizadas para modelar senos, caderas y
piernas, y 2.- La relación con tratamientos antirretrovirales con los tratamientos de Hormonación.

Ante la posibilidad de tener que suspender el tratamiento de hormonas femeninas y con ello la
feminización del cuerpo dentro de un tratamiento con antirretrovirales, muchas de ellas prefieren
“morir como reinas”.

La incompatibilidad con el tratamiento hormonal es vista en específico en el caso del consumo
de Progesterona y las modificaciones con los cuerpos grasos frente a efectos producidos por el
tratamiento del VIH, como la Lipodistrofia entre otros.

Dichos problemas, solamente localizados en la población Trans. Y otros más que dificultan la
adherencia al tratamiento, como pueden ser causas psicológicas producidas por los efectos de la homofobia,
la discriminación y la misoginia. Éstos no han sido abordados de manera directa hasta el momento en las
estrategias para la prevención y control del VIH/SIDA por ser incluidas en el concepto HSH.

La iniciativa del actual director general del CENSIDA Jorge Saavedra  López, de contratar a una
mujer trans como la primera de una serie de acciones encaminadas hacia la población transgenérica
y transexual permitirá dar pasos concretos hacia la concreción de políticas definidas hacia este
sector sumamente vulnerable.

Transgénero, transexualidad y transgenitalidad, una conceptualización

Si se parte del concepto de género como un grupo de actividades, usos y costumbres socioculturales
utilizadas por la sociedad para definir una dicotomía genérica: Masculino = Hombre = Azul =
Dominio en contraposición a Femenino = Mujer = Rosa = Sumisión, se hablará de categorizaciones
socialmente mutables y preexistentes al nacimiento de la persona.

Éstas son asignadas en base a la genitalidad de quien acaba de nacer [3], y le son expuestas a
través de un sistema conductual basado muchas veces en el reflejo de estímulo y premio o castigo,
orientado a la expansión controlada en el niño contrastando con la contención controlada en la niña.

Mientras que al niño se le impulsa a actividades al aire libre, deportes y al descanso, a la niña
se le adjudican tareas en oposición, casi siempre dentro del domicilio, como ayudar a la madre en
tareas domésticas y juegos con casas de muñecas y espacios cerrados que comienzan a generar
modelos de sumisión futura.

En muchos casos, la persona infante no se siente identificada con el rol de género adjudicado
por sus genitales, y desarrolla una empatía por el género opuesto, lo que la hace buscar la manera de
insertarse en el mundo ajeno.

El transgénero surge en el momento en el que la persona asume los elementos del género
opuesto (visto género como un producto de identidad social).

La transexualidad comparte algunos elementos del transgénero, como la necesidad de vivir y
desarrollarse con las características sociales del género opuesto. [4]

La diferencia entre ambas es la modificación del cuerpo, morfología y de sus propios procesos
metabólicos que en la persona transexual la orillan a la utilización de hormonas y cirugías, muchas
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de ellas impensables para una persona transgenérica, cuyas necesidades de identidad femenina en
el caso de las mujeres, se ven satisfechas con la utilización de elementos sociales como la ropa, la
voz, los manierismos, el aspecto, etc.

En base a las teorías de Robert Stoller y Harry Benjamín sobre la identidad de la persona
transexual a través de sus genitales y su modificación quirúrgica (Operaciones de Reasignación
Sexual) se ubicó a la mujer transexual como aquélla ya modificada genitalmente.

Sin embargo, recientemente (a inicios de los 90s) se comenzó también a definir los conceptos
Mujer Transexual Pre Op (preoperada) o Post Op (postoperada) para aquellas que estaban en camino
a la modificación genital.

La transgenitalidad es en sí un concepto nuevo, ligado al humanismo y a la sociología y que
parte como consecuencia del avance de los derechos humanos y del reconocimiento de los derechos
sociales y civiles.

Fruto de las nuevas concepciones de los derechos humanos en Europa, sobre todo por algunas
regulaciones de la Comisión Europea, los gobiernos de Inglaterra y de España entre otros, han
llegado al punto de permitir el cambio de sexo de la persona transexual sin poner como requisito la
modificación genital. [5]

Estos avances son basados en la historia de vida de la persona y la obligación del Estado a dar
cumplimiento a las necesidades de derechos a todas las personas sin discriminación, que le permitan
adquirir un empleo decoroso, estudios y reconocimiento de identidad.

La decisión se toma en base a que muchas personas transexuales no poseen las condiciones
suficientes para someterse a operaciones de reasignación genital, como lo pueden ser motivos de
salud, edad o economía.

Desde esta óptica se puede hablar de una nueva categoría, la transgenitalidad como un elemento
opcional, pero no obligatorio, para la construcción de la persona transexual.

La inserción de la Eva refundada en el mundo homosexual: Stonewall Inn y el concepto
LGBT

El eje de la problemática de la persona transgenérica o transexual es la identidad, lo que es en sí un
conflicto individual y por lo tanto interno, en tanto que la persona homosexual enfrenta una situación
de atracción emocional, afectiva o erótico-sexual hacia otra persona, en este caso de su mismo sexo,
lo que desata un conflicto externo.

Sin embargo, la inclusión de la persona Trans en el colectivo homosexual tiene su más
importante antecedente histórico político en un hecho sucedido antes de que los términos transgénero
o transexual se desarrollaran como identidades humanas.

En la mayoría de las ocasiones, la inclusión de la persona Trans en el mundo homosexual
corresponde a una visión heterosexista basada en la exclusión de disidencias a los modelos
dicotómicos de heterosexualidad-homosexualidad y masculino-femenino.

Sin embargo, en la realidad, no se ha logrado aún una inclusión voluntaria de los colectivos
transgenérico-transexual y homosexual–lésbico.
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Prueba de esto es la situación que se vive en México, concretamente, en bares, lugares de
encuentros eróticos y centros de diversión homosexual que no permiten la entrada de mujeres
transgenéricas, en muchos casos aún sin importarles la posibilidad de demandas penales por
discriminación, como en el caso del bar “El Oasis” en la zona de Garibaldi, donde las mujeres trans
son virtualmente sacadas por la fuerza.

Este rechazo a la presencia de la imagen femenina dentro de los grupos de homosexualidad
masculina tuvo una de las incongruencias históricas mas visibles, cuando, en 1970 durante la Primer
Marcha por los derechos homosexuales, el colectivo gay negó la posibilidad de hablar en público a la
drag Queen Sylvia Rivera, considerada como la iniciadora de la revuelta de Stonewall Inn.

Este detalle es señalado así en el sitio de la Human Right Campaign Foundation: “Aunque ella
marchó en la primera Marcha del Día de la Liberación de la Calle Christopher en 1970, no dejaron
que Rivera hablara y experimentó como el movimiento gay se separaba de los activistas transgéneros
que comenzaron la batalla de Stonewall” [6]

El 28 de Junio de 1969, en Estados Unidos se escenificó una revuelta entre policías y asistentes
a un bar homosexual llamado “Stonewall Inn” en el Greenwich Village Nueva York. En el
enfrentamiento, que duró varios días, jugaron una parte activa las travestis y concretamente las
“Drag Queen”, quienes presentaron la resistencia más radical ante los agentes policíacos.

La trascendencia del  enfrentamiento llevó a la actual celebración de la Marcha del Orgullo
Homosexual, misma que posteriormente evolucionaría al concepto LGBT. (Lésbico, Gay, Bisexual y
Travesti)

Sin embargo, la pregunta aquí sería ¿Son en realidad las Drag Queen mujeres transgenéricas u
homosexuales travestidos de mujer?

En 1969 las teorías psicoanalíticas de Robert Stoller sobre el concepto del género en la persona
transexual apenas comenzaban a difundirse, la experimentación del género social de John Money
aplicado a la identidad infantil (El fallido caso John/Joan) inició a finales de 1967 y las primeras
aplicaciones del protocolo de Harry Benjamin para las reasignaciones de sexo, en ese tiempo llamadas
"Operaciones de cambio de sexo" no estaban totalmente desarrolladas.

El término “Identidad de Género” acuñado por el propio Money apareció por primera vez en un
comunicado de prensa en 1966 para anunciar la nueva clínica para transexuales en el John Hopkins
Hospital. Por lo que formaba parte de un lenguaje médico no llegado a la población general [7]

En tanto, las representaciones de la mujer llevada al extremo en espectáculos homosexuales
conocidas como “Drag Queen” era ya popular.

Un análisis de la estética ”Drag”, con un diseño visual sumamente estridente y grotesco (Pelucas
hechas de plumas rosas, pestañas exageradas y fosforescentes, labios pintados de colores metálicos)
se dirige a una caricaturización de la mujer a través de la exageración (El mismo término “Drag”
enfrenta dos posibles orígenes: la traducción “Molestia, Lata” o las iniciales de “Dressed As Girls”).

Otra afirmación proviene del Slang o caló homosexual británico de los 50s y 60s llamado
“Polari” por su semejanza con el “Parlare” italiano, desde esta perspectiva, el término “Drag”
significa “Ropa de Mujer” y fue usado en el teatro para referirse a ropa de mujer usada por un actor
hombre.

“Queen” (Reina) es también un término del slang homosexual británico para referirse al gay
afeminado.
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Así, el término "Drag Queen" es usado para imitadores femeninos [8].

Sin embargo, la Drag o Draga es casi siempre una representación teatral carnavalesca que no
afecta la construcción de identidad de quien la ejecuta.

La estética Drag mantiene una cercanía directa con el rock inglés de inicios de los 70s,
concretamente con el llamado "Movimiento Glitter" que incluye la utilización de botas de plataforma,
cabellos teñidos de franjas y maquillaje exagerado, sus representantes como Mick Jagger, Elton John,
Kevin Ayers, David Bowie, Marc Bolan y los grupos Mott The Hopple, Slade, Mud y Sweet usan el
travestismo y se declaran homosexuales o bisexuales [9] [10].

El discurso perfomántico Drag es prácticamente opuesto al objetivo de la mujer transgenérica
o transexual, cuyo conflicto de identidad se orienta a ser y parecer mujer, busca la mimesis social,
una inserción discreta.

La mujer transexual

Si bien el caso de Christina Jorgenssen, reasignada sexualmente en la transición de los 50s a 60s
constituye un caso de curiosidad periodística, el fenómeno del cambio de sexo quirúrgicamente
toma fuerza en la década de los 70s, de manera paralela al movimiento homosexual o drag.

A inicios de los 70s, después de la rebelión de Stonewall Inn se comienzan a publicitar los
primeros casos de mujeres transexuales célebres, destacan Wendy Carlos, quien paga su reasignación
genital con el dinero que Stanley Kubrick le dá por la música del film Naranja Mecánica,
posteriormente la historia de la tenista Renee Richards y la ambigüedad de Amanda Lear, modelo
de Salvador Dalí y cantante.

Sin embargo, estas mujeres no se sienten homosexuales, consideran que su atracción hacia los
hombres es heterosexualidad. Lo que lleva a una paradoja: antes del proceso de reasignación socio-
genital, cuando llevaban una vida masculina, su atracción hacia los hombres los hacia homosexuales,
después de su autoreconocimiento como mujeres la experiencia es vista por la persona como una
manifestación de heterosexualidad.

Aquí comienza la ruptura entre travestis homosexuales y transexuales heterosexuales.

Los códigos de identidad de ambos son opuestos, las transexuales o trasngenéricas suelen
buscar una sexualidad estereotipadamente femenina (parejas monogámicas, relaciones emocionales-
eróticas basadas en el cortejo) mientras que los homosexuales travestis continúan con la dinámica
sexual gay (cuartos oscuros, etc)

Un interesante ejemplo de la diferencia conceptual entre travestis Drag y transexuales se
encuentra en el film "Priscilla, reina del Desierto" [11].

El nacimiento de la mujer transgénero

El término "transgénero" (transgender) comienza a ser utilizado después de 1970 (Un año después
de Stonewall) y es atribuido a la activista Travesti Virginia Prince luego de leer las teorías de Stoller.
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Dicho término es imaginado por Prince, impulsora del travestismo masculino heterosexual,
como un intento de contraponer la identidad de género descubierta por Stoller al fenómeno transexual
impulsado por Benjamín principalmente.

De esta forma, el Transgenerismo se ve como una identidad de vida, mientras que el travestismo
homosexual de Drag Queen se ubica como una variante teatral de la homosexualidad festiva.

La fundación psíquica de la nueva Eva

Robert Stoller basa muchas de sus teorías en contraposiciones al psicoanálisis freudiano,
concretamente en lo relativo a la relación del bebé con su madre, incluidas en el Complejo de Edipo,
la angustia de castración y a la anteposición al "Síndrome de Empatía" que requiere del padre para
construir su identidad masculina [12].

En el caso de la mujer transexual, según Stoller, el complejo de Edipo por medio del cual el bebé
sentirá atracción hacia la madre como objeto de deseo, mismo que le impulsará a sentir competencia
y celos hacia el padre, acto que finalmente lo llevará a descubrir su empatía con la figura paterna, no
se registra.

En tanto que el síndrome de simbiosis detectado por Stoller como el mecanismo que utilizan las
niñas para identificarse con la madre aparece en la persona transexual, la criatura transexual
desarrollará una respuesta diferente que la de los niños a la "angustia de castración" freudiana.

 "La idea que prevalece en Stoller es que la identidad de género es lo que, junto con la identidad,
es mas importante, que la perversión (parafilia) es una respuesta a la amenaza de la que es objeto y
que el complejo de castración se reduce a lo que podríamos llamar un complejo de identidad: Para él
es un aspecto de género" [13]

 Según Freud, la función del complejo de castración es orientar a la niña al complejo de Edipo
mientras que saca al niño del mismo, de esta forma la niña tiene que cambiar de objeto de deseo y
volverse hacia el padre, por lo que queda más expuesta a la bisexualidad, menos amenazada por la
castración y dotada de un superyo menos firme que el hombre [14].

Sin embargo, es curioso que muchos niños menores de 6 años verbalizan ya su intención de
"convertirse en mujeres", ya intelectualizando una modificación genital, aceptando e incluso pasando
sobre una "angustia de castración" impensable en el hombre y que visualiza al pene como un
obstáculo que es rechazado y que provoca infelicidad a la criatura [15]

Las causas son diversas, algunas interpretaciones al psicoanálisis freudiano refieren a
problemas con la empatía en la imagen del padre, la cual es rechazada, hasta una relación muy
intensa con madres autoritarias en extremo y que a su vez desearon haber sido hombres, según las
teorías de Stoller.

 Por lo regular, la persona transexual o transgenérica es conciente de su identidad personal
alrededor de los 5 ó 6 años, que es cuando comienza a verbalizar una intención de "ser mujer".

 Cuando la convicción es muy intensa, la niña transexual se enfrenta con su familia y crea
mundos imaginarios, inicia con experiencias travestistas.

 Éstas pueden ser tanto externas (juega con muñecas, o rehuye juegos masculinos y busca
actividades “Neutras” como la lectura) como internas (comienza a usar ropa de sus hermanas o
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madre a escondidas, introyecta figuras de modelo e imitación y comienza a vivir en fantasías futuras
"cuando yo sea grande")

 Este origen de una identidad interior no se registra en las personas homosexuales, cuyo nudo
de conflicto comienza con un enfrentamiento social por una atracción emocional o afectiva hacia
otro niño o niña y que en la pubertad llevará a la experiencia erótico-sexual.

La Eva refundada en la calle, un retrato de la mujer trans en TSC

En “Desafíos y Lecciones Aprendidas, prevención de las ITS, el VIH y el Sida en Hombres Gay y otros
hombres que tienen sexo con hombres en América Latina y el Caribe Latino”, editado por la
Asociación para la Salud Integral y Ciudadanía en América Latina y el Caribe, los autores reconocen
la resistencia de la población trans femenina a identificarse como homosexuales [16].

 "Tanto este término (transexual o transgénero) como el de travestis (que visten ropa de mujer)
implican cierto grado de feminidad, sin embargo, muchas personas rechazan tanto la etiqueta
masculina como la femenina, se clasifican como el tercer sexo o simplemente no se definen como
hombres".

 Dentro de las estrategias de prevención sugeridas en la publicación destacan la educación
entre pares y debates sobre prevención, sexualidad, sexo seguro y protegido, estilos de vida saludable,
autoestima, empoderamiento entre otros.

Asimismo, la producción de materiales como trifolios / trípticos, folletos, volantes, guías
informativas, postales y demás material dirigido de manera específica a la población vulnerable a la
que se considera en riesgo ante el VIH/SIDA.

Debido en gran parte al machismo y a la homofobia, las mujeres trans enfrentan una situación
de indefensión laboral que deja solamente tres funciones definidas estilismo, imitación en
espectáculos travestis y trabajo sexual comercial.

Estas tres representan las únicas disponibles, sin importar que la mujer trans tenga estudios o
experiencia profesional en otras actividades, o sea analfabeta.

Ante esta situación, el arribo al trabajo sexual comercial es casi siempre sólo cuestión de tiempo,
por lo regular la mujer trans buscará ingresar al circuito del trabajo sexual comercial urbano a través
de alguna de las organizaciones ya establecidas. 

Aquí se registra una separación por preparación académica.

Por lo regular aquellas mujeres trans que abandonaron los estudios y muchas veces el hogar
familiar en la niñez o la adolescencia, tienden a formar parte de los grupos de trabajo sexual urbano.

El nivel promedio de estudios en las integrantes de organizaciones dedicadas a la protección
de mujeres trans en trabajo sexual fluctúa en segundo año de secundaria  mientras que sus edades
se localizan entre los 17 y 45 años.

La segunda variante del trabajo sexual de mujeres trans, mucho menos visible, se encuentra en
el sistema de la llamada "Call Girl", y busca evitar la exposición pública. Este trabajo sexual se
efectúa por medio de citas a través de anuncios y citas por internet, con la ayuda de taxistas, o en
anuncios en periódicos ofreciendo masajes a domicilio o en hoteles.
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Aunque es difícil estimar qué porcentaje de mujeres trans están en esta modalidad, se puede
mencionar que aparecen entre quienes la realizan algunas con estudios medio superiores o incluso
profesionales y el temor de "ser reconocidas" las orilla a un trabajo sexual más selectivo, pero menos
lucrativo.

Las ventajas de esta segunda modalidad se basan en la relativamente controlada exposición a
un ataque urbano, al acoso policíaco o a diferencias entre integrantes de organizaciones y a sus
líderes.

En contra está el relativamente bajo nivel de ingresos, ante una muy reducida exposición de
oferta.

Una tercer variante en el trabajo sexual comercial trans está compuesta por homosexuales
travestidos de mujer.

La diferencia entre la dinámica laboral entre las mujeres transgenéricas y los travestis femeninos
es también impactada por las características y necesidades de estas categorías.

Por lo regular las mujeres transgenéricas manifiestan un rechazo a realizar actos sexuales
masculinos solicitados por clientes (penetrar, dejarse practicar la felación).

Muchas de las agresiones que sufren por parte de clientes se deben a la molestia de éste cuando
la trabajadora sexual no ha logrado una erección, muchas veces también provocada por la ingesta
de hormonas antiandrógenos [17]

Para los homosexuales travestidos de mujer, o "mujeres con antena" como algunos se hacen
llamar, la realización de actos sexuales "activos" no representa un problema de atentado a su identidad
de mujer, por lo que suelen cobrar incluso un porcentaje extra por estas actividades.

Por su construcción de hombre, pueden disfrutar de sus genitales sin problemas, no consumen
hormonas ni les interesa modificar sus cuerpos mas allá de los "muñecos", placas de hule espuma
moldeadas y colocadas debajo de pantimedias, senos de silicón dentro de brassieres y pelucas.

La vida fuera del TSC del travesti homosexual casi siempre transcurre de manera masculina,
con imagen y nombre, y sólo se arregla como mujer cuando va a realizar su actividad laboral.

La mujer transgenérica, en contraparte, mantiene su nombre y estilo de vida femenino durante
el día.

Riesgos identificados

Contagio

La falta de una concepción de mujer transgenérica dentro de la población de riesgo al VIH por
prácticas sexuales se puede percibir incluso en los 6 ejemplos de indicadores de ONUSIDA citados en
el manual y de los cuales sólo los últimos dos se refieren a mujeres y en ninguno se menciona el
concepto trans [18]

Sin embargo, el Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA)
realizó un acercamiento con integrantes de la cooperativa de TSC trans "Ángeles en Busca de la
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Libertad S.C. de R. L. a través del proyecto de Fuerza de Tarea para la Prevención del VIH/SIDA y
otras ITS en Trabajo Sexual.

En dicho proyecto, ellas mismas se describen como "vestidas" y visibilizan como su preocupación
el acoso policíaco como principal obstáculo para su labor "mientras no hayan condiciones propicias
para realizar el trabajo sexual de forma digna y sin abusos de autoridad, las acciones de prevención
del VIH/SIDA e ITS no van a tener el impacto que todas esperamos" [19]

Además de la exposición que enfrenta la mujer transgenérica o transexual ante la posibilidad
de un contagio por vía sexual, destaca también un riesgo por la constante utilización de agujas para
la modificación de sus cuerpos.

Ante la indiferencia, desconocimiento e incluso el rechazo a la campaña HSH, muchas desestiman
la importancia del uso correcto del condón.

Las difíciles condiciones laborales urbanas (pasar horas de pie muchas veces en temperaturas
bajas) y sobre todo la baja autoestima llevan frecuentemente al alcoholismo y al consumo de
estupefacientes, solicitado comúnmente por los propios clientes, llevan en ocasiones al riesgo de
una colocación no adecuada del condón.

Una de las prácticas más solicitadas es que el condón les sea colocado con la boca, con lo que
existe el riesgo de lastimarlo con los dientes.

Otra es la de practicar felaciones (francés) sin condón, y en las que comúnmente el cliente
eyacula en la boca de la TSC.

La utilización de agujas e inyecciones para feminizar el cuerpo representa el segundo riesgo
más importante para la transmisión del VIH en mujeres transgenéricas.

La misma dinámica de competencia en el trabajo sexual, les exige exagerar las características
visuales más exageradas en senos, caderas, glúteos y piernas [20].

Ante lo cual, la solución mas común es la inyección de sustancias grasas que pueden ir desde
aceite comestible o de bebé hasta aditivos para automóviles, motocicletas y en casos extremos de
avión.

La colocación de estas inyecciones casi siempre está a cargo de una "comadre" que en ocasiones
fue trabajadora sexual y se encuentra retirada y dedicada a estas actividades.

Por lo regular, la colocación de estas inyecciones es muy dolorosa, y la paciente suele estar
anestesiada por el alcohol, droga o bajo el efecto de alguna otra sustancia adormecedora.

En estos casos, la paciente confía plenamente en su "comadre", aún ante el riesgo de que la
inyección sea mal puesta y el aceite vaya a parar a una vena, de ahí a los pulmones o al cerebro.

Karen Quintero, presidenta de Transgénero Hidalgo, recuerda aún la prolongada y dramática
muerte de una integrante de su organización por una inyección mal colocada.

"Se nos fue, estuvo en coma con muerte cerebral durante días, aún la extrañamos, fue tan
rápido, no esperábamos esto".

En la actualidad, una de las integrantes de su organización logró superar un daño cerebral
provocado por una inyección mal colocada, pero padece de lagunas mentales, por lo que tiene que
ser acompañada por alguna de sus compañeras durante la noche.

Ante tales riesgos, ellas mismas comienzan a ser concientes del peligro del contagio de VIH/
SIDA en las sesiones de "arponeo", que también suelen ser compartidas.
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Prevención secundaria

“… ¿Para que me cuido, si ya me pegó "el bicho" y de todos modos me voy a felpar? mejor me voy
bien hechizada, de todos modos me lo merezco, soy una jodida…"  La Suzi. 22 años (Oaxaca)

 La baja autoestima y la culpabilidad que rodean al VIH y a la mujer trans en TSC forman una mala
combinación.

En un grupo tan invisibilizado socialmente, y sin una autoestima fomentada como una defensa,
la mujer trans ve al "bicho" como el final de su vida.

Mientras que muchos homosexuales extreman sus precauciones y cuidados, con lo que logran
elevar e incrementar su nivel de vida, la mujer trans lo ve con resignación pero no modifica su estilo
de vida.

Ante una competencia estética por la clientela, es frecuente que muchas TSC se exhiban casi
desnudas durante la noche en la calle, con lo que el riesgo a enfermedades oportunistas en la vía
respiratoria se eleva, mantienen el mismo consumo de alcohol que daña al hígado y a los riñones
aún pese la importancia de estos órganos en la asimilación del tratamiento antirretroviral.

De esta forma, el proceso de culpa y depresión, sumada al hecho de carecer de una estructura
de pareja "normal" o de vínculos familiares que le permitan enfrentar en compañía el padecimiento
del VIH/SIDA lleva a estas mujeres trans a la negación de la enfermedad y al rechazo al tratamiento
por falta de estímulo [21]

Un factor más lo constituyen los procesos hormonales de cada una.

Es muy común que muchas de ellas, ante la disyuntiva de continuar con un tratamiento
hormonal que las feminice, frente a una suspensión de las hormonas que lleven a una masculinización,
opten por suspender la segunda.

Así, ante los problemas que pueden significar la compatibilidad de medicamentos
antiretrovirales con la ingestión de compuestos hormonales como la Progesterona en sus diferentes
variantes o el Estradiol, y los efectos de la lipodistrofia, muchas prefieren dejarse morir.

"Prefiero morir como reina" reconocía Aurora, una mujer TSC trans en una crónica publicada
por la Agencia Notiese en diciembre del 2004 [22].

Sexualidades fuera de la calle

En contraposición con la vida homosexual, la sexualidad de la mujer transgenérica o transexual no
dedicada al trabajo sexual comercial, es básicamente conservadora.

En parte como forma de replicar la vida sexual femenina de características monogámicas y
altamente erótica basada en la respuesta al cortejo masculino, y también como respuesta al rechazo
del circuito homosexual a permitir su acceso a lugares de encuentro, se trata de una sexualidad muy
atenuada.

Esta sexualidad se manifiesta básicamente a través de ocasionales aventuras, principalmente
con taxistas, encuentros pactados vía internet o en algunos cines del centro de la Ciudad de México.

El riesgo de contagio en esta población es realmente muy bajo.
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Conclusiones

El hecho de haber fijado la atención en la lucha contra el VIH/SIDA desde una perspectiva homosexual
izada dejó algunas lagunas en uno de los sectores más vulnerables a la epidemia.

Es difícil estimar qué porcentaje del trabajo sexual comercial considerado como HSH es en
realidad efectuado por mujeres trans que rechazan o aceptan de malas una campaña que va en
contra de su propia identidad y lucha por construcción humana.

Sin embargo, pese a ser visualmente icónica la imagen de la TSC trans, el reporte del
Comportamiento Sexual en la Ciudad de México en base a la encuesta 1992-1993 reconoce como
"prostitución" masculina, (rubro en el que frecuentemente se coloca a las mujeres trans,) las variantes
“bisexual preferentemente homosexual” y “bisexual preferentemente activo” [23]

En opinión de esta autora, una estimación cercana al 30 por ciento de la población HSH en TSC

puede ser trans.

Lo que queda por hacer es comenzar a visualizar el concepto de mujeres trans en las estadísticas
y muestreos, para obtener la suficiente información de prácticas de riesgo particulares.

Asimismo, generar campañas preventivas e informativas dirigidas a este sector de la población,
tomando como base la construcción de identidad de la persona de modo que se pueda generar la
necesaria empatía.

De la publicación de la encuesta sobre Comportamiento Sexual en la Ciudad de México en
1993 hasta la iniciativa del actual director general de CENSIDA, Jorge Saavedra López, de incluir el
tema de la vulnerabilidad del sector de mujeres Trans en TSC dentro de las acciones preventivas hay
más de 13 años.

Hay una evolución en la manera de abordar el problema del VIH/SIDA desde una perspectiva
más humana y que reconoce la búsqueda de la persona por el respeto a su identidad de ser como una
lucha a respetar.

Y recordar finalmente aquel postulado de Simone de Beauvoir "Ser mujer es construirse mujer,
nadie nace mujer, se construye mujer"
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Introducción

La movilidad poblacional y el VIH/SIDA se han constituido en parte estructural de los perfiles
sociodemográficos y de salud de Centroamérica y México. Por un lado, la movilidad poblacional y
la migración internacional se han estructurado como una forma de respuesta de la sociedad ante las
precarias condiciones de vida y trabajo en los lugares de origen, y los migrantes se han constituido
en los nuevos y más importantes agentes para la captación y transferencia de recursos financieros
que dan sustentabilidad económica a la mayoría de los países de la región. Desde esta perspectiva
la migración cumplen doble rol: reduce las demandas sociales y económicas, y contribuye con las
llamadas “remesas” económicas al sostenimiento de un número creciente de familias pero también
de empresas que obtienen importantes beneficios con el manejo de estos flujos financieros [1]. Por
otro lado, la relación entre movilidad poblacional y el VIH/SIDA es una expresión de las condiciones
de desventaja social y desprotección en la que ocurre el proceso migratorio desde los lugares de
origen hasta su inserción en los lugares de destino; al mismo tiempo, se ha constituido en un motivo
adicional para incrementar las actitudes de rechazo y discriminación, que ya estaban previamente,
pero también para justificar las acciones derivadas de políticas antimigratorias, que también existían
antes del VIH/SIDA [2, 3].

La diversidad en la composición de los grupos móviles [4] y sus interacciones en las localidades
de tránsito (estaciones de paso) van tejiendo las rutas complejas de movilidad hacia los principales
países de destino en la región: México, Costa Rica, Panamá y Belice; pero también hacía Estados
Unidos de América, principal lugar de atracción.
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Entre los migrantes, la percepción del VIH/SIDA como problema potencial de salud no ocupa
un espacio central en su proceso de movilidad. Si bien, las relaciones sexuales son mencionadas
como parte de las estrategias de negociación para el tránsito, la sobrevivencia económica o como
consecuencia de eventos de violencia, no se perciben como sujetos expuestos a un riesgo de infección
por VIH asociado a la migración.

En este marco de contradicciones, entre los beneficios económicos, sociales y políticos asociados
a la migración y el rechazo y discriminación a los migrantes en los lugares de tránsito y destino, se
desarrolló el proyecto denominado Poblaciones Móviles y VIH/SIDA en Centroamérica, México y
Estados Unidos cuyo propósito fue probar estrategias para reducir la vulnerabilidad al VIH/SIDA

en poblaciones móviles y residentes de localidades de tránsito. En este trabajo se presentan los
resultados regionales de las estrategias desarrolladas por el proyecto en once estaciones de paso de
los países de la región, implementado durante los años 2001 y 2005.

Método

El proyecto se diseñó en tres fases: diagnóstico situacional realizado en 2001; diseño e implementación
de intervenciones (2002-2004); y monitoreo y evaluación de intervenciones (2002-2005). Las
localidades de tránsito donde se realizó el estudio fueron: puertos (Ciudad de Panamá, Puerto
Barrios, Guatemala y Ciudad de Belice) y fronteras (Guatemala-México, El Salvador-Guatemala,
Guatemala-Honduras, Nicaragua-Costa Rica). Las características de los grupos poblacionales en
las estaciones de tránsito incluidas en el proyecto se presentan en la tabla 1. La información del
diagnóstico situacional se utilizó para el diseño de las intervenciones, las cuales siguieron tres
grandes orientaciones: reducir el estigma y la discriminación, diseminar información preventiva, y
desarrollar o fortalecer la experiencia de colaboración entre las organizaciones a nivel local,
interfronteriza y regional.

Se analizaron los procesos de implementación de las estrategias en los siguientes componentes:
aspectos operativos para identificar y trabajar con grupos móviles, derechos humanos, servicios de
salud, información y sensibilización comunitaria, colaboración local, binacional y regional, y efectos
políticos del proyecto.

La información se obtuvo a través de procedimientos cualitativos, entrevistas en profundidad
a informantes clave y residentes en las estaciones de tránsito e integrantes de grupos móviles.

Resultados

Los grupos móviles: una población volátil

Una de las mayores dificultades que encontraron las distintas organizaciones que llevaron a cabo
las intervenciones, fué diseñar acciones para grupos de población móviles, en tránsito hacia los
lugares de destino o de retorno hacia los de origen. Algunos integrantes de estos grupos eran fácilmente
identificables, como los traileros, marineros, trabajadores agrícolas, trabajadoras sexuales; sin
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embargo, otros como los migrantes indocumentados era más difícil su ubicación. Se entró en contacto
con ellos en lugares de “alta concentración”, donde se reúnen para buscar medios de transporte o en
las “Casas del Migrante” de la región donde reciben un importante apoyo humanitario. La estancia
de la mayor parte de estos grupos en las estaciones de tránsito (excepto las trabajadoras sexuales) no
es mayor de 72 horas en promedio; por lo que en ese periodo se debe establecer contacto y
comunicación, en medio de un amplio marco de necesidades primarias que tienen los migrantes,
entre las cuales no se considera la posibilidad de recibir una plática para prevención del VIH/SIDA,
principal estrategia de comunicación llevada a cabo por la mayoría de las organizaciones
participantes.

En el caso de los migrantes indocumentados, el principal espacio donde se desarrollaron las
actividades del proyecto fueron las Casas del Migrante de Ciudad Hidalgo, México, Tecún Umán,
Guatemala y La Entrada Copán, Honduras. Estas Casas cuentan con gran experiencia en la atención
a los migrantes indocumentados, lo cual facilitó diseñar e implementar una estrategia de diseminación
de información preventiva sobre VIH/SIDA. En estos lugares se documentó que el éxito de esta
estrategia se encuentra relacionado con el hecho de que la “Casa del Migrante” proporciona servicios
integrales de atención humanitaria (vivienda, alimentos, aseo, ropa, calzado, información y
defensoría sobre derechos humanos) a los cuales se sumó la prevención del VIH/SIDA.

La volatilidad de los grupos móviles no sólo hace compleja y difícil la implementación de
estrategias para éstos, sino que también realizar evaluaciones de resultado de las acciones
desarrolladas. Éste es uno de los retos metodológicos más importantes que tuvieron los distintos
grupos encargados del monitoreo y evaluación, para sistematizar la información que les permitiera
dar cuenta de los resultados o efectos atribuibles a las intervenciones. De esta forma, sólo es posible
cuantificar, es decir, establecer un número tanto de las actividades desarrolladas como de sus
participantes, así como de los documentos generados como parte de los procesos que se llevan a
cabo para diseñar e implementar dichas estrategias.

Derechos Humanos

Un aspecto que emergió como problema relevante en el estudio diagnóstico fue la violación a los
derechos humanos, particularmente de los migrantes indocumentados. Al respeto fueron limitadas
las acciones desarrolladas sobre este tema, excepto en las “Casas del Migrante” en donde se venían
desarrollando programas de promoción y defensoría de los derechos humanos de este grupo. Estas
casas cuentan con una oficina que ha desarrollado capacitación de integrantes de organizaciones
sociales en la región. Asimismo, lleva a cabo una importante promoción del respeto a los derechos
humanos de los migrantes indocumentados a través de su boletín “Migrantes”, que se distribuye
electrónicamente y en donde se difunde información relacionada con procesos administrativos de
migración, accidentes, xenofobia, detenciones y deportación, inseguridad y remesas, entre otros. La
defensoría de casos se realiza a solicitud de las personas afectadas. Uno de los aspectos relevantes
y que dificultan las labores de defensoría es que frecuentemente las violaciones a los derechos
humanos ocurren en países diferentes a los del lugar de origen, por lo cual la búsqueda de
colaboración con organizaciones sociales y gubernamentales en la región se ha constituido en una
de las necesidades más apremiantes para abordar este problema. Las organizaciones sociales que
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trabajan en la prevención del VIH/SIDA cuentan con escasa experiencia para abordar este problema,
por lo que su capacitación podría ampliar las potencialidades de acción en este campo.

Servicios de salud

Por otra parte, para los servicios de salud de estos países, brindar atención a grupos migrantes es un
tema poco claro y aún no se cuenta con una respuesta estructurada; sin embargo, se les considera
como un grupo que podría competir con la población residente por la de por sí limitada oferta de
servicios públicos.

Los migrantes permanecen relegados y excluidos de los servicios de atención médica, de los
programas de prevención, y de recibir los elementos necesarios para disminuir el riesgo de infección
por el VIH/SIDA. Los resultados de la estrategia implementada en Ciudad Hidalgo, México, muestra
cómo a pesar de que los servicios de salud se definieron y promocionaron como “Amigos de la
familia, la comunidad y del migrante”, no hubo un incremento de la demanda por parte de los
grupos migrantes indocumentados. Esto se encuentra relacionado con el hecho de que los migrantes
perciben a los servicios de salud como parte de las instituciones de gobierno y en consecuencia,
temen ser identificados y deportados. Así, la automedicación es la respuesta a las necesidades de
salud, excepto en situaciones extremas, de alta gravedad, como por ejemplo, la atención de fracturas
o mutilaciones derivadas de accidentes por el tren en Ciudad Hidalgo y Tapachula o como
consecuencia de violencia.

Acción comunitaria

Hay una proporción importante de la población residente actual que en su momento migró para
asentarse en estas localidades, además segmentos importantes de los residentes mayores de 16 años
de edad (entre un 15 y el 25% del total) son poblaciones móviles. Este reconocimiento de la situación
de movilidad de los propios residentes facilitó la implementación de estrategias orientadas a
incrementar la percepción de movilidad entre los integrantes de la propia comunidad, y facilitó la
diseminación de información preventiva.

La diseminación de información preventiva, principal estrategia implementada en todos los
países de la región, constituye una de las mayores fortalezas de las organizaciones que trabajan con
el tema de VIH/SIDA en la región. De esta forma, en las once localidades de tránsito de México y
Centroamérica muestran en sus paredes, calles, escuelas, oficinas de gobierno, aeropuertos, aduanas,
tiendas, supermercados, y establecimientos de salud, evidencias del trabajo desarrollado por las
organizaciones. Además, en algunos países, estas organizaciones trabajaron con la televisión, radio,
y prensa, emitiendo mensajes preventivos del VIH/SIDA pero también de sensibilización social con
el fin de reducir el rechazo y discriminación a los migrantes indocumentados.

Respecto a los materiales empleados para la difusión de información (trípticos, carteles, afiches,
gorras, mensajes en radio, TV y prensa, además de otros medios), estos contribuyeron a crear un
microambiente de alta densidad de información sobre el tema del VIH/SIDA y movilidad poblacional.
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Visualmente, los mensajes en las estaciones de paso expresaban una “bienvenida” a los extranjeros
al mismo tiempo que se encontraban otros que indicaban los riesgos de transmisión y los invitaban
a utilizar el condón. Este doble mensaje constituye un escenario en el que los significados están
relacionados con reducir el rechazo como expresión pública y por otro, hacer visible el riesgo de
transmisión del VIH/SIDA en las estaciones de tránsito. El emitir mensajes abiertos sobre el condón
puede contribuir a colocar el tema de la sexualidad como parte de la vida comunitaria y de los
grupos móviles. No obstante, estas acciones se encontraron con imaginarios sociales sobre la
identidad de los migrantes, relacionados a la desconfianza, los prejuicios y el estigma, los cuales
justifican las actitudes de rechazo observadas en la comunidad.

Para analizar el impacto de estas estrategias se recurrió a indicadores de proceso con el fin de
identificar los cambios, especialmente aquellos relacionados con actitudes de los diferentes grupos
ante el problema de la movilidad poblacional y el VIH/SIDA en la región. Como parte de estos
procesos se documentó una amplia disponibilidad de los gobiernos y organizaciones sociales locales
a participar en iniciativas de este tipo; aún cuando se señaló que su colaboración casi siempre
estuvo condicionada por “la escasez de recursos” con los que funcionan de manera regular. Para las
organizaciones participar en proyectos o nuevos programas implica un reordenamiento de sus
tiempos y recursos, por lo que la mayor parte de las veces solo se presentan de manera puntual en el
desarrollo de determinadas actividades, o brindan algún apoyo material para llevarlas a cabo. La
sostenibilidad de las acciones en estas comunidades es uno de los problemas fundamentales ya que
requiere de la conformación de grupos organizados al interior de la comunidad lo cual requiere de
trabajo a mediano y largo plazo.

La colaboración local y binacional

Los recursos financieros aportados por el proyecto a las organizaciones ejecutoras representaron un
importante medio para adquirir diversos insumos para el desarrollo de acciones preventivas, los
cuales difícilmente se podrían conseguir en condiciones de funcionamiento regular. Estos fondos
facilitaron el desarrollo de estrategias de colaboración local pero también de carácter binacional
para planear e implementar acciones preventivas de manera conjunta. Al respecto, se identificaron
diferencias en intereses, prestigio, experiencia y liderazgo entre las organizaciones que constituyeron
elementos claves para el éxito de la colaboración. El proyecto buscó formalizar estas estrategias a
través de la conformación de redes binacionales; para lo cual, se diseñó un sistema electrónico
(www.ciss.insp.mx/migracion) de comunicación con el fin de reducir los costos y facilitar la
comunicación. Sin embargo, dicho sistema no fue utilizado por los integrantes de la red, debido
principalmente a la falta de Internet permanente en sus lugares de trabajo. Posteriormente, y como
parte del proyecto Iniciativa Mesoamericana de Prevención del VIH-SIDA (IMPSIDA) se buscó
conformar la Red Mesoamericana de Prevención del VIH/SIDA en Poblacional Móviles. Esta red se
estableció formalmente y tampoco dio señales de funcionamiento (www.onu.org.gt/onusida/
que_es_impsida.asp).

Estas experiencias nos muestran la importancia de valorar la comunicación y colaboración
informal entre las organizaciones presentes en la región, que son las que dan ritmo y orientación
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concreta a las formas de colaboración, tanto a nivel local como entre países. No obstante, en la
actualidad, la mayor parte de los proyectos buscan crear espacios de visibilidad política y se ha
transformado en una medida frecuente la creación de redes para casi todo. Éstas cuentan con portales
en Internet que dan cierta visibilidad, pero su funcionalidad es muy baja o nula. Otra cuestión al
respecto es la firma de convenios como medio para establecer compromisos de colaboración y la
creación de instituciones responsables de su ejecución. En este proyecto se tienen evidencias de la
participación de autoridades de salud del más alto nivel, Ministros de Salud que firmaron convenios
de colaboración interfronteriza para la prevención del VIH/SIDA en grupos móviles entre ambos
países; también firmaron convenios diferentes representantes de organizaciones sociales, en los que
expresan su interés de colaboración en esta temática tanto para los ámbitos local y binacional. De
esta manera, podríamos considerar que se cuenta con una plataforma política lo suficientemente
estructurada que permitiría el desarrollo de proyectos futuros en la región con una clara colaboración
entre la sociedad civil y los gobiernos. De esta manera, son innumerables los convenios de diverso
tipo que existen entre los gobiernos y las organizaciones sociales en los países de la región, pero en
la mayoría de los convenios no cuentan con recursos específicos que permita ponerlos en práctica.

Otro aspecto relacionado con los procesos de colaboración es aquél que busca la sostenibilidad
de las acciones. Al respecto, las diferentes experiencias mostraron importantes retos relacionados
con cambios en la propia dinámica de movilidad poblacional y de la complejidad de la epidemia del
VIH/SIDA, lo cual debería llevar a un reajuste permanente de las organizaciones para estar en
capacidad de responder a estos problemas; no obstante, son escasas las evidencias al respecto. Lo
que se observó, corresponde más a una alta rotación de los funcionarios internacionales, nacionales
y regionales relacionados con la dirección de los programas de VIH/SIDA que a un reajuste
organizacional que incremente la capacidad de respuesta. En general, se puede considerar que no se
cuenta con memoria histórica de los procesos y menos aún de los proyectos que se desarrollan en los
países de la región; de forma que, con la salida de los responsables se tiene que reiniciar los ciclos de
gestión de los proyectos. En consecuencia, el problema de sostenibilidad no sólo corresponde a un
problema de déficit de recursos sino también de escasos procedimientos efectivos de rendimiento de
cuentas ante la sociedad.

Visualización de la movilidad poblacional y el VIH/SIDA

El proyecto de investigación promovió el desarrollo de intervenciones que fueran producto del
diálogo entre diferentes actores sociales, políticos y de salud con presencia en la región. El abordaje
contextual, no sólo individual, fue la estrategia para incidir en la formulación de políticas que
tomaran en cuenta a la movilidad poblacional como un fenómeno de complejidad creciente que
requiere de una respuesta regional y que atienda a los contextos específicos de cada uno de los
países. Además, buscó aportar información útil para el diseño de estrategias específicas con el
propósito de modificar los contextos de vulnerabilidad que determinan la transmisión y el diseño de
las medidas apropiadas de prevención del VIH/SIDA en los grupos móviles [5].

La visualización política, en un primer momento, tiene que ver con el reconocimiento del
fenómeno de la movilidad poblacional y el VIH/SIDA en la región. El proyecto generó evidencias
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relacionadas con la dinámica de movilidad poblacional de diferentes grupos socioculturales, muchos
de los cuales se les consideraba anclados a su territorio. Las estaciones de paso incluidas en el
proyecto muestran la diversidad de los grupos móviles y la alta complejidad de sus interacciones.
Los grupos considerados especialmente vulnerables incluyen a los jóvenes, migrantes
indocumentados, refugiados, población indígena, jornaleros agrícolas, trabajadoras sexuales y
hombres que tienen sexo con otros hombres, entre otros, que muestran una importante dinámica de
movilidad en la región. Estos grupos son vulnerables en función de su sexo, preferencia sexual,
género, origen étnico, edad y posición social, enmarcados por condiciones socioeconómicas, políticas,
culturales, religiosas y legales en las que la inequidad social, la exclusión social y la migración
indocumentada, son solo algunos de los elementos que determinan el contexto de vulnerabilidad
social, expresada en forma de racismo, xenofobia, homofobia, coerción sexual, entre otros [6]. Es en
este contexto de desventaja social donde ocurren situaciones de riesgo de transmisión de la infección
del VIH [7].

El reconocimiento de las poblaciones móviles en la región dio legitimidad a las intervenciones
diseñadas y permitió que los distintos niveles de gobierno y la sociedad civil comenzaran a reconocer
a estos grupos como estratégicos para la prevención del VIH/SIDA. Al respecto, organizaciones
sociales que trabajaban el tema de VIH/SIDA incluyeron en su agenda la temática de movilidad
poblacional lo que constituye un reto adicional para la comprensión y el abordaje del problema,
pero al mismo tiempo es una oportunidad de interactuar con otras organizaciones y ampliar su
ámbito de acción.

Otros actores relevantes para la prevención del VIH/SIDA en la región que se vieron involucrados
en el desarrollo del proyecto y que contribuyeron significativamente a la visibilidad política del
problema, fueron los organismos internacionales de cooperación técnica en la región y los Programas
Nacionales de VIH/SIDA. Se puede considerar que el principal resultado que tuvo el proyecto a nivel
de políticas nacionales y regionales, fue la inclusión del grupo de poblaciones móviles como un
componente estratégico de los Programas Nacionales de VIH/SIDA. Además, las poblaciones móviles
aparecen como elemento clave para el desarrollo de iniciativas nacionales e internacionales para la
vigilancia epidemiológica, la capacitación de recursos humanos, el fortalecimiento de la capacidad
instalada y el desarrollo de sistemas de atención, entre otros.

Por su parte, las agencias de cooperación técnica con la participación de actores políticos
relevantes en la región, han elaborado nuevos proyectos que buscan abordar segmentos más
específicos de la relación entre movilidad poblacional y VIH/SIDA. Estas iniciativas regionales
movilizarán recursos financieros adicionales que se espera, contribuirán a diversificar y ampliar la
capacidad de respuesta social al problema; entre éstos se encuentra el “Proyecto mesoamericano de
atención integral para poblaciones móviles: reduciendo la vulnerabilidad de las poblaciones móviles
al VIH/SIDA en Centroamérica”, apoyado por el Fondo Global (2005) y que se formuló como parte de
los compromisos para dar sostenibilidad a la prevención regional del VIH en grupos móviles. Este
proyecto busca replicar y dar continuidad a las estrategias que se consideraron como exitosas y
apropiadas dentro de estos contextos. De acuerdo con la Organización Internacional para la
Migraciones estima que la cantidad de recursos financieros movilizados por proyectos sobre VIH/
SIDA y movilidad poblacional en la región sumaban, en 2004, $61.5 millones de USD [8].

Todas éstas son iniciativas independientes tanto por sus fuentes de financiamiento como por
los grupos gestores, pero todas convergen en el tema de VIH/SIDA y movilidad poblacional.
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Aparentemente, existe cierto traslape en sus orientaciones sobre todo en temas como la creación y
fortalecimiento de redes de vigilancia epidemiológica y capacitación; por supuesto esta potencial
duplicidad de acciones amerita establecer formas de colaboración entre las diferentes agencias y
organizaciones que hagan más eficientes sus recursos y desarrollen capacidad de respuesta
sostenible para el futuro más inmediato. La transparencia en el manejo de los recursos es fundamental
para que estos proyectos tengan continuidad y se gane la confianza en las organizaciones sociales,
gobiernos y organizaciones internacionales.

Conclusiones

Este proyecto se puede considerar pionero en el tema de movilidad poblacional y VIH/SIDA para
Centroamérica y México. La estrategia busca aplicar los resultados de investigación como insumo
para la definición e implementación de acciones, y muestra las potencialidades que tiene vincular
diferentes intereses y perspectivas para abordar un problema [9]. Es claro que en el problema de
movilidad poblacional y VIH/SIDA convergen distintas necesidades que requieren estrategias para
su solución, y diversas formas de comprensión y representación de estas necesidades en los actores
involucrados, que hace imposible contar con soluciones o abordajes únicos, en forma de
prescripciones o recetas para la región [10]. Sus aportaciones han contribuido no sólo a contar con
información estratégica sobre la movilidad poblacional y el VIH/SIDA en la región, sino también ha
mostrado la forma para llevar a cabo la investigación científica como un modelo para la equidad en
salud. Su ámbito de acción a nivel regional le permitió recuperar la diversidad y complejidad local
y social, que da el sentido de unidad a los diferentes países que conforman la región mesoamericana.

Se puede considerar que en el momento actual, 2006, nos encontramos ante un “boom” de
proyectos de la movilidad poblacional y VIH/SIDA, que en cierta medida expresan la prioridad
política en la región. Una muestra de ello, son las diferentes iniciativas regionales y nacionales que
han emergido para abordar el problema. En este sentido vale la pena recuperar el camino andado
con el fin de estructurar respuestas orientadas a reducir de manera efectiva la vulnerabilidad de las
poblaciones móviles ante el VIH/SIDA. Algunas vertientes sobre las cuales se requiere consolidar el
trabajo iniciado tendrían que ver con por lo menos tres aspectos: la investigación para la toma de
decisiones en salud, desarrollo de servicios, y formación de recursos humanos. Estas estrategias
han sido propuestas por diversas iniciativas en la región pero hasta el momento sólo constituyen
parte de los discursos políticos sin que se traduzca en práctica alguna.
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Introducción

Son diversos factores tanto económicos, sociales como culturales los que han mantenido la migración
de mexicanos hacia Estados Unidos de una manera permanente y en aumento desde principio del
siglo XX.

Aunque en un inicio la principal razón de la migración se debía a cuestiones laborales y de
forma pendular, con el paso del tiempo este patrón se ha ido modificando, presentándose un aumento
del tiempo de permanencia en Estados Unidos, un incremento en la magnitud e intensidad de los
flujos y de las redes de apoyo de migrantes permanentes tanto documentados como indocumentados,
la ampliación de las regiones de origen y destino, una tendencia a la configuración de un patrón
migratorio de carácter nacional y no solamente regional, una mayor heterogeneidad del perfil del
migrantes, así como una considerable diversificación ocupacional y sectorial [1].

El flujo neto anual (diferencia entre inmigración y emigración) se ha multiplicado —en términos
absolutos— en más de trece veces en las últimas tres décadas y media, al pasar de un promedio
anual de 26 a 29 mil personas en los sesenta a más de 300 mil migrantes por año en la década de los
noventa, y a cerca de 400 mil en los primeros cuatro años del presente siglo. Lo anterior, ha dado
lugar a la conformación de una comunidad de origen mexicano de magnitud considerable, que
ascendía en 2003 a 26.7 millones, de los cuales cerca de 16.8 millones corresponden a los nacidos en
Estados Unidos de ascendencia mexicana y 9.9 millones a la población nacida en México residiendo
de manera autorizada o no autorizada en este país, lo que equivale al nueve por ciento de la población
total de México y 3.6 por ciento de la Unión Americana. Entre los migrantes mexicanos residentes en
Estados Unidos predomina la presencia masculina (55% del total), existiendo 116 hombres por cada
100 mujeres, sin embargo, cada vez se incorpora un mayor número de mujeres. La mayor parte de los
mexicanos son jóvenes en edad productiva, siendo la edad promedio de 34 años, esto es dos años
inferior a la edad promedio de la población nativa. Así, 87 por ciento de los inmigrantes mexicanos
se encuentra en el rango 15 a 64 años de edad [2].
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A pesar de que la cantidad de personas de origen mexicano y/o mexicanos es cada vez
mayor en el país vecino, siguen habiendo muchos rezagos en oportunidades de trabajos bien
remunerados, educación y salud. Sólo uno de cada cinco migrantes de origen mexicano tiene la
ciudadanía estadounidense (21%); entre las mujeres el porcentaje con ciudadanía es de 24 por
ciento y para los hombres de 21. Siete de cada diez mexicanos residen en un hogar con cuatro o
más miembros. Poco más de la mitad de mexicanos en Estados Unidos (5.4 millones) carece de
todo tipo de cobertura de salud, situación que contrasta ampliamente con el resto de los inmigrantes
y la población nativa cuyos porcentajes son 25 y 13 por ciento respectivamente. Actualmente se
estima que existen en Estados Unidos 35 millones de pobres, de los cuales 5.8 millones son
inmigrantes. Alrededor de 2.6 millones de los mexicanos residentes en la Unión Americana se
encuentra en situación de pobreza, siendo la incidencia mayor en las mujeres que en los hombres
(29% y22% respectivamente) [3].

En cuanto a los lugares de destino, a pesar de que la migración mexicana se está expandiendo
por casi toda la Unión Americana, su importancia en los estados de California y Texas sigue siendo
particularmente significativa, debido a que concentraron respectivamente, 39 y 23 por ciento del
total de los mexicanos [4].

Tanto los mexicanos que emigran a los Estados Unidos para trabajar, como muchos de los que
regresan a su patria están participando cada vez más en conductas de alto riesgo que les exponen a
mayores posibilidades de contraer el VIH, especialmente considerando que suelen quedar al margen
de los programas normales de prevención del VIH [5].

También es importante recalcar que la prevalencia de VIH en adultos en Estados Unidos es de
0.6%, mientras que en México es de 0.3%, lo cual significa que los migrantes mexicanos que viven en
Estados Unidos tienen un mayor riesgo de adquirir el VIH comparado con la población que vive en
México. Para finales del 2001 se reportaron 816,157 casos acumulados de VIH/SIDA en Estados
Unidos, es decir, una incidencia acumulada de 285.4 por 100,000 personas. Y en el mismo periodo,
en México se registraron 51,914, es decir una incidencia acumulada de 51.7 por 100,000 habitantes.
Comparando estos dos índices, el riesgo de contraer el VIH/SIDA en Estados Unidos es 5.5 veces
mayor que en México [6]

Prevalencia de VIH/SIDA y comportamientos de riesgo en migrantes mexicanos a
Estados Unidos

Al principio de la epidemia, todos los casos que se registraron en México involucraban a personas
que habían vivido en Estados Unidos, esta proporción disminuyó hasta un 41.3% para 1991 y para
1992 cuando el sistema de vigilancia epidemiológica comenzó en México el porcentaje bajó hasta
20%, y a 5.4% al año siguiente, y así sucesivamente la proporción fue disminuyendo hasta alcanzar
0.1% para el año 2000. Los dos estados que presentan la proporción más alta de VIH/SIDA en
personas con antecedentes de migración a Estados Unidos son Michoacán y Jalisco, con un porcentaje
mayor a 20%. Seguidos por los estados de Nayarit, Nuevo León, Coahuila y el Distrito Federal, con
proporciones mayores a 15% [6].
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Casos acumulados de SIDA por año de notificación y antecedentes de
residencia en Estados Unidos: Datos hasta el 31 de Diciembre del 2000

Fuente: CENSIDA con datos del registro nacional de casos de IDA.

En Estados Unidos, pocos son los estudios que se han llevado a cabo para medir la prevalencia
de VIH en migrantes mexicanos. Dos pequeños estudios serológicos realizados hace poco más de 10
años con trabajadores del campo en el estado de California no encontraron ningún caso de infección;
sin embargo sí se encontraron comportamientos de riesgo importantes en esta población, uno de los
estudios el cual se realizó en el condado de Orange mostró que la mayor frecuencia de actividad
sexual para los hombres migrantes era con prostitutas, muchas de las cuales estaban infectadas por
el VIH a causa del uso de drogas inyectables. El otro estudio se llevó a cabo en el Norte de California
en 1994 y se encontró que el 38.5% de los hombres migrantes habían pagado a alguien para tener
sexo, y únicamente el 30.8% había utilizado condón. De 1996 a 1997 se realizó un estudio de
intervención en hombres trabajadores temporales en el condado del Norte de San Diego encontrándose
que el 70% de los encuestados habían tenido sexo con trabajadoras sexuales antes de la intervención,
y únicamente el 23% había utilizado condón. Después de la intervención, 97% en el grupo de
intervención I y 92% en el grupo de intervención II en registros subsecuentes reportaron haber
utilizado condón cuando tuvieron sexo con trabajadoras sexuales. Otros estudios han mostrado
que no es común que los migrantes mexicanos utilicen drogas inyectables, sin embargo, el que
compartan agujas para inyectarse vitaminas y antibióticos sí es una práctica frecuente, lo cual es
también un riesgo para contraer el VIH/SIDA [7].

Dos estudios recientes de la Iniciativa California-México contra el SIDA (un programa
coordinado conjuntamente por el Centro Nacional de Prevención y el Control del VIH/SIDA de
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México y la oficina del rector de la Universidad de California) muestran índices crecientes de infección
del VIH entre los emigrantes mexicanos, en México y California. El estudio descubrió que el 0,6% de
los emigrantes mexicanos que se sometieron a pruebas en California, y el 1,1% de los emigrantes
rurales adultos encuestados en México estaban infectados por el VIH. Esta última cifra es más de tres
veces superior a las tasas de la infección notificadas por la población mexicana en general, entre las
edades de 15 a 49 años [8].

La investigación previa muestra que los emigrantes mexicanos en California exhiben conductas
de alto riesgo para contraer el VIH. En 2004, los investigadores del programa University Wide AIDS

Research Program (UARP), de la universidad de California, encontraron que alrededor del 10% de
los hombres encuestados habían tenido relaciones sexuales con hombres, mientras que un 11%
recibía dinero a cambio de favores sexuales, y el 51% había utilizado por lo menos una droga ilegal
en los 12 meses anteriores al estudio. Alrededor del 58% de los emigrantes dijeron que habían tenido
contacto vaginal sin protección en su última relación con compañeras sexuales no habituales, mientras
que el 85% dijo haber tenido sexo vaginal sin protección con su pareja. Los emigrantes también
señalaron que el 25% de sus compañeras sexuales eran trabajadoras sexuales, y el 20% dijeron que
su relación sexual más reciente había sido bajo los efectos de drogas o alcohol.

De acuerdo a un informe realizado por investigadores del Colegio de México, los emigrantes
tienden a cambiar su comportamiento sexual debido al transitorio estilo de vida, y su contacto con
la cultura estadounidense. Por ejemplo, puede que el número de compañeras/os sexuales de los
hombres se eleve al viajar de un lado a otro. La soledad, su aislamiento y la falta de mujeres en su
vida, así como su llegada a una sociedad más permisiva puede hacer que los emigrantes tengan
relaciones sexuales con otros hombres o con trabajadoras sexuales que sean usuarias habituales de
drogas inyectables [9].

De acuerdo a los hallazgos se sabe que la mayoría de las conductas sexuales de alto riesgo de
los emigrantes surgen cuando están en los Estados Unidos, donde existe mayor prevalencia del
VIH/SIDA (0,6% de la población total, comparado con 0,3 en México) [6].

Conclusiones

Con los datos que existen actualmente no se pueden hacer conclusiones contundentes sobre la
relación entre migración y la dispersión de la epidemia; la distribución territorial de los casos parece
indicar una relación entre casos rurales y la migración a Estados Unidos, pero es necesario realizar
más investigaciones al respecto para tener un panorama más claro entre la relación existente entre
migración y la dispersión del VIH/SIDA tanto en territorio mexicano como norteamericano.

Una de las cuestiones que tienen mayor evidencia, gracias a las investigaciones que se han hecho
hasta ahora, es el cambio de comportamiento sexual que tienen los mexicanos al migrar a Estados
Unidos, por ejemplo, el que los migrantes, en promedio tienen un mayor número de parejas sexuales
que los no migrantes, en especial, parejas no estables, o que existe un mayor uso de drogas inyectables
a diferencia de los no migrantes, o mayor número de relaciones sexuales con trabajadoras sexuales
por parte de los migrantes deja en claro que esta población presenta mayores comportamientos
sexuales de riesgo para contraer el VIH/SIDA que la población que permanece en México.
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El tener mayores elementos y conocimiento sobre los comportamientos de riesgo para la infección
del VIH/SIDA y la prevalencia que tienen los mexicanos que deciden migrar a Estados Unidos, nos
permitirá en un futuro definir medidas preventivas eficientes que impacten en la prevención del
VIH/SIDA en esta población que por sus condiciones de movilidad la vuelve de difícil acceso y un
elemento clave para la propagación silenciosa del VIH/SIDA.
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Introducción

En un principio las políticas públicas para la prevención del SIDA en México debieron luchar con el
estigma de la homosexualidad, pero en la actualidad se enfrentan a un estigma mucho mayor: el de
la drogadicción. Hay puntos nodales en el encuentro de las políticas del Estado que atienden las
consecuencias de los actos privados a la luz de la epidemia del SIDA1 y que dificultan la respuesta,
pero en el caso de la transmisión de VIH por el uso de drogas inyectables, además se suman las
contradicciones de las políticas públicas que, por un lado, deben combatir el narcotráfico y, al
mismo tiempo, otorgarle el carácter de enfermo a las personas usuarias de drogas y, por lo tanto,
brindarles servicios especializados.

Por lo anterior para las personas usuarias de drogas inyectables (en adelante UDI) la respuesta
del Estado no fue expedita. A pesar de que desde los primeros casos se notificaron HSH que
también habían usado drogas inyectables, y de que en 1986 se notificó a la primera persona con
uso de drogas inyectables como único factor de riesgo, tuvieron que pasar 10 años más para que el
Estado comenzara a diseñar la primera estrategia de prevención para este grupo a nivel federal. Esta
situación no es privativa de México, ONUSIDA destacó que en la actualidad, la proporción de
consumidores de drogas inyectables a los que llegan las intervenciones de prevención es sumamente
baja: menos del 5% del total en los países en que ésta es una vía significativa de transmisión [1].

1 Para abundar más en las contradicciones de los actos privados y las políticas publicas consúltese a Ronald
Bayer (1989) y también a Bronfman y Magis (2000).
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Antecedentes

La posibilidad de que se diera la infección del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) entre UDI

se hizo patente desde 1981. Pocos meses después de la publicación del primer informe sobre SIDA, se
descubrió también la enfermedad en usuarios de drogas. Las estadísticas muestran que el uso de
drogas inyectadas es un fenómeno que ocurre con más frecuencia en lugares con una larga tradición
de uso de opiáceos como son Estados Unidos y la Unión Europea. No obstante, el uso de drogas
inyectadas ya está presente en países de todos los niveles de desarrollo, orientación religiosa o
constitución política y está en constante crecimiento. En 1992 se informó la existencia de UDI en 80
países, en 1995 la cifra ascendió a 121 y para 1998 el número fue de 129 [2].

Las razones para consumir drogas inyectables son diversas, pero desde el punto de vista
individual destacan las ventajas económicas, debido a que el total de la dosis llega al torrente sanguíneo,
además de que las y los usuarios suelen preferir los efectos que provoca la droga por esta vía.

En México, la importancia de estudiar y actuar sobre el uso de drogas inyectables como vía de
contagio del VIH/SIDA ha sido subrayada en varios estudios. A pesar de ello, la situación no ha sido
estudiada suficientemente y en la actualidad no contamos con información que permita valorar los
diferentes componentes involucrados en esa problemática.2 La falta de atención al consumo de
drogas y su relación con el VIH, sumada al bajo reporte de casos de infección por esta vía en México
puede atribuirse a que el SIDA se ha visto principalmente como una enfermedad de transmisión
sexual, debido a que representan aproximadamente 92% del total reportado [3].

De acuerdo con la clasificación de ONUSIDA, la epidemia en México se define como
“concentrada” ya que afecta principalmente a determinados grupos con prácticas de riesgo. México
registra una cifra relativamente baja de prevalencia del VIH en la población de 15 a 44 años de edad,
con 0.29%, sobre todo si se compara con los países cercanos que tienen cifras más altas, como Belice,
Guatemala, Honduras y Estados Unidos.

Hacia noviembre de 2005 había 98, 933 casos acumulados de SIDA en el país. Dentro del total
de casos notificado a los asociados a usuarios de drogas inyectables les corresponde el 1%. La
composición de estos casos es la siguiente: 0.7% se deben sólo al uso de drogas y 0.3% al uso de
drogas y a relaciones sexuales entre hombres. En el total de casos a nivel nacional la relación
hombre-mujer es de 5 a 1, sin embargo, esta misma relación aumenta a 6 hombres por cada mujer en
los casos de transmisión sexual [4].

Panorama del consumo de drogas inyectables en México

La Secretaría de Salud ha desarrollado diferentes instrumentos para evaluar el consumo de drogas
que nos permiten conocer más sobre el uso de drogas inyectables. Entre éstos destaca la Encuesta

2 La bibliografía sobre el tema en México es escasa. Los primeros trabajos que informaban sobre seroprevalencias
en esta población son los siguientes: Güereña, Benenson y Sepúlveda (1991), Magis et al., (1991 y 1992). En 1995
aparecieron trabajos que también daban cuenta de resultados de estrategias de prevención: González et al., (1995),
y Ferreira y Ramos (1995).
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sobre Consumo de Drogas en la Frontera Norte de 1994, la cual reportó que 0.8% de los adultos en
Ciudad Juárez han usado heroína alguna vez en su vida y en Tijuana el porcentaje es de 0.6% [5].

Los sondeos realizados entre estudiantes también arrojan información útil. Uno de esos estudios
encontró que en la región Norte del país, entre 1976 y 1986 el consumo de heroína alguna vez en la
vida pasó de 0.2 a 0.5% y en el caso de la cocaína de 0.6 a 1.3% [6]. En lo referente a los organismos
de la sociedad civil, el Sistema de Vigilancia de las Adicciones reporta que entre 1994 y 1997 la
heroína ocupó el primer lugar como droga de inicio y droga de uso actual en la frontera Norte del país
[7]. Para el 2003 el informe del SISVEA refiere como principales drogas de impacto (aquellas sustancias
por las que el sujeto solicita atención) a la heroína (21% ) y la cocaína ( 19%). Dos de la sustancias
más referidas como inyectables ocupan los primeros lugares entre quienes reciben servicios
terapéuticos en organismos de la sociedad civil [8].

A partir de la primera Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) realizada en 1988 ha sido posible
saber qué drogas se consumen, qué poblaciones las usan y cuál es la distribución regional del
consumo. En 1998, un porcentaje de 0.1 (equivalente a 38,000 personas) había usado heroína. Una
parte de ellos —17,000— reportó ser de usuarios activos en el último año [9]. Hacia 1993 el número
de usuarios de heroína durante el último año ascendió a 30,000 personas. La gran mayoría eran
hombres (91.8%) que estaban entre los 26 y 34 años. Para el año 2002 se mantiene esa tendencia
porque se reporta un porcentaje similar de consumo de heroína (0.09%), según la ENA de ese año
[10]. En la ENA de 1998 y 2002 la prevalencia encontrada fue de 0.09% de consumo “alguna vez” de
heroína, lo que muestra una tendencia estable a nivel nacional. En cambio, el consumo de cocaína
fue de 0.33% en 1988 y pasó a ser de 1.45% en 1998 y en el 2002 fue del 1.23%.

Una de las primeras investigaciones realizadas en México entre UDI encontró una prevalencia
de VIH del 1.92 [11]. Por otro lado, la vigilancia centinela de la prevalencia de VIH en las ciudades
de Tijuana y Mexicali, encontró una prevalencia de 9%. Estos estudios hallaron que 20% de los
hombres tiene prácticas homosexuales, 20% bisexuales y el resto heterosexuales. Las encuestas
centinela revelaron también que son dos los factores principales de riesgo para adquirir el VIH

entre los UDI [12]:

a) Hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres, con una razón de probabilidad de
5.2, IC95%=1.62-16.56 y una p significativa menor de 0.01.3

b) Hombres que tienen relaciones sexuales con trabajadores sexuales varones con una razón de
probabilidad de 3.7, IC95% =1.33 a 10.44, y una p menor de 0.01.

El intercambio de jeringas como factor de riesgo tuvo una razón de probabilidad de 2.32, IC
95%=0.77 a 7.14, y una p no significativa. La razón de probabilidad por el uso de drogas fue de 2.11,
IC 95%=1.28 a 3.47 y un valor de p de menos del 0.01. De acuerdo con los resultados de estas
encuestas, 40.9% de los usuarios de drogas compartían las jeringas y sólo 35% las limpiaban.

3 La letra “p” expresa el grado de confianza de los resultados obtenidos en los análisis estadísticos.
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Estudios de CENSIDA

Tijuana, Baja California

Las actividades de investigación comenzaron en esta ciudad en 1997 debido a que ésta es una de las
ciudades más afectada por la epidemia de drogas inyectables y por el VIH. El estudio se llevó a cabo
con la colaboración completa de las autoridades locales y para su realización se emplearon dos
metodologías: 1) una encuesta de conocimientos, actitudes y prácticas (CAP) entre UDI que se hallaban
en centros de tratamiento por consumo de drogas y en sitios de reclusión, acompañada de un
estudio de VIH en inyectores de drogas en tratamiento por dicho consumo, y 2) entrevistas a
profundidad con exinyectores de drogas. Las actitudes se midieron con una escala tipo Likert de
cinco intervalos (acuerdo-desacuerdo) con 23 afirmaciones. La parte de conocimientos tuvo una
escala de 17 afirmaciones con opciones de respuesta de verdadero o falso, y hubo 25 preguntas sobre
prácticas de consumo de drogas inyectables y prácticas sexuales. Las entrevistas a profundidad
fueron grabadas con anuencia de los entrevistados. El material cuantitativo se codificó en una base
de datos y se analizaron frecuencias simples y cruces de variables.

Las personas que participaron en el estudio lo hicieron voluntariamente y recibieron consejería.
La encuesta CAP se aplicó a 262 personas que se inyectaban drogas y estaban en tratamiento: 248
hombres y 14 mujeres de entre 12 a 53 años de edad, con un promedio de 29 años. La mayoría eran
poliusuarios de drogas: 96% había usado heroína, 80% cocaína, 72% marihuana, 57% speed, 50%
Valium y 38.5% crack. Se realizaron seis entrevistas a profundidad a directivos de las instituciones
de tratamiento, las cuales fueron capturadas y analizadas con ayuda del Ethongraph, que es un
programa para el análisis cualitativo de textos.

En los centros de tratamiento los pacientes refirieron que, antes de ingresar a estas instituciones
tenían un alto consumo de heroína por vía inyectada y fumaban o se inyectaban otras drogas como
cocaína, crack y crystal. Más del 65% se inyectaron varias veces y casi la totalidad de ellos dijeron que
compartían agujas y jeringas sin desinfectar. Más de la mitad (62.2%) de los sujetos presentaron una
baja percepción del riesgo de adquirir VIH, aunque 52.2% tenía conocimientos aceptables sobre
formas de transmisión del virus. No obstante, incluso los UDI con percepción de riesgo y
conocimientos aceptables sobre las formas de contagio solían usar y compartir jeringas sin desinfectar
[13]. La encuesta encontró que 68% se inyectó varias veces al día durante el último año y que 92%
comparte jeringas, en su mayoría con amigos, pero también 30% reportó hacerlo con desconocidos.
Muy pocos usan jeringas estériles, poco más de la tercera parte (35%) no limpia las jeringas que
comparte y de los que dicen hacerlo solamente 39% declaró que las limpia con cloro.

Dos terceras partes (67%) declararon haberse inyectado drogas en alguna ocasión en un
“picadero”, nombre con el que designan a los sitios clandestinos donde se rentan agujas y jeringas.
El 78% comenzó a usar drogas inyectables entre los 13 y 24 años de edad. De los hombres encuestados,
35% dijo haber tenido relaciones sexuales con hombres y con mujeres, y sólo cuatro sujetos reportaron
prácticas homosexuales. Los hombres refirieron un bajo uso del condón en relaciones vaginales o
anales (17.5%) y todas las mujeres entrevistadas reportaron no utilizar condón. De un total de 268
sujetos, 210 aceptaron realizarse la prueba de detección del VIH y tres de ellos (que representan 1.5%)
resultaron positivos.
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Las entrevistas a profundidad reflejaron un ambiente de inyectores disfuncionales, dedicados
de tiempo completo a la búsqueda de drogas. Por lo general, la droga de inicio es distinta a la
heroína, ya sea marihuana o alcohol. El consumo de heroína se inicia en promedio entre los 16 y 25
años. Pudimos constatar que entre los entrevistados existe una constante movilidad en las ciudades
fronterizas de México y Estados Unidos con el fin de obtener la droga más fácilmente. En relación
con el riesgo de contraer VIH al inyectarse, encontramos que es muy común compartir agujas y
jeringas, sobre todo en los picaderos, y que la limpieza de agujas y jeringas no es usual, pero quienes
sí las desinfectan lo hacen con agua limpia o aplicando fuego en la aguja. Es poco frecuente el
método de hervir los utensilios o usar cloro para desinfectar por razones de tiempo y costo. La
práctica de “reportar” parece ser frecuente y consiste en extraer una pequeña cantidad de sangre
para comprobar que la jeringa está dentro de la vena.

En relación con el riesgo de adquirir el VIH por la vía sexual, los varones refieren que conforme
avanza la adicción disminuye su actividad sexual y no frecuentan los servicios del sexo comercial.
Las relaciones sexuales se reducen a parejas también inyectoras, generalmente bajo el efecto de la
droga y sin protección. Además, se dan relaciones con otros hombres a cambio de dinero o droga. Un
resultado paradójico del proceso de rehabilitación es que el inyector suele regresar con su pareja,
con la que se restablecen los contactos sexuales sin protección ni conocimiento del estado serológico
del rehabilitado. Es más común que las mujeres UDI intercambien sexo por drogas.

Luego de estas investigaciones se realizó un estudio probabilístico en la cárcel, con 205 internos
hombres, donde se encontró una prevalencia de consumo de drogas inyectables de 37%. Entre éstos,
60% dijo compartir jeringas y sólo 28% reportó limpiarlas con cloro. Por último, se detectó una
prevalencia de VIH de 2.53%, es decir, 2 de 79 usuarios que aceptaron hacerse la prueba. Después de
este estudio, el personal de salud de la localidad realizó trabajo de información y capacitación
dentro del penal que consistió en brindar información a internos sobre las formas de transmisión y
prevención del VIH/SIDA, capacitar al personal de salud y distribuir material estéril de inyección y,
finalmente, llevaron a cabo un programa piloto de intercambio de jeringas [14].

Ciudad Juárez, Chihuahua

En esta ciudad se ha trabajado desde 1998 en colaboración con el Programa Compañeros, que es una
organización no gubernamental con amplia experiencia en programas de reducción del daño en
usuarios de drogas inyectables. En la cárcel de esta ciudad se realizó un estudio con 296 internos y
se encontró una prevalencia de consumo de drogas inyectables de 24%. El consumo principal es de
heroína y cocaína. El 40% de los entrevistados reportó que comparte jeringas y 47% dijo que las
limpia con cloro. Se encontró una prevalencia de VIH de 1.79%, es decir, uno por 78 usuarios.

Desde 1998 el personal de Programa Compañeros ha realizado actividades de prevención,
distribución de cloro y jeringas, tanto en cárcel como en colonias con alta incidencia de consumo. En
el 2000 se realizó nuevamente un estudio en la cárcel y los resultados preliminares indicaban una
prevalencia de hepatitis C en el 100% de los UDI (25 usuarios) y de 11.4% en no usuarios.

En el año 2002 se realizó una encuesta de comportamientos de riesgo entre UDI seleccionados
aleatoriamente a partir de sitios donde se reúnen para comprar droga, inyectarse, comparten jeringas,
descansan y consumen alimentos, básicamente. De la aplicación de cuestionarios se encontró que el
87% eran hombres, la edad mediana fue de 30 años, 4% de los UDI tiene menos de un año que se
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inyecta droga, 37% entre 1 y 5 años, 35% entre 5 y 10 años, y una mediana de 6.5 años. Únicamente
el 21% reporta que no utilizó una jeringa usada por otra persona. En cuanto a parejas sexuales 40%
no tuvo pareja en el último año, Los hombres refirieron un promedio de 6 parejas sexuales mientras
que en las mujeres ese promedio se elevó a 40. Ambos, hombres y mujeres refieren participar en el
comercio sexual [15].

Nuevo Laredo, Tamaulipas

En 1999 se realizó un estudio en la cárcel de la ciudad con 130 internos. Se encontró una prevalencia
de consumo de drogas inyectables de 45%. La heroína fue la droga de más uso, pero también 60% de
los internos consumían cocaína inhalada. La mayoría de los UDI (83%) comparte jeringas y sólo 18%
dijo limpiarlas con cloro. La prevalencia de VIH fue de 3.38%, es decir, dos usuarios infectados de un
total de 59 que se examinaron [16].

En parte de la muestra se buscó Hepatitis C y se halló una prevalencia de 100% entre los
usuarios de drogas inyectables (42 internos) y de 36% en los no usuarios (17 internos). Esta región
no estaba identificada como de alto índice de consumo de drogas, por lo que se ha despertado el
interés y la preocupación de las autoridades sanitarias, quienes han tomado medidas como la
vacunación contra la Hepatitis B en las cárceles del estado y la realización de un taller sobre
prevención y reducción de daños asociado al consumo de drogas que impartió personal del
CONASIDA.

Mujeres que usan drogas inyectables

Está comprobado que las mujeres tienen una mayor vulnerabilidad frente al VIH/SIDA, en términos
biológicos y culturales [17, 18, 19] pero esta situación se agrava entre las mujeres que consumen
drogas inyectables. Aunque en diversos países la infección por VIH está asociada al consumo de
drogas por vía inyectada (Hamers et al., 1997), la vida sexual de quienes usan estas drogas también
puede incrementar el riesgo de infección.

La posibilidad de contagio sexual es, obviamente, más alta en quienes tienen más parejas
sexuales, quienes usan poco el condón o quienes intercambian sexo por dinero o drogas. En algunos
países se ha observado incluso un cambio en los patrones de riesgo para las y los UDI, ya que, al
principio, se infectaban por inyectarse, pero ahora se infectan principalmente por vía sexual [20]. El
riesgo sexual tiene importancia para los y las UDI, pero también para sus parejas sexuales (sean
estables o esporádicas), sobre todo cuando éstas no consumen drogas por vía inyectada.

Por otro lado, se ha encontrado que las pocas mujeres UDI refieren menos parejas sexuales no
inyectoras, pero tienden a ejercer el trabajo sexual más frecuentemente entre personas no inyectoras
[21], y esto podría aumentar su riesgo de infección, puesto que al intercambio de jeringas se añade el
mayor número de parejas sexuales.
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Los programas de reducción de daños

Como dijimos antes, en México el uso de drogas inyectables como factor de riesgo en la epidemia de
VIH/SIDA es de menor importancia con relación a otras formas de transmisión. Sin embargo, en
algunos grupos y regiones se ha incrementado la frecuencia de uso de drogas inyectables, de manera
que podríamos esperar un aumento en la prevalencia de VIH. Frente a esta situación, se vuelven
necesarios los programas de prevención y tratamiento, así como las estrategias para alentar y ayudar
a quienes consumen drogas para que adopten conductas más seguras, tales como utilización de
jeringas nuevas en cada consumo de drogas inyectables, de otros equipos y materiales estériles,
materiales de limpieza de las jeringas, prácticas de sexo seguro, así como grupos de apoyo y asistencia
médica para ellos y sus familiares. La investigación en el área sugiere que estos programas de
prevención no incrementan el uso de drogas, e incluso pueden ayudar a algunas personas a
abandonar totalmente su consumo.

La prevalencia de VIH entre UDI es todavía menor a 5%, lo que permite comenzar a trabajar para
evitar que el problema se extienda. Además de incidir en la reducción de la transmisión del VIH, los
programas de reducción de daño también influyen en la disminución de otras infecciones como la
Hepatitis C, la cual tiene una prevalencia casi del 100% entre UDI que se encuentran en la cárcel,
datos que coinciden con la literatura internacional.

Luego de reconocer que no todos los UDI están en condiciones de dejar las drogas, aparecieron
los programas de intercambio de jeringas que les permiten cambiar agujas y jeringas usadas por
equipo estéril. La información sobre este tipo de programas indica que estos apoyos disminuyen la
extensión del VIH entre UDI sin aumentar la incidencia del uso de drogas en el resto de la comunidad.
En América Latina, el caso de Brasil resulta significativo, pues ONUSIDA señala que en este país ha
disminuido la prevalencia de VIH/SIDA entre UDI [22], ya que en 1991 representaban 26% de los
casos de SIDA entre hombres mayores de trece años, pero en 2001 ese porcentaje bajó a 11.4% [23]. En
Estados Unidos el costo-efectividad de los programas de intercambio de jeringas se ha estimado
entre 3,000 y 50,000 USD por cada infección evitada. Estas cifras son similares al costo-efectividad
del uso de Zidoduvina para prevenir la transmisión perinatal y es 150 veces menor a los 7.5 millones
que cuesta evitar un caso de contagio por transfusión (Institue of Medicine). Incluso, existe evidencia
de que el costo de prevenir el contagio por uso de drogas por vía inyectada puede ser mucho más
bajo, ya que un programa en Bielorrusia —considerado “mejor práctica” por ONUSIDA— previno
2000 casos en un año con un costo de 442 dólares por cada infección evitada [24]. Hasta el año 2000,
en México sólo se había documentado un programa para prevenir el contagio por vía inyectada en
UDI. Se trata del Programa Compañeros que realiza intercambio de jeringas [25]. Por este motivo, y
como resultado de la evidencia de los estudios realizados en Tijuana, CENSIDA decidió desarrollar
una estrategia de prevención de reducción del daño para este grupo que incluyó la elaboración de
un cartel, un tríptico y una historieta. También se publicó un manual para el personal de salud y se
hizo una serie de talleres de reducción del daño para entrenar a trabajadores de la salud y de
organismos de la sociedad civil. Actualmente, en la ciudad de Tijuana se desarrolla un programa de
reducción de daños con participación de gobierno local y la sociedad civil, es el único que brinda
alimentos sin costo a los UDI que sirve para que se acerquen al servicio que se ofrece en una unidad
móvil. Por otro lado existen programas de suministro de metadona en Tijuana y Ciudad Juárez.

Un programa de reducción de daño consiste en una propuesta para eliminar o minimizar las
consecuencias adversas y secundarias del consumo de drogas desde el punto de vista de salud
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pública, jurídico, social y económico. El objetivo central de estos programas es favorecer, en primer
lugar, la salud del usuario de drogas, a las familias de éstos y, finalmente, a la sociedad en su
conjunto. Los programas de reducción de daño buscan disminuir la transmisión del VIH/SIDA, pero
también de la Hepatitis B y C y la Tuberculosis, así como las infecciones de transmisión sexual (ITS)
y la mortalidad por consumo de drogas. Además, al favorecer un estilo de vida más saludable entre
UDI estos programas disminuyen la demanda de drogas.

Para cumplir con estos objetivos, una campaña de prevención contra el VIH en usuarios de
drogas inyectables deben contar con la participación de diferentes actores: las y los UDI, el personal
de salud y de los diferentes sectores que tengan contacto con UDI, los funcionarios de diferentes
niveles y la sociedad civil. La prevalencia encontrada en diferentes estudios en México es menor a
5% entre UDI, lo que destaca lo oportuno de una estrategia de reducción de daño que deberá tener en
consideración lo siguiente:

a) La suspensión total del consumo de cualquier droga es, por lo general, un proceso largo y
difícil para las y los consumidores.

b) Por lo anterior, se trabaja con las y los UDI, conscientes que seguirán consumiendo drogas.

c) El objetivo del programa es generar servicios preventivos accesibles a la población de UDI que
no acude a tratamiento para dejar de consumir drogas, con el propósito a corto plazo de evitar
infecciones por VIH, Hepatitis B y C, ITS, Tétanos, etc., y, a mediano plazo, integrar a los UDI a
programas de tratamiento para abandonar el consumo de drogas.

Acciones a realizar en un programa de reducción de daños

Para la instrumentación de un programa de reducción de daños se requiere conocer la magnitud de la
problemática del consumo de drogas, de las necesidades de prevención, las acciones realizadas y las
que están en marcha. El Comité de Expertos en Farmacodependencia de la OMS ha señalado desde
1993 que: “Son ejemplos de estrategias de reducción de daños la provisión de metadona y los programas
de intercambio de agujas y jeringas para los usuarios de heroína a fin de reducir el riesgo de infección
por VIH” [26]. Otros aspectos que puede comprender una estrategia de esta clase pueden ser:

1. Proporcionar información sobre VIH/SIDA, sus formas de transmisión y prevención.

2. Instruir sobre la limpieza adecuada de jeringas y hábitos de higiene.

4. Dotar a los UDI de condones, cloro y gasas.

5. Brindar asesoría médica.

6. Realizar la prueba de VIH.

7. Capacitar y sensibilizar al personal que pueda tener contacto con UDI y a los funcionarios.

8. Acercar los servicios de salud y asistenciales a las y los UDI que no acceden a estos servicios.

9. Establecer un sistema integral de referencia a servicios de salud, asistenciales, jurídicos y
educativos.

10. Incluir actividades informativas sobre la transmisión y prevención con usuarios de drogas
no inyectables.
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Las y los UDI están constantemente expuestos al riesgo de adquirir VIH debido al consumo de
drogas inyectables y a las relaciones sexuales sin protección. El riesgo lo comparten con las personas
con las que pueden tener relaciones sexuales ya sea mediante el trabajo sexual comercial o con otro
tipo de parejas. Hay inyectores de drogas que tienen cierta percepción del riesgo de infectarse de VIH

por compartir agujas y jeringas sin esterilizar, sin embargo, difícilmente tomarán medidas
preventivas, debido a que su prioridad es consumir las drogas.

En México, el Programa Nacional contra la Farmacodependencia 2000-2006 identifica un total
de 2,186 instituciones y organismos civiles dedicados a la prevención y tratamiento de las adicciones,
lo que habla de una respuesta amplia al problema de las drogas y, a su vez, muestra que existen
posibilidades de prevenir algunos de los efectos negativos asociados a las adicciones.

Sabemos que las y los UDI acuden a tratamiento para dejar las drogas por diferentes razones —
presiones familiares, carencia de droga para seguir consumiendo, obligación judicial y deseo de
dejar las drogas— y permanecen un tiempo en los centros de tratamiento sin consumirlas. Estas
estancias significan una oportunidad para abordar a las y los UDI cuando están desintoxicados.
También los centros de reclusión son lugares donde con frecuencia ingresan los usuarios de drogas.

En México se ha avanzado en la producción de materiales para la prevención del VIH/SIDA en
UDI. Destaca el documento de posición del gobierno mexicano ante el consumo de drogas inyectadas
y el VIH/SIDA [27]. En la elaboración de este documento participaron diferentes instituciones del
sector salud y plantea la instrumentación de acciones de reducción de riesgos y daños para la
prevención del VIH/SIDA en UDI. Adicionalmente, la normatividad existente como la NOM Atención
del VIH/SIDA donde la estrategia preventiva se sustenta en la reducción de daños y NOM Atención
a las Adicciones que desde 1999 comenta la necesidad de reducir los riesgos y daños del consumo
de drogas y que en su actualización más reciente de 2006 (en revisión) logra mayor precisión en el
concepto de reducción de daño y manda “Capacitar el personal de salud en el Modelo de Reducción
de Daño”. CENSIDA reimprimió el “Manual para la prevención del VIH/SIDA en usuarios de drogas
inyectadas”, a ello es necesario sumar materiales educativos de carácter internacional que
aparecieron en español y recogen experiencias de otros países como el “Manual de educación
sanitaria: Recursos para diseñar talleres de prevención en usuarios de drogas y el del NIDA (National
Institute on Drug Abuse) “Principios para la Prevención del VIH en las Poblaciones de Usuarios de
Drogas: Una guía basada en la investigación. El “Plan regional de VIH/ITS para el sector salud.
2006-2015.” También refiere que los servicios de tratamiento por consumo de drogas tendrán acceso
a servicios de salud para la reducción del daño. (Ver bibliografía sugerida).
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MUJERES Y VIH/SIDA: UNA INTRODUCCIÓN A LA
VULNERABILIDAD FEMENINA ANTE EL VIRUS

Tamil Kendall

Resumen

A nivel mundial, la epidemia del VIH/SIDA se caracteriza por la feminización. Las mujeres cargan
con el mayor peso de la enfermedad, no sólo como personas que viven con el virus, sino como las
cuidadoras pagadas y no pagadas de las personas enfermas y huérfanas. Este trabajo provee una
introducción a los factores de vulnerabillidad de las mujeres a la infección por el VIH y la progresión
al SIDA. El objetivo del capítulo es permitir a los y las tomadores de decisiones y proveedores de
servicios de salud conocer las estructuras sociales que incrementan la vulnerabilidad de las mujeres,
así como identificar las características y los comportamientos de las mujeres altamente vulnerables,
promoviendo el diseño de programas de salud pública de prevención y atención eficientes y efectivas.

La epidemia femenina del VIH/SIDA

Una de las tendencias sobresalientes de la epidemia mundial del VIH/SIDA es la feminización. En
1997, las mujeres representaron el 47% de las personas que vivían con el VIH; desde el 2002, 50% de
las personas infectadas son mujeres y niñas. En la región del mundo más afectada, África
Subsahariana, el 57% de las personas que viven con el virus son mujeres en el grupo de edad entre
los 15 y 24 años, el 75% del total son mujeres y niñas [1]. En América Latina el 36% de las personas
entre 15 y 49 años de edad que viven con el VIH son mujeres y en el Caribe casi la mitad (el 49%) son
mujeres. En el Caribe, las mujeres jóvenes tienen 2.5 veces más probabilidad de vivir con el virus que
los varones jóvenes [2]. El primer caso femenino de SIDA que se notificó en México fue en 1985; para
1987 había 23 casos de hombres con SIDA por cada caso femenino;3 por este motivo, la razón actual
hombre/mujer de 6:1 representa un cambio importante en la epidemia del VIH en el país. Existen
también entidades federativas con razón de 3:1 o hasta de 12:1. El patrón urbano se presenta en
grandes ciudades y en la frontera norte con predominio en hombres, la transmisión por relaciones
sexuales hombres-hombres y periodos de duplicación del número de casos nuevos mayores a 18
meses. El patrón rural, en el centro y sur del país, se caracteriza por una mayor proporción de casos
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entre mujeres, mayor transmisión por relaciones sexuales hombre-mujer, y periodos de duplicación
alrededor de ocho meses [4]. Si consideramos la vía de infección de las mujeres en México, el peso de
los casos acumulados de SIDA en mujeres adultas, según tipo de transmisión, es: heterosexual, el
71.2%; transmisión de sangre, el 26.9%; donadoras, el 1.1%; UDI, el 0.7%, y por exposición ocupacional,
el 0.1%. La epidemia empezó con un brote en donadores y receptores de sangre, y en 2000 no se
reportó ningún caso de SIDA por la vía de transfusión de sangre. En cambio, la infección de mujeres
por su pareja masculina ha ido aumentando y actualmente el contacto heterosexual es responsable
de todos los nuevos casos [5].

Género y vulnerabilidad ante el VIH

El género constituye una serie de atributos y funciones que van más allá de lo biológico, son
construidos culturalmente, y atribuidos a partir de los sexos para justificar diferencias y relaciones
inequitativas de poder entre los mismos. El género se implanta a través de un fuerte proceso de
socialización que empieza en el nacimiento y continúa a lo largo de la vida de cada persona. Esta
socialización comprende un proceso complejo de cómo cada persona se representa y actúa en el
mundo, y cambia según su cultura y periodo histórico. Es importante destacar que los roles de
género no sólo marcan diferencias entre hombres y mujeres, si no desigualdad en el acceso y control
de recursos, la participación social, y como consecuencia, la capacidad para tomar decisiones. La
vulnerabilidad es el concepto que refiere mayor probabilidad de daño en unas personas sobre otras
a causa de sus condiciones sociales, por ejemplo, la situación social de una persona puede influir
negativamente en su capacidad para ejercer control sobre su propia salud [6]. La diferencia entre
vulnerabilidad y riesgo es más que una sofisticación semántica. El concepto riesgo expresa una
probabilidad cuya base son las decisiones y comportamientos individuales. El concepto de
vulnerabilidad señala la importancia de factores sociales, económicos, culturales, biológicos y
epidemiológicos que condicionan decisiones y comportamientos, y por lo tanto, señalan la necesidad
de respuestas basadas en cambios estructurales y no sólo en cambios de comportamientos
individuales [7, 8].

Se ha hablado de que la mayor vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH posee múltiples
rostros: epidemiológico, biológico, y socioeconómico [9], y se ha suscitado por diversas expresiones
de culturas sexuales. La vulnerabilidad epidemiológica de las mujeres se funda en patrones
socioculturales como el noviazgo entre hombres mayores y mujeres menores; los hombres mayores
son más propicios de haber tenido un mayor número de parejas sexuales, y por lo tanto mayores
posibilidades de adquirir el VIH u otra infección de transmisión sexual. En el caso de la vulnerabilidad
biológica se ha comprobado que en la relación heterosexual la mujer es más vulnerable que el
hombre debido a que la vagina y el ano tienen una zona de exposición al virus de mayor superficie
que el pene, y porque la carga viral es mayor en el semen que en los fluidos vaginales. En el caso de
las mujeres jóvenes la mucosa vaginal es más frágil, y como consecuencia hay mayor probabilidad
de un trauma resultante que permita la entrada del virus. Además, la transmisión es más probable
durante el sexo anal, o el sexo violento o forzado [10, 11].

La cultura sexual dominante hace a los hombres y las mujeres vulnerables a la infección por el
VIH. Del lado de los hombres, el imperativo cultural de “ser hombre y ser macho” se orienta en tomar
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riesgos y no cuidarse a sí mismo. En el campo de la sexualidad, los patrones dominantes pueden
expresarse en poseer múltiples parejas, no usar condón y combinar relaciones sexuales con el uso de
droga o alcohol. Las expectativas de género que sostienen que los hombres deben ser agresivos y
controlar sus relaciones sexuales puede impedir que hablen con su pareja para expresar sus dudas
o la falta de conocimiento sobre sexualidad, lo que propiciaría que la pareja femenina adopte un
papel más activo y establezca las condiciones del acto sexual. En las mujeres, la moral de género
desalienta el conocimiento de su propio cuerpo y su sexualidad, y aun en los casos en que ellas
tienen la información adecuada acerca del VIH, transmisión y protección, ciertas reglas culturales
pueden dificultar que hablen abiertamente de sexo si no desean despertar suspicacias que las tachen
de ser una “mala mujer”. En este sentido, es sustancial reconocer que los métodos para prevenir el
VIH, propuestos tanto para mujeres como para hombres —abstinencia, fidelidad mutua y el condón
masculino—, son estrategias que no están al alcance de las mujeres dentro del patrón dominante de
la heterosexualidad.

Algunos estudios indican que las mujeres mexicanas mantienen poco poder de decisión y
tienden a no hablar de sexualidad, anticoncepción ni sexo protegido con sus parejas masculinas
[12, 13]. Por ejemplo, entrevistas en profundidad con esposas de migrantes muestran que incluso
cuando las mujeres perciben vulnerabilidad a la infección por el VIH, sus habilidades de protección
se ven limitadas por dificultades de comunicación con la pareja, dificultades para influir en el
comportamiento sexual de ésta o negociar métodos de protección [14]. Otra investigación con mujeres
de la comunidad migrante en México y los Estados Unidos de América revela que la sugerencia de
la mujer de usar condón puede resultar negativa y acarrear amenazas como buscar otra pareja sexual,
y a veces, violencia masculina [15, 16]. La falta de empoderamiento que pone en riesgo a las mujeres
frente a la infección por el VIH, es demostrada por el hecho de que dos terceras partes de las parejas
femeninas de los migrantes no usan condón, a pesar de que una tercera parte de ellas sospechaban que
podrían estar en riesgo de una infección de VIH u otra de transmisión sexual, por el comportamiento
sexual de su pareja o porque habían recibido una transfusión de sangre [17].

Además de las dificultades para hablar de la sexualidad y los ideales culturales que dificultan
el reconocimiento de la infidelidad de sus parejas, un estudio con mujeres en la Ciudad de México
que buscaron realizarse la prueba del VIH (n=454) relacionó un menor número de parejas sexuales
en la vida, con mayor probabilidad de estar infectadas por el VIH [18], lo cual nos sugiere otro factor
que las vuelve vulnerables: no se ven expuestas al virus porque ejerzan conductas sexuales de
mayor riesgo, sino como resultado del comportamiento de riesgo de sus parejas masculinas. En
Perú, un estudio de infección por VIH en mujeres embarazadas demostró que la mayoría de las
mujeres VIH-positivas no reportaron comportamientos de riesgo para la infección por el VIH, pero el
79% de las parejas masculinas vivían con el VIH. Los comportamientos de riesgo en los hombres
incluyeron sexo con trabajadoras comerciales del sexo y otros hombres. A pesar de ser monógamas,
muchas mujeres tuvieron redes sexuales muy grandes por el comportamiento sexual de su pareja
masculina [19].
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¿Qué mujeres son más vulnerables a la infección por el VIH?

En muchos países de América Latina, incluyendo a México, la epidemia del VIH sigue estando
concentrada en poblaciones vulnerables. En este contexto, es imprescindible reconocer que
algunas mujeres son más vulnerables que otras, primordialmente por los comportamientos de
sus parejas masculinas. Entonces, además de construir normas de género más equitativos en
todos las esferas sociales para empoderar a todas las mujeres y reducir su vulnerabilidad frente
al VIH/SIDA, es importante diseñar programas de prevención, apoyos, y cuidados enfocados.

Mujeres con parejas masculinas que tienen sexo con otros hombres

En América Latina y el Caribe, uno de los factores que vulneran más a las mujeres es tener sexo con
un hombre que tiene sexo con otros hombres y con mujeres. Como ejemplo, un estudio mexicano
retrospectivo de 150 hombres VIH-positivos que consideraban tener una pareja estable femenina,
describió que el 92% de éstos tuvieron coito anal con otros hombres durante sus vidas y el 70% no
usó condón durante su práctica con otros hombres en los tres años anteriores al estudio. De las
parejas femeninas de estos hombres, sólo dos sospechaban la posibilidad de prácticas homosexuales
de su pareja y el 100% no había considerado necesario el condón a excepción del uso ocasional y
como un método de planificación familiar [20].

El contexto cultural que contribuye a la vulnerabilidad de los hombres que tienen sexo con
otros hombres y mujeres a ser infectados por el VIH, y la vulnerabilidad de sus parejas femeninas,
merece una discusión. Ha sido ampliamente documentado en muchos países de Latinoamérica,
incluyendo México, que el rol sexual (es decir penetrar o estar penetrado-ser activo o receptivo) es
más importante para la definición del género e identidad sexual que el sexo biológico de la pareja
social. Por lo tanto, tener sexo con otros hombres no implica la construcción de una identidad
homosexual o gay [21, 22, 23]. Otros hombres que tienen sexo con hombres pueden asumir
conscientemente una identidad bisexual o gay, pero casarse con una mujer, tener hijos y cumplir con
las normas dominantes de masculinidad dentro de su cultura les resulta útil para evitar el estigma
y la discriminación [24]. La homofobia, esto es, el odio a personas que tienen sexo con personas del
mismo sexo [25], y el estigma y la discriminación asociados se traducen en contextos en los cuales
sus comportamientos de riesgo son clandestinos y las prácticas preventivas son psicológica y
materialmente difíciles de implantar, volviendo más vulnerables a los hombres que tienen sexo con
hombres y a sus parejas, ya sean hombres o mujeres. Un ejemplo concreto es la construcción del sexo
con otros hombres como “un accidente”, es decir, el encuentro sexual no está contemplado
previamente y por ello los actores no están preparados con métodos de prevención del VIH, como el
condón; o bajo la influencia de alcohol, cuando se considera que uno no es responsable de sus actos.
Además, las diferencias entre comportamientos e identidades bisexuales dificultan la prevención
del VIH, en parte porque mientras los hombres gays reciben, de las organizaciones civiles y otros
canales, por lo menos algunos mensajes relevantes de transmisión del VIH, los hombres que tienen
sexo con otros hombres y no se identifican como gays no los reciben [26].
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Mujeres que sufren violencia

Los investigadores han propuesto por lo menos tres mecanismos en los cuales la violencia incrementa
la vulnerabilidad a la infección por el VIH en las mujeres: a) el sexo coercitivo con una pareja
infectada, b) la violencia como limitante de la habilidad de la mujer para negociar comportamientos
preventivos como el uso del condón, y c) el abuso sexual o físico durante la niñez que ha sido
asociado con comportamientos sexuales de alto riesgo durante la adolescencia y la edad adulta
[27]. La relación empírica entre violencia y la infección por el VIH/SIDA se ha demostrado en Sudáfrica,
donde las mujeres en control prenatal que reportaron sufrir violencia de su pareja íntima y un alto
grado de control ejercido por esta pareja masculina fueron asociadas con ser VIH-positivas [28]. Es
relevante reconocer que la violencia de una pareja íntima es común en el contexto mexicano. La
Encuesta Nacional de Violencia contra las Mujeres, un estudio representativo nacional que se llevó
a cabo en 2002, reveló que una de cada cinco mujeres sufren violencia de su pareja actual, y dos de
cada tres han sufrido violencia alguna vez en la vida [29].

Mujeres usuarias de drogas o parejas de usuarios de drogas

El uso de drogas inyectadas está fuertemente vinculado con la infección por el VIH/SIDA, alcanzando
prevalencias hasta del 60% en poblaciones de usuarios en algunas ciudades de Sudamérica [30]. Por
lo general, usar drogas inyectadas es un comportamiento masculino. Por ejemplo, en un estudio de
402 usuarios de drogas inyectadas en Tijuana, México el 87.6% fueron hombres [31]. A pesar de la
concentración de esta actividad entre hombres, las mujeres que usan otras drogas o que son compañeras
de hombres que usan drogas parecen ser una población vulnerable a la infección por el VIH. Un
estudio en el Hospital General de Tijuana con mujeres embarazadas encontró una prevalencia del 1%,
lo cual es mucho más alto que la prevalencia estimada del 0.3% en la población general de México. En
este estudio la infección por el VIH se asoció con ser usuaria de drogas inyectadas (el 17% vs el 2%, p
= 0.03), usar “otras drogas” (el 83% vs el 9%, p <0.001), tener un mayor número de parejas sexuales (3.8
vs 2.8, p <0.001), no haber recibido atención prenatal (el 53% vs el 23%, p = 0.01), tener una pareja
usuaria de drogas inyectadas (el 25% vs el 5%, p = 0.01) o una pareja que usaba otras drogas (el 42% vs
el 14%, p = 0.02). En el análisis multivariado, el uso de “otras drogas” fue asociado de forma
independiente con la infección por el VIH, aun controlado por el uso de drogas inyectadas y el número
de parejas sexuales [32].  Este estudio nos llama la atención al vínculo entre uso de drogas y
vulnerabilidad a la infección para las mujeres, y nos recuerda considerar los comportamientos
vinculados con el uso de otras drogas, que no sean inyectadas, como fuente de riesgo.

Mujeres que tienen sexo anal no protegido

El sexo anal no protegido es una práctica bastante común entre parejas heterosexuales en todo el
mundo, pero muchas veces esta práctica no es abordada de manera explícita en audiencias
heterosexuales debido al tabú social relacionado. La práctica del sexo anal entre parejas
heterosexuales ha sido asociada con la infección por el VIH en varios estudios en los Estados Unidos,
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Europa y África, incrementando el riesgo de infección alrededor de 2 veces. Uno de los pocos estudios
latinoamericanos, en Brasil, encontró que entre parejas femeninas de hombres VIH-positivos, 45 de
las 204 mujeres estaban infectadas, y que los factores significativos asociados con la infección
fueron: el sexo anal (OR 3.74), el uso del condón durante el sexo vaginal “a veces” (OR 1.45),
“infrecuentemente” (OR 2.1) y “nunca” (OR 3.04) vs. “siempre”; el número de contactos sexuales en
al año anterior (OR 2.00) y el uso de anticonceptivos orales (OR 2.74)  [33] Dado que el sexo anal es
común en poblaciones heterosexuales, el uso del condón es menos común durante el sexo anal que
durante el sexo vaginal, y que el sexo anal es más eficiente para la transmisión del virus. La práctica
del sexo anal tiene que recibir más énfasis en programas de prevención del VIH y promoción de la
salud de la mujer [34].

Mujeres que tienen otras infecciones de transmisión sexual

En 1999, hubo 340 millones de nuevos casos de clamydia, gonorrea, sífilis, y tricomonas en el
mundo; 38 millones de estos casos nuevos ocurrieron en América Latina y el Caribe. Nuestra región
tiene la segunda prevalencia de infecciones de transmisión sexual en el mundo (71/1000). La
presencia de otras infecciones de transmisión sexual (ulcerativas y no ulcerativas) ha sido asociado
con la infección por el VIH, incrementando el riesgo de adquisición y transmisión hasta un factor de
10 [35]. Además la presencia de una ITS es un marcador biológico del comportamiento de la persona
o su pareja sexual, indicando que podría estar en riesgo de adquirir el VIH. Mejoramientos en los
servicios de diagnóstico y tratamiento de ITS en un contexto de una epidemia del VIH emergente (con
prevalencias bajas pero en aumento), donde las ITS son comunes y los servicios de tratamiento son
pobres, han resultado en disminución en la incidencia del VIH [36].

Mujeres que viven con el VIH/SIDA

Las mujeres que viven con el VIH tienen muchas necesidades, entre otras la reducción del estigma y
de la discriminación, acceso a servicios integrales de salud, apoyo económico, apoyo emocional o
psicológico, profesional, así como de sus redes familiares y de otras PVVS [37]. En cuanto a la salud
sexual y reproductiva, la integración del VIH en servicios de salud sexual y reproductiva puede
apoyar a la prevención de nuevas infecciones, evitar diagnósticos tardíos, e incrementar el respeto a
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres que viven con el virus. Los problemas
ginecológicos son algunas de las manifestaciones del VIH/SIDA más comunes en las mujeres porque
el sistema inmune está comprometido. Por lo tanto, es recomendado aconsejar a mujeres con ITS o
flujos vaginales recurrentes para que consideren hacerse una prueba del VIH.

En general, existe una carencia de servicios de salud sexual y reproductiva para personas VIH

positivas y parejas serodiscordantes. Muchos proveedores de servicios asumen que las mujeres VIH

positivas no tienen vida sexual, o se oponen a tenerla diciendo que puede dañar su salud. Por esto
es que muchos de estos proveedores no hablan con ellas de anticoncepción. Un tema relacionado es
la falta de conocimiento sobre anticoncepción para mujeres VIH positivas por parte de los proveedores
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de servicios; algunas cuestiones a considerar son, la interacción potencial entre los anticonceptivos
hormonales y los antirretrovirales o medicamentos profilácticos para infecciones oportunistas, y la
aceptabilidad de otros tipos de métodos como el dispositivo intrauterino (DIU) para mujeres positivas
[38]. En muchos contextos, las mujeres VIH-positivas manifiestan que los proveedores de servicios se
han mostrado reticentes a brindarles atención ginecológica y obstétrica; cuando lo hacen, algunos
exageran las precauciones universales, a tal punto que resultan discriminatorias. Finalmente,
muchos familiares y proveedores de servicios públicos y comunitarios suscriben la idea según la
cual las PVVS no deberían tener hijos porque podrían infectarlos, o bien morir y dejarlos como una
carga para la familia y la comunidad [39]. Este último es un ejemplo claro de violación de los
derechos humanos de las mujeres que viven con el VIH, que incluye el derecho consignado en el
artículo cuarto constitucional de decidir sobre el número y espaciamiento de sus hijos. Las mujeres
que viven con el VIH y sus parejas necesitan la información y consejería adecuadas para poder tomar
decisiones, informándolos con respeto de su salud sexual y reproductiva.

Algunas conclusiones

Las mujeres presentan vulnerabilidades importantes frente al VIH/SIDA. Por lo tanto, es
imprescindible que nuestros esfuerzos para mejorar la respuesta implemente una perspectiva de
género, y prioricen acciones enfocadas para mujeres altamente vulnerables. En muchos casos, la
vulnerabilidad femenina suele estar relacionada con los comportamientos sexuales de sus parejas
masculinas, entonces, además del trabajo continuo de promover la equidad de género en todos los
ámbitos, debería incluir un trabajo fuerte con perspectiva de género de prevención y diagnóstico del
VIH con hombres. En la mayoría de los países en América Latina, incluyendo a México, la epidemia
sigue siendo concentrada, lo cual ofrece una ventana de oportunidad de parar y hace retroceder el
virus. Para evitar que nuestros países repliquen el patrón de las áreas mas afectadas del mundo,
donde las mujeres y niñas son las poblaciones más afectadas, necesitamos responder a las realidades
sociales y a las vulnerabilidades de las mujeres en el diseño e implementación de las intervenciones.
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Resumen

El capítulo destaca la importancia de la prevención del VIH/SIDA dirigida a los jóvenes en el medio
escolar, revisa las experiencias realizadas en este ámbito, analiza los principales resultados los
programas de prevención y los elementos que los hacen exitosos, expone los estándares de oro
establecidos por los expertos y plantea los retos para la prevención en escuelas.

Introducción

Hacer prevención de VIH/SIDA en el ámbito escolar es en apariencia una estrategia con altas
probabilidades de éxito; sin embargo, de acuerdo a las experiencias que se tienen hasta la fecha
[1-11], lograr que este tipo de prevención resulte efectiva es todavía una asignatura pendiente
para las ciencias del comportamiento.

El presente capítulo destaca la importancia de la prevención del VIH/SIDA dirigida a los jóvenes
en el medio escolar, revisa los principales meta-análisis existentes de los programas de prevención
en escuelas, expone los estándares de oro establecidos por los expertos, y plantea los retos para la
prevención en escuelas.

Considerando que en los capítulos anteriores se ha documentado ampliamente la situación
del VIH/SIDA en el mundo y en México, en el presente nos enfocaremos a los aspectos del panorama
epidemiológico que conciernen a los adolescentes y jóvenes1 en edad escolar (entre 10–24 años).

1 Los términos adolescentes y jóvenes se utilizan diferente en diversas sociedades. En el presente capítulo
utilizaremos indistintamente adolescentes y jóvenes para referirnos a las personas jóvenes entre 10-24 años de edad.
Sin embargo, cabe aclarar que la ONU considera como adolescentes a aquellos individuos que tienen entre 10-19 años
de edad y a los jóvenes como aquéllos que tienen entre 15 y 24 años de edad.
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Analizaremos a detalle una intervención educativa realizada en 40 escuelas preparatorias del Estado
de Morelos [12] en la que los hallazgos se suman a los resultados de intervenciones similares, y se
abordarán específicamente las recomendaciones que los estudiosos han publicado para ayudar a
quienes planean, ejecutan y evalúan las intervenciones educativas en escuelas.

Cada año, cerca de 5 millones de personas se contagian de VIH en el mundo, y esta cifra se ha
mantenido relativamente constante en los últimos años [13], a pesar de las campañas de prevención
y la importante presencia en los medios masivos tanto de las consecuencias de la infección como de
las formas de contagio.

La epidemia del VIH/SIDA ha alcanzado dimensiones alarmantes, siendo probablemente junto
con el combate a la pobreza y el establecimiento de la paz, uno de los mayores retos de la generación
actual. La epidemia ha sido considerada por el ONUSIDA [13, 14] un nuevo tipo de emergencia
global, que pese a los múltiples esfuerzos realizados hasta la fecha no ha disminuido su fuerza y
avance de forma global.

Si bien estable en el agregado global, el número de nuevas infecciones parece tener una tendencia
ascendente en Latinoamérica y el Caribe [13, 14], lo que podría sugerir que en esta región en particular
las estrategias de prevención han sido menos efectivas.

En México, la sero-prevalencia de VIH es de alrededor de 0.3%; sin embargo, el número de
nuevos casos se ha mantenido en ascenso desde la notificación del primer caso de SIDA en 1983 [15].

Las estimaciones más recientes señalan que en el país hay alrededor de 160 mil personas
viviendo con el VIH, de las cuales la mayoría desconoce su estado serológico [14, 15]. Concentrada
entre los hombres que tienen sexo con hombres (HSH), en este grupo se han encontrado poblaciones
con sero-prevalencias de hasta 30% [16]; no obstante, la relación hombre-mujer de nuevas infecciones
ha ido disminuyendo la brecha entre sexos [15], lo que sugiere que la epidemia podría estar moviéndose
hacia la población general.

De esta forma, mientras que es prioritario realizar prevención dirigida a HSH, la posibilidad
latente de que la epidemia se generalice a toda la población y el hecho de que muchos de los HSH son
jóvenes también, hace que realizar prevención dirigida a jóvenes resulte necesario. No obstante, en
México existen pocos datos sobre ITS para el grupo específico de los jóvenes [12, 17], y no existen en
el país estimaciones de casos y sero-prevalencia por grupo de edad.

El VIH/SIDA y los jóvenes

Se sabe que, de todas las nuevas infecciones al menos la mitad ocurren en individuos entre 15 y 24
años [13, 14]. Al año 5 millones de nuevos casos son de jóvenes y cada día 6,000 jóvenes entre 15
y 24 años alrededor del mundo adquieren el virus. Desgraciadamente sólo unos pocos de ellos
tienen consciencia de su serología positiva al VIH [11, 13, 14, 18].

Estos datos son particularmente alarmantes pues los jóvenes constituyen más de la cuarta
parte de la población mundial (1,700 millones de personas) [11], la generación de jóvenes más
grande de la historia [13] y para sus países son la masa crítica más fuerte así como la fuerza de
trabajo del futuro cercano.
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Los jóvenes y su sexualidad

Durante los años de juventud las personas experimentan momentos claves para sus vidas tales
como la menarca, la primera relación sexual, en muchas ocasiones la paternidad/maternidad, el
matrimonio, el primer empleo o el fin de los estudios. Si consideramos que es también durante este
periodo que se establecen y definen los comportamientos sexuales [14, 18, 19] (ocurre la primera
relación sexual y junto con ella se inicia o no el sexo protegido, se definen identidades sexuales, se
establece el tipo de vivencia de la sexualidad, etc.), es claro que lo que ocurre en este periodo, en
particular durante la adolescencia, es clave para la historia sexual personal, y por lo tanto en la
probabilidad de contraer una infección de transmisión sexual (entre ellas el VIH).

Si bien en promedio los jóvenes no suelen reportar varias parejas sexuales en el mismo periodo,
lo cierto es que el tipo de monogamia serial que reportan (relaciones cortas y consecutivas) [20],
puede simular el efecto del caso de relaciones múltiples en transmisión de ITS [20, 21].

En México, si bien el uso reportado de condón se ha incrementado en los años recientes [17,
22], éste sigue siendo insuficiente. Para los jóvenes entre 15 y 19 años, únicamente el 39% tanto de
hombres como de mujeres declararon haber usado condón en su primera relación sexual y
únicamente el 53% de los varones y el 46% [12] de las muchachas reportan haberlo usado en su
relación más reciente, con un promedio anual de parejas sexuales de 2.2 y 1.5 parejas para ellos y
ellas, respectivamente [23].

Las cifras sobre las consecuencias directas de este comportamiento, tales como las ITS y los
embarazos no planeados, sugiere que la prevención del sexo de riesgo es central para la salud y
bienestar de los jóvenes.

La evidencia muestra que las ITS entre adolescentes y jóvenes han ido creciendo en relación a
otros grupos de la población [13, 14, 16, 18, 24]. En México la transmisión de las ITS y los embarazos
no planeados son uno de los mayores problemas de salud que enfrentan los adolescentes [25-28].
Estudios realizados en el Estado de Morelos muestran prevalencias de herpes simple tipo 2 entre las
jóvenes sexualmente activas estudiantes de secundaria de hasta el 9.2% [24], mientras otro estudio
que revisaremos más adelante mostró para la misma ITS prevalencias que iban desde el 0% en
algunas escuelas preparatorias hasta el 50% en otras.2

En el mundo, más de 13 millones de adolescentes dan a luz cada año en los países en vías de
desarrollo [11]. Según las estadísticas gubernamentales [29] en el año 2000, 13% de todos los
nacimientos en México fueron de adolescentes entre 15 y 19 años de edad y una encuesta elaborada
el mismo año reveló que el 75% de las adolescentes encuestadas declaran que hubieran preferido
posponer el embarazo [30]. En el año 2003, más de 400 mil mujeres adolescentes entre 15 y 19 años
dieron a luz en México [29].

Muchos de los embarazos no deseados o no planeados terminan en aborto que al ser ilegales
en México, son en su gran mayoría riesgosos y clandestinos [31-35]. Estudios realizados en América
Latina muestran que entre el 10% y 14% de los embarazos entre mujeres jóvenes terminan en
aborto [14].

2 Gutierrez J P. Estudio sobre Prevención de VIH en Escuelas. Comunicación Personal
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¿Por qué es importante hacer prevención con jóvenes?

Un aspecto central de la relevancia de los jóvenes para la epidemia de VIH/SIDA es el establecimiento
de patrones de comportamiento en esta edad [14].  Dado que su comportamiento está aún en
desarrollo y sus vidas sexuales están apenas iniciando o a punto de comenzar, de recibir la
información y la motivación adecuada, podrían adoptar prácticas seguras con mayor facilidad
que los adultos. La implementación de programas de prevención de VIH/SIDA/ITS, así como de
salud reproductiva (SR) en general, focalizados a este grupo, puede ser una forma efectiva de
motivar el establecimiento de patrones de comportamientos saludables, y que disminuyan los
riesgos en los que se involucren los adolescentes. En ese sentido, puede ser visto como una forma
de inversión estratégica para el futuro [14, 19].

¿Porque las escuelas son un buen lugar?

En principio las intervenciones implementadas dentro de estructuras relativamente formales
garantizan que el mensaje llegue a un grupo amplio [36, 37]. Las escuelas suelen estar en todas o
casi todas las comunidades, funcionan como centros de encuentro, no sólo para los jóvenes que
asisten a ellas sino para sus padres y maestros, y dada su función de enseñanza pueden ser lugares
potencialmente ideales para comunicar mensajes de prevención de VIH/SIDA a una de las
poblaciones más vulnerables y afectadas por la epidemia [36, 37].

La limitación más importante es evidentemente que no llega a quienes no asisten a la escuela,
que podrían ser los mismos en los que se concentran los riesgos (o los más vulnerables). No obstante,
la garantía de un público amplio hace que el costo marginal de las intervenciones en escuelas es
relativamente bajo, por lo que aún una reducida efectividad podría ser suficiente para hacerla
costo-efectiva.

Hay además evidencia que sugiere que la asistencia a la escuela afecta los comportamientos
reproductivos, en particular de las mujeres: las mujeres que asisten a la escuela tienen
considerablemente una menor probabilidad de haber tenido relaciones sexuales que sus contrapartes
que no van a la escuela [11, 14, 27].

Adicionalmente, los recursos humanos asociados a las escuelas son uno de los ejes tradicionales
en la estructura de las localidades. Los profesores son un referente valioso para las comunidades,
ocupando en muchas de ellas un rol privilegiado y respetado. Suelen ser vistos como guías de
muchos jóvenes y ser reportados por los alumnos como una de las figuras con las que suelen platicar
sobre temas de sexualidad [36-38].

Las investigaciones que se han desarrollado en este ámbito, sugieren que los profesores suelen
estar motivados y dispuestos a contribuir con la prevención del VIH siempre que reciban las
herramientas adecuadas para poder hacerlo [36, 37]. Sin embargo algunos autores [52, 53] afirman
igualmente que las escuelas y los maestros comúnmente reproducen relaciones de verticalidad y
roles tradicionales de género que generan barreras para la práctica de sexo seguro.

En el caso concreto de México, las estadísticas reportan altos porcentajes de asistencia a la
escuela para los 9 primeros años de escolaridad. El 94% de la población entre 5 y 12 años asiste a la
escuela, descendiendo a 77% de los jóvenes entre 13 y 15 años respectivamente [39]. De esta forma,
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al menos potencialmente, las escuelas resultan un lugar muy conveniente si se quiere llegar
efectivamente a los adolescentes y jóvenes entre 10 y 19 años.

Miedos, problemas y mitos sobre las intervenciones en escuelas

A muchos adolescentes y jóvenes se les niega la educación sobre SR y prevención de VIH/SIDA/ITS

en las escuelas, argumentando diversos motivos. Entre los motivos más reportados por los
responsables del sistema escolar están [36]:

• El tema es demasiado controvertido o delicado para ser enseñado.

• No hay espacio en los currículos ya saturados de las escuelas.

• Los maestros no están dispuestos a hablar del tema

También existen algunos mitos y miedos que suelen ser utilizados como argumentos para no
impartir educación sexual en las escuelas [36]:

•  Se teme que al orientar sobre sexualidad a los jóvenes se les incitará a iniciar su vida sexual.

• Se piensa que los padres se opondrán a que sus hijos reciban educación sexual.

Pese a lo anterior existen experiencias de prevención en escuelas y aunque, al día de hoy, la
forma en cómo este tipo de prevención puede ser efectiva y exitosa parecer seguir siendo una
asignatura pendiente para las ciencias del comportamiento [1-11, 36, 37], debemos revisar las
experiencias reportadas en la literatura.

Del discurso a la acción: ¿funciona la prevención en escuelas?

Muchos estudios se han realizado con el objetivo de conocer la efectividad de los programas enfocados
a prevenir el VIH/SIDA en las escuelas [1-11, 36, 37]. Estos meta-análisis llevados a cabo muestran un
panorama mixto, el cual incluye historias exitosas pero también muchas dudas acerca de la efectividad
de las intervenciones para modificar comportamientos. Además, han permitido generar un perfil de
programas, tanto de los exitosos, como de lo que podría considerarse la receta para el fracaso.

De acuerdo a la literatura citada, podría argumentarse que la conclusión general de las
evaluaciones llevadas a cabo de intervenciones en escuelas enfocadas al establecimiento de
comportamientos sexuales saludables, sería que respecto al comportamiento contrario al mito
utilizado para no ofrecer educación sexual, no incentivan el inicio de vida sexual ni disminuyen la
edad su inicio [8, 9, 11, 12, 36, 37]. Por otra parte, si bien hay programas que han logrado posponer
en el corto plazo el inicio de vida sexual e incrementar el uso de condón [5, 7], la evidencia es menos
concluyente en este aspecto. En los estudios en los que se ha encontrado algún efecto en
comportamientos éste ha sido casi siempre en el corto plazo, y no sostenido en un seguimiento más
prolongado [12].

Los programas si tienen un efecto importante para mejorar conocimientos sobre formas de
transmisión y prevención, pero estos conocimientos no suelen reflejarse en modificaciones en
comportamientos [5, 9, 10, 12, 36, 37].
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Finalmente, estos programas también tienen un efecto positivo para mejorar la comunicación
en temas de sexualidad entre alumnos y profesores, y entre padres e hijos [8]. Sin embargo la falta de
resultados concluyentes es, como se señaló, una asignatura pendiente en prevención con
adolescentes.

Algo que hemos aprendido a través de la revisión de estos estudios son las características de lo
que funciona y lo que no funciona. El perfil de los programas que no han tenido resultados exitosos
es [5-7, 9, 10]:

• Su objetivo es muy ambicioso y poco claro.

• La educación se limita a ciertos grupos de edad y se ofrece a edades en las que muchos
 jóvenes ya han iniciado su vida sexual.

• Se da la información biomédica del VIH/SIDA pero no se dan conocimientos y herramientas
prácticas para prevenirlo, tales como uso de condón, aptitudes sociales (negociación/rechazo
de relaciones sexuales, presión de pares).

• El plan de estudios tiene deficiente calidad.

• No han capacitado a sus docentes y cuando la educación es por pares, no hay grupos de apoyo
que den autoridad y soporte a los jóvenes que replican la información.

• No hay materiales de enseñanza, los existentes no son adecuados a la población objetivo y los
maestros tienen poco o nulo soporte para la prevención del VIH.

• Se basan en un modelo de toma de decisiones suponiendo que los adolescentes y jóvenes están
correctamente instruidos para tomar sus propias decisiones.

• Se basan en una sola alternativa de comportamiento, heterosexualidad y abstinencia por ejemplo.
Los programas de “abstinencia hasta el matrimonio” son un buen ejemplo de ello. No existe
evidencia que muestre que los programas de sólo abstinencia tengan resultados positivos y sí
existen evidencias que sugieren que algunos programas de sólo abstinencia pueden incrementar
comportamientos de riesgo y no tienen ningún impacto sobre las ITS y el embarazo no planeado
[5, 40, 41].

• Omiten importantes áreas de prevención para la epidemia, como lo son la discriminación y el
respeto a la diversidad sexual.

• Siguen esquemas de prevención que no se adaptan a la vida cotidiana de los sujetos a las que llegan.

• La educación sobre VIH/SIDA no está vinculada con otras áreas del currículo, como puede ser
biología, comportamiento social, ética, entre otras.

• No orientan a los adolescentes y jóvenes sobre servicios de salud disponibles ni ofrecen apoyo
psicológico a los mismos.

• No tienen sistemas de evaluación.

Por otra parte existen también elementos que suelen estar asociados a los programas de prevención
de VIH/SIDA que resultan exitosos, es decir, que logran aumentar conocimientos, modificar actitudes
e impactar por lo menos en un comportamiento seguro relacionado al VIH/SIDA [5, 7-10, 36].

• Tienen un objetivo claro y delimitado que puede ser evaluado posteriormente y que está
enfocado a reducir comportamientos de riesgo.
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• Usan la teoría del aprendizaje social (social learning de Bandura [42]) u alguna otra teoría que
contemple a los individuos como parte de una sociedad.

• Incluyen en su grupo de planeación a jóvenes, cuentan con un grupo de especialistas en
educación y salud que diseñan el currículo y prestan especial atención al contexto que éstos
enfrentan al crear el currículo.

• Utilizan métodos de enseñanza basados en dinámicas en grupos pequeños para que los jóvenes
puedan personalizar el conocimiento y escenificar situaciones sociales.

• Capacitan a los facilitadores y buscan que éstos sean adecuados para el tipo la población
objetivo.

• Reservan un tiempo determinado dentro del currículo establecido para la prevención del VIH/
SIDA y los programas de SR.

• Llegan a los jóvenes en edades tempranas en las que la gran mayoría no ha iniciado su vida
sexual.

• Se centran en aptitudes o habilidades para la vida particularmente sobre: la importancia de
tomar decisiones, la habilidad de rechazar relaciones sexuales, fomentar las relaciones con
protección, reforzar valores de auto-cuidado. De igual forma ofrecen a los y las jóvenes
habilidades que les ayuden a lidiar con las presiones sociales y a analizar las normas sociales,
especialmente las de género.

• Proveen información clara sobre las consecuencias de tener relaciones sexuales sin protección
y ofrecen información sobre SR.

• Explican a dónde puede acudirse en caso de necesitar ayuda y ofrecen servicios de consejería
y apoyo psicológico, tanto a orientadores como a los jóvenes.

• Promueven que otros actores de la sociedad se involucren en el programa, PVVIH, personal de
salud, o padres de familia por ejemplo.

• La duración es definitiva, el menor tiempo en el que un programa exitoso ha podido influir en
comportamientos es la de una intervención implementada en sesiones de 90-120 minutos
durante 8 semanas.

• Se ha visto que con adolescentes es mejor hacer sesiones cortas durante más semanas, que
sesiones muy intensivas durante poco tiempo y procuran dar sesiones de refuerzo incluso
meses después de terminado el currículo.

• Cuidan que los individuos no deserten, pero son flexibles ante aquellos que no desean participar
en las sesiones.

• Tienen un sistema de evaluación a corto y largo plazo, que les permite periódicamente conocer
sus resultados y modificar elementos poco exitosos de su currículo.

Es recomendable que las personas encargadas de planear y crear los planes de estudio para
la prevención del VIH/SIDA/ITS en las escuelas, conozcan este análisis. No obstante, como veremos,
esto no es una receta segura para el éxito. Aún programas que han intentado seguir estas
recomendaciones, han fallado en modificar comportamientos de forma significativa [12].
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¿Qué se ha hecho en México?

Pese a que en México se han llevado a cabo diversas intervenciones de prevención de VIH y de salud
reproductiva en entornos escolarizados, muy pocas de ellas se han evaluado, y menos aún se han
publicado los resultados [12, 43-45].

La Secretaría de Educación Pública, órgano rector del sistema educativo mexicano, incluyó
contenidos de SIDA en los libros de texto gratuito, pero no se cuenta con evaluaciones sobre el
posible efecto de este material. Lamentablemente, lo que sabemos es que los contenidos de los textos
no siguen las recomendaciones para intervenciones exitosas: no se enfoca en el establecimiento de
habilidades para la vida, sino que es un texto eminentemente biomédico. Un ejemplo de ello es el
libro para el maestro de ciencias naturales de 6° de primaria en el que la información incluida del
VIH/SIDA es virología e historia natural de la infección, y dentro de las formas de prevención
mencionadas no está incluido adecuadamente el uso del condón como una de ellas [46, 47].

“Un equipo contra el SIDA” [12, 43, 54] es uno de los programas escolarizados de mayor
alcance que se han hecho en el país. Realizado en 1993 por IMIFAP en las ciudades de México y
Oaxaca, éste fue mejorado y replicado por el INSP en el año 2002 en 32 horas durante 16 semanas en
40 escuelas preparatorias del Estado de Morelos [12, 54].

Pese a ser una intervención que siguió los estándares de oro planteados por ONUSIDA [5, 7],
tener un diseño experimental controlado y una evaluación rigurosa, sus resultados coinciden con
las muchas intervenciones las cuales muestran un gran impacto en conocimientos y en actitudes, su
impacto en comportamientos (uso de condón) se logró sólo parcialmente y a corto plazo [12, 54].

La tarea pendiente: modificación de comportamientos

Como se ha mostrado, contamos al día de hoy con algunas claves sobre las características deseables
de intervenciones en escuelas que resultan exitosas, aunque también sabemos que no son una
receta segura.

La falta de éxito de intervenciones implementadas siguiendo estas recomendaciones, así como
la falta de evidencia que permita relacionar una característica particular con el éxito de las
intervenciones, sugiere que hay un campo gris en nuestros conocimientos sobre los mecanismos por
medio de los cuales los adolescentes se involucran en prácticas de riesgo manejan situaciones de
vulnerabilidad así como en las formas en que los programas suelen evaluar su impacto.

Se ha sugerido que hay factores del entorno familiar y social que de alguna forma determinan
las prácticas de riesgo (los roles de género y las distintas permisividades entre hombres y mujeres
señaladas anteriormente) [14], que son parte de la formación desde el inicio de la vida, y que en ese
sentido son difíciles de modificar al llegar a la adolescencia.

Por otra parte, también se ha mencionado el papel de los factores sociales, tales como las
inequidades estructurales [55],  que definen un entorno con bajas expectativas del futuro [48], y que
podrían significar barreras para la prevalencia o bien llevar a asignar una importancia relativamente
baja a evitar riesgos que van a tener una consecuencia en el futuro: si no hay futuro, no hay razón
para preocuparse.

Están también los aspectos culturales, que desde la religión u otros sistemas de creencias
definen lo que es bueno y malo, y que cuando señalan la vida sexual como parte de lo malo, pueden
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generar tendencias a buscar una suerte de punición por participar en el sexo, lo que implica no
cuidarse, o enmascarar el deseo sexual como algo fortuito, por lo que no se puede planear el sexo
protegido [53].

Todos estos factores juegan un papel, y necesitamos investigar más sobre el peso relativo
de cada uno en contextos particulares, así como en el diseño de intervenciones que puedan
afectarlos.

Qué sabemos, qué nos falta por saber

Pese a la clara importancia y urgente necesidad de hacer prevenciones de VIH/SIDA/ITS y SR dirigidas
a jóvenes, así como lo conveniente que esto puede resultar cuando se realiza adecuadamente en el
marco de la escuela, debemos reconocer que la realización comprensiva de esta tarea constituye un
reto para el sistema educativo y de fomento a la salud en el país.

Para realizar prevención en las escuelas deben sortearse barreras institucionales, políticas,
religiosas y culturales [49]. Por ello es vital establecer acciones coordinadas entre los responsables
de las políticas tanto educativas como de salud y los dirigentes religiosos y comunitarios, los padres
y los educadores [9, 36, 37].

La educación sobre SR y de prevención de VIH/SIDA/ITS debe empezar activamente a edades
más tempranas, siguiendo planes de estudios planeados en conjunto entre jóvenes, especialistas y
líderes comunitarios en los que la sexualidad no esté centrada únicamente en la patología, los
problemas y el dolor descuidando dimensiones como el amor y el deseo [50].

Es urgente que las intervenciones sean evaluadas rigurosamente y sus resultados sean
registrados ya que, pese a la existencia de recomendaciones útiles tomadas de las experiencias
exitosas de colegas alrededor del mundo, a nivel local la materia de la creación de un currículo
exitoso para adolescentes mexicanos es aún una asignatura pendiente.

Algunos de los elementos mínimos para una evaluación rigurosa [8] es poder contar con lo que
se llama el contra-factual, es decir, un diseño que permita establecer lo que ocurriría en el grupo que
recibe la intervención, si esta intervención no se llevara a cabo. El diseño de referencia para estos
casos son los estudios en los que se cuenta con un grupo de intervención y otro de comparación, lo
cuales son definidos de forma aleatoria, y para los que se cuenta con información previa a la
intervención, de forma que se puede por un lado comprobar la comparabilidad de los grupos, y por
otro, con información posterior a la intervención, establecer el efecto atribuible a la intervención en
las variables de resultado de interés (conocimientos, comportamientos, etc.).

Es necesario que en los currículos educativos se incluyan además de los conocimientos
biomédicos de la epidemia, las epidemias del miedo y la discriminación [23] que hoy día se viven en
las sociedades. Para ello es urgente dejar de observar la normalidad como sinónimo de
heterosexualidad o sexo exclusivo del matrimonio, y dar paso a asignaturas como los derechos
humanos, la lucha contra la discriminación y el respeto a la diversidad sexual [51].

La promoción de la SR, así como la prevención de VIH/SIDA/ITS son hoy día una oportunidad
para fortalecer y acelerar las actividades relacionadas al fomento de la salud. Los diferentes actores
sociales deben estar comprometidos con la tarea. Hoy día en México la formulación de políticas, la
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investigación y la realización de prácticas de prevención son un reto vigente que exige una respuesta
rápida y comprometida.
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EL AMOR EN LOS TIEMPOS DEL SIDA*

María Consuelo Mejía1

Conciliación entre aspectos preventivos y religión

Tratándose del SIDA y el uso del condón, se ha llegado a un punto en el que la
intención ya no es la prevención del embarazo sino la de la muerte. En el contexto
en el que nos situamos ahora, la anticoncepción no se orienta ya al control de la
sobrepoblación sino a evitar un holocausto.

Anthony Padovano, “La feligresía católica, la conciencia y el uso de condones” [1].

Introducción

La pandemia del SIDA se expande en el mundo en un momento histórico marcado por las crecientes
desigualdades económicas y sociales, entre países y entre sectores. El auge del neoliberalismo o lo
que muchos han identificado como la etapa del capitalismo salvaje, ha profundizado la brecha entre
ricos y pobres, ha deteriorado el medio ambiente, ha contribuido a concentrar el poder político y ha
causado guerras y genocidios. La violencia simbólica y real constituye el alimento de los medios de
comunicación masiva, moldeadores de las conciencias y las voluntades de millones de personas en
el mundo.

En medio de este sórdido panorama ha habido un innegable avance en la legitimidad y el
reconocimiento de los derechos humanos universales. El desarrollo social es complejo y contradictorio
y la humanidad ha entendido que los pactos son necesarios en un mundo cada vez más diverso y
plural. El respeto a los derechos humanos se ha constituido en criterio central para calificar la

* Ponencia presentada en el VI Diplomado multidisciplinario sobre VIH/SIDA: Diagnóstico y respuesta
estratégica

1 Antropóloga con maestría en estudios latinoamericanos, fue investigadora del Centro de Investigaciones
Interdisciplinarias en Ciencias y Humanidades de la UNAM durante 15 años, y directora de Católicas por el Derecho
a Decidir A.C. desde 1994.
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gestión de los gobiernos democráticos hasta tal punto que el grado en el que se respeten éstos en un
determinado país influye de manera determinante en los planes de apoyo financiero para programas
de desarrollo. No escapan a esta tendencia las instituciones financieras internacionales como el
Banco Mundial que creó un departamento especial, un Ombudsman para vigilar que los derechos
humanos no fueran vulnerados por instituciones o gobiernos que reciben ayuda de este Banco.

Paralelamente, ha habido un reconocimiento creciente de los derechos específicos de sectores
de la población que demandan igualdad desde la diferencia: mujeres, jóvenes, lesbianas,
homosexuales, bisexuales, transexuales, transgéneros, pueblos indígenas, afroamericanos,
discapacitados, tercera edad. Sin embargo, este reconocimiento está todavía en su mayoría relegado
al ámbito formal. Estos avances van a contracorriente de una cultura patriarcal, misógina y homófoba,
que pretende seguir controlando las vidas de las mujeres y de los sectores más vulnerables a través
del control de su sexualidad y que niega la realidad y promueve la discriminación hacia cualquier
expresión de la diferencia. Cultura en la que —en el caso de América Latina— las enseñanzas
morales de la jerarquía conservadora de la Iglesia Católica han jugado un papel central.

También ha habido un creciente proceso de secularización producto de la difusión de mensajes
que aluden al derecho que tienen las personas a tomar decisiones de acuerdo con los dictados de su
conciencia, a la dimensión positiva de la sexualidad y a la demanda de respeto a la dignidad de las
personas. A este proceso contribuyeron indudablemente las organizaciones de mujeres y de lesbianas
y homosexuales, así como el desarrollo de la tecnología puesta al alcance de las personas, quienes
han podido controlar su capacidad reproductiva separando la procreación de la vivencia de la
sexualidad, entendida como expresión de amor y fuente de placer y goce erótico, así como el derecho
a las expresiones de la diversidad sexual. Sin embargo, las imposiciones dogmáticas, el abuso de
poder y la manipulación de las conciencias siguen siendo pan de cada día en las formas en que las
iglesias han pretendido difundir y legitimar sus creencias y valores morales.

Una de estas formas es la pretensión de convertir en política pública los dogmas de una religión,
como es el caso de la Iglesia Católica que ha dedicado significativos recursos y todos sus esfuerzos
a intentar que sean sus posiciones morales las que rijan las políticas públicas de los países
representados en la ONU y de cada país en el que tiene poder político y económico. Es bastante
conocido el papel que la delegación del Vaticano jugó en las conferencias convocadas por la ONU en
la década de los 90, entre las que son de especial importancia para este tema las de Población y
Desarrollo celebrada en El Cairo en 1994 y la de las Mujeres, celebrada en Beijing en 1995. Allí hizo
uso de su poder simbólico —pues es la única delegación que tiene el calificativo de Santa— para
jugar con la diplomacia e intentar obligar a los países donde tiene más poder a acatar sus órdenes
imponiendo su agenda moral conservadora en todos los temas relacionados con sexualidad y
reproducción.

Sin embargo estos intentos fracasaron. Los acuerdos alcanzados en El Cairo y Beijing marcan
un hito en la historia de las políticas de población al reconocer la necesidad de poner a las personas
en el centro de las políticas, en lugar de trazarse como objetivo lograr metas demográficas a costa del
respeto a los derechos humanos de millones de usuarias de servicios de salud. Los derechos humanos
de las mujeres, las condiciones para su empoderamiento y la igualdad de oportunidades se
convirtieron en ejes de las políticas de población. Estos acuerdos incluyen también un nuevo enfoque
de la salud reproductiva que promueve el respeto a los derechos sexuales y reproductivos de usuarias



EL AMOR EN LOS TIEMPOS DEL SIDA          169

y usuarios y la eliminación de la coerción en la prestación de los servicios, así como la integralidad y
la integración de los servicios antes fraccionados y segmentados.

En este contexto, los gobiernos del mundo se vieron en la imperiosa necesidad de enfrentar la
pandemia del SIDA. Algunos de los factores anotados han contribuido a que las medidas preventivas
y curativas tomadas tengan algún efecto. Pero el hecho es que la transmisión del virus sigue
aumentando, aunque hayan cambiado los sectores más afectados. Tres han sido las medidas tomadas
que hoy quisiéramos destacar: la investigación acerca de los factores de riesgo y de los medicamentos;
la integración de la atención de las ITS a los servicios de salud reproductiva y de planificación
familiar y la promoción del uso del condón, como único método eficaz para prevenir el contagio a
través de las relaciones sexuales.

En la tragedia del SIDA se mezclan indudablemente factores económicos y culturales. El grado
de pobreza, la falta de acceso a condones y a información correcta y a educación acerca de cómo
prevenir su transmisión, así como la persistencia del machismo y de la subordinación de las mujeres,
han probado ser condiciones propicia para una acelerada expansión. Aunque los esfuerzos de los
gobiernos se han centrado en las políticas de salud y el acceso a los medicamentos, las campañas de
prevención no han rendido los resultados esperados pues no alcanzan a incidir en obstáculos
derivados de la pobreza y de las pautas culturales.

Comparto la creencia de que sin un mejoramiento integral de las condiciones de vida no habrá
posibilidad de combatir eficazmente esta pandemia, pero también soy conciente de las dificultades
que entraña superar este escollo. Y a pesar de que considero que los obstáculos derivados de las
pautas morales y de las creencias religiosas constituyen una pesada carga, considero que se puede
hacer mucho si los gobiernos afirman la laicidad de las políticas públicas y combaten decididamente
los mensajes que parten de una concepción religiosa equivocada y están desinformando y causando
confusión entre la población. Deconstrucción simbólica y laicismo, decía Marta Lamas en 1995, son
condiciones imprescindibles para el respeto a los derechos sexuales y reproductivos, y hoy decimos,
también para prevenir la expansión del VIH/SIDA.

Papel de la Iglesia Católica…

Católicas por el Derecho a Decidir ha observado con preocupación la “feminización” de la pandemia
y ha destacado la vulnerabilidad de las mujeres como la razón principal para este fenómeno.
Vulnerabilidad que se deriva del contexto patriarcal en el cual las relaciones de poder entre hombres
y mujeres siguen siendo desiguales: se caracterizan por la coerción y la violencia de género, la
dependencia económica de las mujeres y su imposibilidad de negociar relaciones sexuales seguras
con sus parejas. Esta condición, sumada a la fisiológica, ha aumentado el número de mujeres
infectadas con el virus del VIH a cerca de la mitad de los casi de 40 millones de personas que hoy
viven con la infección. (ONUSIDA, 2004)

La feminización del SIDA, así como los obstáculos que ha habido para lanzar campañas agresivas
de promoción de uso del condón, constituyen evidencias dramáticas de la importancia que tiene el
cambio cultural para promover una ética del cuidado, una cultura de la prevención que permita
realmente ponerle un alto a la expansión de esta grave enfermedad. Estamos convencidas que si
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bien las campañas de salud son absolutamente necesarias, los aspectos humanos y culturales
relacionados con la transmisión del virus, con las formas de contagio, no han sido suficientemente
atendidos. Consideramos que promover la dimensión positiva de la sexualidad, destacar el amor y
la responsabilidad en las relaciones sexuales y trabajar para aumentar el empoderamiento de mujeres
y jóvenes —de manera que puedan vivir y ejercer su sexualidad sin temor a infecciones mortales o a
embarazos no deseados— son factores cruciales para contribuir a mitigar la pandemia.

Sabemos la importancia que han tenido las iglesias en la lucha contra la expansión del mortal
virus. En el caso de América Latina, la religión católica es parte integral de la cultura y la Iglesia
Católica ha jugado un papel protagónico en las acciones que se han emprendido para atender las
graves consecuencias de esta pandemia.

Aunque la Iglesia Católica se precia de atender a la tercera parte de los enfermos de SIDA en los
cerca de 200.000 centros de atención a la salud de su propiedad en el mundo, las posiciones
dogmáticas erradas que han emanado de las instancias del Vaticano acerca de estos temas, les han
impedido recomendar el uso del condón. Este hecho es gravísimo, puesto que las personas infectadas
no están recibiendo la información que requieren para protegerse y proteger a otras personas de la
infección.

La posición Católica oficial es recomendar la abstinencia como única opción, incluso entre
parejas casadas, medida que ha probado ser ineficaz, lo cual ha sido demostrado entre otras cosas
por el aumento del VIH en mujeres casadas y monógamas. Esta postura es respetable, en la medida
en que sea recomendada como una entre varias medidas que las personas puedan escoger. Lo que
creemos que no es correcto es condenar el uso del condón arguyendo razones técnicas falsas,
causando confusión y obstaculizando el acceso al uso correcto y continuado del único método que
permite tener relaciones sexuales responsables, protegiéndose de la posibilidad de adquirir el VIH.

Pero también hay otras posiciones católicas que defienden el uso del condón y que recuperan
valores de la doctrina Católica. Quiero compartir con ustedes el trabajo de Anthony T. Padovano,
sacerdote casado comprometido con la justicia y con la defensa de los derechos humanos, teólogo y
profundo conocedor de la doctrina Católica. Incluiré también los argumentos de la Campaña
Condones por la Vida, pues considero que es una muestra concreta de cómo pueden conciliarse la
prevención y la religión.

Antes que nada es necesario señalar que una mayoría abrumadora de la feligresía católica
apoya el uso del condón. Así lo demostraron los resultados de la Encuesta de Opinión Católica
realizada en México por encargo de Católicas por el Derecho a Decidir a la empresa Estadística
Aplicada en 2003. Esta encuesta fue realizada simultáneamente en Bolivia y Colombia y unos meses
más tarde una encuesta similar fue llevada a cabo en Brasil.

Según estas encuestas más del 95% de la población católica de los cuatro países apoya la
promoción del uso del condón. A pesar de diferencias mínimas entre país y país, vale la pena
mostrarles los resultados.

En el cuadro que están viendo, el

95 % de la población de BOLIVIA

97% de la población de BRASIL

96% de la población de COLOMBIA

96% de la población de MEXICO
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está de acuerdo en que sus gobiernos deberían promover el uso del condón para combatir el virus del
VIH/SIDA.

Aunque las razones para explicar posiciones tan contradictorias con las enseñanzas de la
jerarquía conservadora son muchas y de diversa índole, nosotras compartimos con Anthony
Padovano las que consideramos más relevantes. Para ello trascribo a continuación los párrafos más
significativos de su ponencia.

1. La sexualidad madura

a. El Parlamento de las Religiones del Mundo pone en el centro de su ética general el respaldo que
todas las comunidades religiosas del mundo dan al ejercicio maduro de la sexualidad que está
basado en el respeto a uno mismo y a los derechos humanos de las y los otros.

b. La madurez sexual no puede lograrse únicamente mediante la práctica del sexo seguro, la
prevención de las enfermedades ni el mejoramiento de la tecnología anticonceptiva.

c. La madurez sexual exige actitudes de respeto a los derechos de las personas y de
responsabilidad, que van más allá de las prácticas sexuales. Sin estas actitudes, incluso el sexo
seguro, puede ser considerado una agresión a la dignidad de las personas.

Algunas posiciones de integrantes de la jerarquía católica son más humanas y respaldan el
uso del condón en el contexto de la sexualidad responsable y de la prevención del SIDA:

Jean-Marie Lustiger, Cardenal Arzobispo de París, 1989:

El amor y la castidad son virtudes esenciales de la madurez sexual, pero si una persona es seropositiva y no
puede vivir en castidad, debe usar los medios que se han propuesto para evitar infectar a otras personas.

Conferencia Episcopal Alemana, 1993,

“…la conciencia humana constituye la autoridad decisiva en materia de ética personal”…

Conferencia Episcopal Alemana, 1993:

“debe tomarse en cuenta el alto número de abortos entre madres solteras y el sufrimiento
generalizado, aun cuando el comportamiento que subyace a esos fenómenos no pueda ser justificado
en muchos casos.”

Consejo de Obispos Franceses, 1996:

…[el uso de condones] puede entenderse en el caso de personas para quienes la actividad sexual es
un aspecto arraigado de su estilo de vida y para quienes (esa actividad) representa un riesgo serio;
pero es preciso agregar que ese método no promueve la sexualidad madura.”

Monseñor Jacques Suaudeau, Consejo Pontificio para la Familia, 2000:

…”el uso de la profilaxis [el condón] en ciertas circunstancias es en realidad, un mal menor, pero
no puede proponerse como modelo de humanización y desarrollo.”

Obispo Eugenio Rixen, Goias, Brasil, 2000

El principio del mal menor hace del uso del condón algo menos grave, desde el punto de vista moral, que
infectarse o infectar a otras personas con el virus del SIDA.
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Estas posiciones divergentes tienen como antecedente muy importante que cuando se creó la
Comisión Papal sobre el Control de la Natalidad como parte del Concilio Vaticano II, para estudiar
las enseñanzas en materia de anticoncepción que sesionó durante tres años, el 90% de las y los
teólogos que la conformaban sostenía que el control artificial de la natalidad no es intrínsecamente
malo y que la enseñanza oficial en contra de la anticoncepción podía modificarse. Pero el Papa Pio
XII se dejó convencer de la minoría disidente que argüía que si se cambiaban estas enseñanzas, la
credibilidad de la Iglesia Católica se vería perjudicada y emitió la Encíclica Humanae Vitae que
ratifica la prohibición del uso de todos los métodos anticonceptivos artificiales.

2. ¿Cómo salvar vidas?

La flexibilidad de la tradición católica es mayor de lo que se cree, incluso en el tema de la vida
humana.

La cremación, por ejemplo, fue condenada por siglos “como una violación a la dignidad del
cuerpo y una agresión contra la doctrina católica central de la resurrección de los cuerpos”; pero en
épocas de peste se consideraban un deber moral.

La teoría de la guerra justa es quizá la más significativa, pues sostiene que existen razones
legítimas e incluso moralmente válidas para comprometerse en la guerra y se permite matar en
defensa propia o en la defensa de una causa, siempre y cuando no se vea amenazada la población
civil. Pero hoy, la guerra nuclear se considera injusta por la desproporción de los medios y la
matanza indiscriminada de persona inocentes; la posesión de armas nucleares se considera inmoral.

Éstos son ejemplos de cómo la Iglesia institucional ha afirmado consistentemente la necesidad
de tomar en cuenta el principio del mal menor, según el cual cuando es necesario se puede elegir un
mal para evitar otro mayor. Una persona desahuciada puede elegir el menor de los males al renunciar
a recibir ayuda artificial; el “mal” implícito en la elección de la propia muerte se considera como el
menor de los males cuando la alternativa es la prolongación dolorosa e inútil de la vida.

La crisis del SIDA cobra hoy más vidas humanas que todas las pestes de la historia de la
humanidad; en África, en donde se cruzan la pobreza extrema y la desigualdad entre los géneros,
miles de niñas y niños se están quedando huérfanos, infectados de SIDA y poblaciones enteras están
despareciendo. La Biblia no condena la anticoncepción; una prohibición que no tiene su origen en
la Biblia puede ser desechada más fácilmente si sus consecuencias están afectando miles de vidas
humanas.

La Iglesia Católica no puede y no estaría dispuesta a promover una “cultura de la muerte” si la
vida de decenas de millones de personas puede salvarse recurriendo a las opciones morales que
ofrece la misma tradición católica.

3. ¿Cómo vivir en un mundo que no es ideal?

La Iglesia Católica está convencida de que una acción intrínsecamente mala, corrupta hasta las
raíces, no puede usarse como un medio moral, incluso desde el punto de vista del menor de dos
males. Por tanto, no es válido matar a civiles inocentes para ganar una guerra, ni siquiera cuando se
combate contra un sistema tan maligno como el nazismo. Tampoco es válido controlar el crecimiento
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de la población mediante el infanticidio o el aborto forzado, ni ordenar la violación de mujeres con
el fin de desmoralizar al enemigo y apresurar el fin de una guerra.

En consecuencia, la anticoncepción sólo puede ser universalmente prohibida si se le juzga
intrínsecamente mala.

La encíclica del Papa Pablo VI, Humanae Vitae (1968) prohibía todos los medios de
anticoncepción artificial. Sin embargo, el Papa aclaró que esta enseñanza no era infalible. Y no
podría haberla declarado infalible a menos que no hubiera habido dudas acerca del mal intrínseco
de la anticoncepción.

La inmensa mayoría de católicas y católicos, incluyendo a los sacerdotes no ve ningún mal
intrínseco en la anticoncepción. En realidad, inmediatamente después de la aparición de Humanae
Vitae, las cartas pastorales oficiales que publicaron las conferencias episcopales de Bélgica, Canadá,
Francia, Alemania, Holanda y Estados Unidos aclararon que el uso de los anticonceptivos era uno
de los casos en los que la conciencia debía tener primacía sobre la prohibición papal. Se argumentaba
que el ejercicio responsable de la sexualidad podía suponer que un matrimonio que respetase la
enseñanza del Papa llegara, sin embargo, a la conclusión de que necesitaba limitar los nacimientos
y, simultáneamente, preservar su vida sexual; eso podría inducirlo, en conciencia, a optar por la
anticoncepción como el menor de los males.

Los teólogos católicos fueron más allá y comenzaron a considerar los casos en los que la
anticoncepción no era solamente el menor de dos males, sino un valor en sí mismo, siempre y
cuando fomentara la madurez sexual y la responsabilidad.

Todos estos hechos ocurrieron mucho antes de que surgiera la crisis del SIDA, incluso antes de
que el SIDA mismo existiera.

Frente a la magnitud del número de muertes que estamos presenciando, ante la realidad de
naciones enteras de niñas y niños huérfanos y aún de culturas que han perdido a sus jóvenes, es
imperativo adoptar un nuevo enfoque. El catolicismo puede hallar en sus propios recursos y en su
compromiso con la vida la flexibilidad necesaria para permitir y recomendar el uso del condón con
el fin de prevenir una plaga sexual más catastrófica todavía que la peste bubónica que casi destruyó
la civilización europea.

Anthony Padovano concluye su importante disertación planteando dos grandes ideas que
comparto plenamente. Según él, al no vivir en un mundo ideal, debemos actuar de una manera
responsable y generosa, por lo que afirma que “detener el SIDA es una decisión a favor de la vida,
una alternativa responsable, una acción generosa.2  Por otro lado, aunque promovamos la
sexualidad madura, debemos aceptar el hecho de que no todas las personas son maduras, así
como lo ha aceptado la tradición católica en otros casos. Por esta razón Padovano propone que “el
uso del condón para prevenir el SIDA puede ser un paso en la promoción de la madurez y la
responsabilidad sexuales.3 De hecho, existen evidencias suficientes para afirmar que cada vez
más católicas y católicos, así como nuestras autoridades afirmamos la vida sobre la muerte y el
deber de proteger a los inocentes del SIDA.

2 Padovano, op.cit. p.10
3 Idem. p.11
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Nosotras recogemos las propuestas de Padovano y seguiremos impulsando la educación sexual
integral como un factor central para la prevención de la expansión de la pandemia. Seguiremos
promoviendo la responsabilidad, el respeto y el amor como valores cruciales de las relaciones entre
las personas, que posibiliten el cuidado y la protección mutuos y seguiremos defendiendo el Bien
Común, la Justicia Social y el ejercicio de la Libertad de Conciencia como perspectivas imprescindibles
en la lucha por detener esta tragedia humana.
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EL SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL
EN SALUD Y EL VIH/SIDA

Emilio Antonio Herrera Basto

Resumen

El Seguro Popular es un nuevo sistema de financiamiento que tiene como objetivo disminuir el gasto
de bolsillo y brindar protección financiera a la población que no cuenta con ningún tipo de esquema
de atención de la Seguridad Social. Este seguro incluye dentro de sus servicios la atención del
paciente con VIH/SIDA, las intervenciones a que tiene derecho incluyen: detección, diagnóstico,
tratamiento antiretroviral, seguimiento y tratamiento de complicaciones menores. El costo del
tratamiento del paciente con VIH/SIDA para 2005 se basa en el protocolo de atención de CENSIDA y
tiene un costo promedio de $74.500 pesos anuales sin incluir complicaciones severas.

Introducción

A partir de la entrada del nuevo siglo México esta sufriendo cambios en su estructura política, social
y económica. La globalización mundial y la necesidad de reestructurar algunas reformas es relevante
para la salud de los mexicanos y así encontrarnos a la par con el resto del mundo.

Una de estas reformas corresponde al sector salud, quien con más de cincuenta años de servicios
actualmente es rebasado por las necesidades de salud de la población. La extensión y la profundidad
de los cambios nos revela que nos encontramos en un proceso de transición , por un lado, terminar
con el rezago de las enfermedades del subdesarrollo como las enfermedades transmisibles, la
desnutrición y las muertes maternas y perinatales; y por otro lado la presencia de enfermedades
crónicas como diabetes, hipertensión obesidad, problemas cardiovasculares, el cáncer, los
padecimientos mentales, las adicciones, las lesiones y el VIH/SIDA [1].

A esto hay que sumar la transición demográfica que esta sufriendo el país, el rápido
envejecimiento de la población, quien requerirá otro tipo de servicios para su atención en el futuro,
sin dejar de lado la esperanza de vida de los mexicanos que en el momento actual es de 73 años para
hombres y 78 para mujeres [2].
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El sistema de Salud en México está estructurado por tres tipos de cobertura: la de los seguros
sociales que privilegian a los trabajadores del sector formal como el Instituto Mexicano del Seguro
Social y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores del Estado (IMSS y el ISSSTE)
y otros como PEMEX y SEDENA; la de los programas asistenciales ofrecida principalmente por la
Secretaría de Salud e IMSS Solidaridad y la cobertura de la medicina privada generalmente considerada
como alternativa para clases medias y alta. Este sistema provee una cobertura de servicios del 50%
a través de los Seguros Sociales IMSS e ISSSTE, pero deja sin cobertura de servicios al 45% denominada
población abierta que es la que recurre normalmente a la Secretaría de Salud, se calcula que un total
de 11 millones de familias no tienen servicios médicos formales para su atención médica [1, 3]

¿Qué es el Seguro Popular?

El Seguro Popular es un sistema de financiamiento que tiene como objetivo brindar protección
financiera en materia de salud, y generar condiciones de mayor equidad y justicia para todos los
mexicanos. Con este sistema se pretende corregir los desequilibrios financieros del sector salud,
entre los que destaca el hecho de que en México 52% del gasto en salud corresponde a pago de
bolsillo. Para la prestación de los servicios se requiere de la reestructuración del Sistema de Salud.
Este modelo está basado en tres grandes retos: La equidad en salud, la calidad de la atención y la
protección financiera.

En el año del 2002 se puso en operación el Seguro Popular de Salud como programa piloto en
5 estados; Aguascalientes, Colima, Campeche, Jalisco y Tabasco. Para Abril del 2003 el Congreso de
la Unión aprobó reformas a la Ley General de Salud y se creo, el Sistema de Protección Social en
Salud.

Al finalizar 2003 el número de familias afiliadas en el sistema llego a 641.000 de tal manera que
para julio del 2005 , 32 estados ya firmaron acuerdos de coordinación para operar el Seguro Popular.

Algunos beneficios del Seguro Popular son: La eliminación de cuotas de recuperación, reducir
el pago de bolsillo, el acceso a medicamentos en forma gratuita, la ampliación de la oferta pública de
servicios y evitar injusticias y discriminación por razones económicas.

EL sistema de prestaciones inicia en el año de 2002 con la creación de un paquete de servicios
de Salud basado en el estudio de costos, con una reconocida efectividad de estudios realizados por
FUNSALUD así como de carga de la enfermedad. Para la selección del paquete de servicios se utilizaron
principalmente las fuentes oficiales de información como son; El Sistema de Información en Salud
para población Abierta (SIS), El Sistema de Atención y Egresos Hospitalarios (SAEH), Sistema Único
de Información y Vigilancia Epidemiológica SUIVE, Estadísticas de Mortalidad y Morbilidad
Nacionales. La revisión de otros paquetes de salud como el Programa de Ampliación de Cobertura
(PAC), Programa de Calidad, Equidad y Desarrollo en Salud (PROCEDES), Programa OPORTUNIDADES

y la normatividad vigente de todos los programas federales de la Subsecretaría de Prevención y
Promoción a la salud. Además de las estadísticas del Instituto Mexicano del Seguro Social y del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para trabajadores del Estado [3].

Cada año se integraran al sistema, 1.4 millones de familias, de tal manera que en un periodo de
10 años, todos los mexicanos que no cuenten con seguridad social formal se incorporen al Seguro
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Popular. Esta integración de acuerdo a la ley, será en razón del presupuesto que la Cámara de
Diputados apruebe para llegar a cobertura universal en el 2010 [4].

Este seguro está dirigido a todas aquellas personas que no cuenten con seguridad social y que
correspondan a la llamada población abierta ( Población del programa oportunidades, campesinos,
indígenas, servicios informarles, profesionistas, comerciantes). Para el pago de los servicios, a cada
familia se le realiza un estudio socioeconómico, basado en deciles de ingresos que van del nivel I al
X, donde las personas de los niveles I al II no pagan nada por su inclusión al sistema siendo a partir
del nivel III el pago de una cuota anual.

Todas las personas que se encuentren dentro de la familia tienen derecho a la prestación de los
servicios, es decir, la familia nuclear desde el recién nacido hasta los padres del jefe de la familia, si
éstos viven dentro de la misma casa. También se incluyen personas con discapacidad y personas
solteras [5].

Actualmente se encuentran dentro del sistema 11 millones de personas afiliadas en 32 entidades
federativas. Se piensa que para finales del 2006 se tendrán 20 millones de personas en el Seguro
Popular [6].

La prestación de los servicios

La prestación de los servicios está basado en un Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES),
que incluye una cobertura del 100% de los padecimientos por los cuales acude una persona a
consulta a los centros de salud, y el 70% de las principales causas de hospitalización y cirugías de
un Hospital General. La integración de un paquete de servicios universal que incluya el 100% de
cobertura en hospitales se encuentra en desarrollo, y depende de la disponibilidad financiera que se
otorgue al sistema para la incorporación gradual de las intervenciones antes del 2010. Para cada
uno de los servicios o intervenciones incluidas en el CAUSES, se tiene desarrollada una guía clínico-
terapéutica con fines de cálculo de costos de los servicios, así como para la determinación del
cuadro de medicamentos del seguro popular, ya que el otorgamiento de medicamentos gratis es una
de las fortalezas del sistema.

Los servicios incluidos en el Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) incluyen
consulta médica, detección y prevención de enfermedades, medicina ambulatoria, servicios
odontológicos básicos, salud reproductiva, atención del embarazo parto y puerperio y sus
complicaciones, rehabilitación, urgencias, hospitalización y cirugía [7].

El fondo de gastos catastróficos

Con el objeto de dar continuidad a la atención médica proporcionada por el Seguro Popular y con el
objeto de poder cubrir algunas enfermedades de alto costo como cáncer, enfermedades
cardiovasculares, renales, mentales y el VIH/SIDA se creó el fondo de gastos catastróficos .

Este fondo se encuentra financiado a través de una aportación del 8% por el nivel estatal de los
recursos que se le asignan para la atención de sus afiliados, y a través de los impuestos que se
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captan de la venta del Tabaco (por cada cajetilla de cigarros se destina un peso al fondo). Dicho
fondo se maneja a través del Comité del Fondo de Gastos Catastróficos que tiene como objetivo
determinar el uso de los recursos en forma adecuada y transparente.

Corresponde al Consejo de Salubridad General de la Secretaría de Salud determinar las
enfermedades que se incluyen en el fondo de gastos catastróficos y la validación de los protocolos de
atención, siendo la Comisión Nacional de Protección Social en Salud, la responsable de los estudio
de costos para cada padecimiento y de las proyecciones actuariales para darle certeza financiera y
su autorización para incluirlas en el fondo.

VIH/SIDA

Dada la importancia que en salud pública representa el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida
y debido a que esta enfermedad se considera de alto costo, se decidió incluir dentro del paquete
de servicios del Seguro Popular. Para poder llevar a cabo esto se tuvieron que desarrollar estudios de
costos de la enfermedad, basados en los protocolos de atención que maneja el Programa Nacional
de CENSIDA.

Dentro del Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), se incluyeron la realización de
pruebas diagnósticas para personas que presenten factores de riesgo para la enfermedad; estos
estudios incluyen la realización de la prueba de Elisa y la prueba confirmatoria de Western Blott.

Una vez determinado el status del paciente (seropositivo), se refiere al centro regional o estatal
de CENSIDA para su atención. Existe en cada estado un consultorio o centro estatal para la atención de
los pacientes, donde se cuenta con personal especializado para su atención. Dichos centros cuentan
con la infraestructura y los recursos humanos e insumos necesarios, ya que deben de pasar por un
proceso de acreditación para poder otorgar los servicios a los pacientes afiliados y de población
abierta.

En este centro el médico determinará la conducta a seguir dependiendo las particularidades
del caso, la necesidad de desarrollar exámenes de laboratorio básicos como biometria hemática,
química sanguínea, general de orina, cultivos, PPD, IgG o HbsAg, citologia vaginal. Se cubren a
través del CAUSES, así como la realización de pruebas más especificas como carga viral, CD4. Se
cubren a través de Fondos Estatales.

Corresponde al Centro Nacional para la Prevención y el Control del Sida desarrollar los protocolos
de atención y definir los medicamentos que se incluirán para el tratamiento de estos pacientes,
dependiendo de la etapa de su enfermedad, así como la compra consolidada de estos medicamentos y
su distribución a los centros estatales de atención. Siendo la Comisión Nacional de Protección Social
en Salud quien vigila y proporciona los recursos financieros para la compra de servicios y
medicamentos y su distribución a los estados, así como de garantizar el abasto y la calidad de la
atención a los pacientes.

Si por alguna razón un paciente requiriera atención médica, por alguna de las complicaciones
más frecuentes como puede ser: diarrea, neumonía, candidiasis o tuberculosis, se le otorgará el
tratamiento médico a través del CAUSES, ya que su cuadro de medicamentos incluye terapia para
este tipo de complicaciones.
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Cuadro I

Paquetes de servicios médicos para VIH/SIDA, Seguro Popupar 2005

Etapa

Detección de la enfermedad

Diagnóstico y exámenes de
laboratorio y gabinete
básicos

Tratamiento ambulatorio

Seguimiento del
tratamiento

Complicaciones menores

Complicaciones Mayores

Servicios

Prueba de Elisa y Western
Blott

Biometria Hemática, Química
sanguínea, General de orina,
PPD, cultivos, IgG o HbsAg,
citologia Vaginal

Medicamentos antiretrovirales

Realizar carga viral, y
determinación de CD4 por lo
menos dos veces al año

Diarrea, Neumonía,
Tuberculosis no complicada,
candidiasis y todo tipo de
infecciones ambulatorias

Infección por citomegalovirus,
sepsis, coriorretinitis,
sarcoma de Kaposi,
coccidiomicosis,
encefalopatía, linfoma no
hodking, sindrome de
desgaste, resistencia a
tuberculosis, Toxoplasmosis
entre otras

            Cobertura

100%
Catálogo Universal de
Servicios de Salud
(CAUSES)

100%
Catálogo Universal de
Servicios de Salud
(CAUSES)

100%
Fondo de Gastos
catastróficos a través de la
distribución de
medicamentos por CENSIDA

100%
Servicios Estatales de
salud

100%
Catálogo Universal de
Servicios de Salud
(CAUSES)

0%
Actualmente se esta
realizando el análisis de
costos para su inclusión en
el 2006

Cabe señalar que en el 2006 se están realizando estudios de costos para algunas complicaciones
que requieren una estancia hospitalaria importante, y la utilización de medicamentos caros
actualmente no cubiertos por el seguro.
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En el cuadro II se presenta la lista de medicamentos antirretrovirales que se están otorgando
gratuitamente como tratamiento del VIH/SIDA a los pacientes del Seguro Popular y de población
abierta, dichos medicamentos se analizan y seleccionan con una periodicidad anual [8].

Cuadro II

Medicamentos antiretrovirales Seguro Popular 2005

Número

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

Medicamento

Abacavir

Atazanavir

Didanosina con grámulos con capa entérica
Efavirenz

Efavirenz

Estavudina

Estavudina

Indinavir

Lamivudina

Lamivudina

Lopinarvir/Ritonavir

Lopinavir/Ritonavir

Lopinavir/Ritonavir

Nelfinavir

Ritonavir

Saquinavir

Zidovudina

Zidovudina

Zinovudina

Zidovudina/Lamivudina

  Clave

4273

4266

5323

5298

4370

5294
5293

5279

4271

5282

5288

5276

5268

5300

5281
5290

5273

4257

5274

4268

Presentación

Tabletas 300 mg, 60 tabletas

Tabletas 150 mg

Cáps. 400 mg 30 cápsulas

90 cápsulas 100 mg

Tabletas 600 mg
Tabletas 40 mg

Tabletas 15 mg Fco. 60 cáps.
Tabletas 400 mg

Solución 240 ml (10 mg/1 ml)

Tabs. 150mg 60 tabs.

Tabletas 133/33 mg

Solución con 160 ml. Cada
100 ml contiene 8000 mg de
Lopinavir
Cápsulas  133/33 mg. 180
cápsulas con Lopinavir 133.3
mg, Ritonavir 33.3 mg
por cápsula

Comprimidos 250 mg

Tabletas 100 mg

Tabletas 200 mg

Solución 200 ml (1 g/100 ml)

Cáps. 100mg 60 tabs.

Tabletas 250 mg

Tabletas 300/150 mg

Nota: Medicamentos incluidos del protocolo de atención de CENSIDA.
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Costos de los servicios

Los medicamentos antiretrovirales son la base del tratamiento del paciente con VIH/SIDA, dado
que este tratamiento al año representa un costo promedio de $74.500 pesos. Se decidió financiar a
través del fondo de gastos catastróficos, con el objeto de dar continuidad a la atención del paciente
que recibe los beneficios del Seguro Popular a través del CAUSES.

Para la determinación de los costos de atención de los pacientes con VIH/SIDA, se llevó a
cabo una detallada descripción de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos necesarios
para cada etapa, la elaboración de árboles de decisiones y algoritmos respetando la normatividad
oficial es básica.

Los estudios de apoyo para el diagnóstico y tratamiento se dividieron en estudios de laboratorio
y gabinete, comprendiendo todos los estudios necesarios para la prestación del servicio a través del
CAUSES. Estos algoritmos permitieron establecer las funciones básicas de producción para cada
servicio y reconocer los insumos y recursos que se requieren. Otra actividad fue la discusión de
ciertas acciones en comités de expertos (CENSIDA); con el objeto de validar, actualizar u unificar
criterios de tratamiento. En la estimación de los costos variables se consideraron los medicamentos,
exámenes de laboratorio y gabinete, los estudios de diagnóstico, de seguimiento, e insumos para la
atención. Los costos fijos incluyen funciones como salarios del personal, servicios y costos de capital
anualizado (equipo, instrumental e inmobiliario)

Figura 1

Elementos para costeo de los servicios

Costos variablesCostos fijos

Salarios Servicios
Costos de

capital

Todo el
personal:

Médico
Administravtivo
Intendencia

Luz
Agua
Mantenimiento
Gas

Mobiliario
Equipo
Instrumental
Terreno

Auxiliares de
diagnóstico

Análisis de laboratorio

Medicamentos
Material de curación

COSTO TOTAL

Fijos Variables
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El costo anual por la atención de un paciente con VIH/SIDA en el 2005 es de $ 70,728.00 pesos,
de los cuales el 10% corresponden a estudios de seguimiento (Carga Viral, CD4) y 90% a medicamentos
antirretrovirales.

Cabe señalar que este cálculo anualizado no incluye el costo por los servicios de hospitalización
y tratamiento de complicaciones, como puede ser la coriorretinitis, la infección por citomegalovirus,
farmacorresistencia a la tuberculosis, el síndrome de desgaste y algunos tipos de cáncer. El esquema
de atención del Seguro popular se centra en el tratamiento ambulatorio de antirretrovirales,
exámenes de laboratorio y tratamiento de complicaciones menores que se cubren a través del CAUSES.

Conclusiones

El Seguro Popular es el instrumento para brindar protección financiera en materia de salud a la
población no asegurada en nuestro país. Definiendo a la protección financiera como una de las líneas
estratégicas del Programa Nacional de Salud 2001-2006, para proteger los ingresos de las familias que
tienen que pagar altos costos por su atención médica.

Este sistema pretende brindar un servicio integral al paciente a través de un paquete de servicios,
que incluye pruebas diagnósticas, tratamiento antirretroviral, estudios de seguimiento y tratamiento
de complicaciones menores.

La integralidad del tratamiento al combinar los servicios del Catálogo Universal de Servicios
de Salud y su continuidad con el Fondo de Gastos Catastróficos permite esquemas de tratamiento
actualizados para garantizar la calidad en la atención de estos pacientes.

La incorporación del tratamiento de complicaciones severas con periodos de hospitalización
largos, dependerá de los recursos disponibles que se autoricen y se dará en forma gradual.

Por último, es preciso el reforzar la prevención del padecimiento con el objetivo de disminuir la
transmisión y por ende, el costo de los servicios y mejorar la calidad de la atención a nuestros
pacientes.
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LA ÉTICA EN LOS ESTUDIOS SOBRE VIH SIDA

Manuel Palacios Martínez*

Introducción. Aspectos generales de la ética

Aunque comúnmente nos referimos a la Ética y a la moral como sinónimos, existe una clara distinción
conceptual; así, mientras la Ética es la “rama de la filosofía que se encarga de  la reflexión acerca de
la bondad o ausencia de ésta en los actos humanos”. Al hablar de Moral, nos referimos a un “Sistema
de creencias, valores y conductas históricamente determinadas y socialmente aceptables”. Por lo
tanto la moral cambia según el lugar, el tiempo y la cultura.

Los actos humanos implican: Deseo o voluntad de hacer, imaginación del resultado
(conocimiento), elección de qué y cómo hacer (razonamiento), sentimiento sobre la elección (conciencia)
y la decisión o voluntad final sobre el hacer.

Así como la ética difiere de la moral, también difiere de la ley: Los derechos humanos, como
el derecho a la salud o a la atención médica no son normas éticas, sino jurídicas. Esto se debe a que
son de naturaleza obligatoria y bilateral. Su trasgresión es punible.

Aunque las tres disciplinas son normativas, es decir, dictan formas válidas de comportamiento,
cada una se enfoca a un nivel diferente: Las normas legales dan origen a las leyes y al derecho, las
normas morales fundamentan lo socialmente válido y permitido, y las normas éticas nos dan los
criterios para analizar la bondad o la ausencia de ésta, en el comportamiento humano.

Existen tantos paradigmas de racionalidad ética como teorías filosóficas sobre la moralidad.
Actualmente existen por lo menos cuatro grandes escuelas filosóficas en esta materia:

1. Principialismo: existen principios emanados de la condición humana que el ser humano debe
respetar; su seguimiento hace al hombre más humano.

2. Consecuencialismo: la moralidad se mide por lo resultados de la acción; es decir, por su utilidad
individual o social.

3. Evolucionismo: el desarrollo del hombre invita a minimizar el sufrimiento humano y maximizar
los valores que elevan su capacidad para vivir como humano, individual y socialmente.

4. Naturalismo: existen leyes naturales que el ser humano debe respetar; su seguimiento lo hace
más humano.

* Agradecimientos: A la Act. Alicia N. Ramírez por sus comentarios y sugerencias a este material.
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Aunque actualmente predomina la ética de principios, en realidad los ejercicios de análisis y
reflexión sobre diferentes dilemas o problemas en el área del quehacer científico y de la salud utiliza
herramientas originadas en cada una de estas escuelas

Principios generales de ética en la investigación sobre VIH/SIDA

Todas las investigaciones sobre VIH-SIDA que involucren la participación de seres humanos deben
realizarse de acuerdo con los cuatro principios éticos básicos: el respeto por las personas, la beneficencia,
la no maleficencia y la justicia. Estos principios deben contemplarse desde la fase de preparación de
los protocolos como una serie de reflexiones buscando la protección física, psicológica, moral y
social de los participantes en  los estudios científicos.

1. El respeto por las personas contempla otros dos principios éticos fundamentales:

a) El principio de  autonomía, que considera a cada individuo libre y facultado para decidir
sobre su persona y por tanto exige que se les respete su derecho de libre elección, de acceso
a la información y a la libre autodeterminación.

b) El principio de  protección de las personas cuya autonomía está  disminuida, requiere contemplar
los mecanismos específicos para la protección de los  participantes dependientes o
vulnerables contra daños o abuso.

2. Beneficencia o búsqueda del bien es la obligación ética de los investigadores y de los estudios que
realizan, de lograr los máximos beneficios posibles y de reducir al mínimo la posibilidad de
daños e injusticias. De este principio se derivan normas que exigen que los riesgos de la
investigación sean menores y razonables frente a los beneficios buscados, que la investigación
esté correctamente concebida, y que los investigadores sean competentes para desarrollar la
investigación y para garantizar el bienestar de los participantes en ella.

3. La no maleficencia (“No hacer daño”) protege contra daños evitables a los participantes en la
investigación.

4. La justicia consiste en tratar casos similares de manera similar, y los casos diferentes
considerando las diferencias. El principio de justicia aplicado a personas dependientes o
vulnerables, prepondera las reglas de la justicia distributiva. Los estudios deben planificarse de
modo que tanto participantes y beneficiados deben recibir cada uno de ellos los beneficios
adecuados y una proporción equitativa de los riesgos y del peso del estudio.

Los principios éticos tienen aplicación tanto individual como a nivel comunitario. Los
procedimientos que no son éticos en un nivel no pueden justificarse simplemente porque se les
considere éticamente aceptables en el otro nivel.

Principios éticos aplicados a la investigación sobre VIH/SIDA

Consentimiento informado

Consentimiento individual
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Cuando se invita los candidatos a participar como sujetos en una investigación, habitualmente
se solicita su consentimiento informado. Se considera que un consentimiento es informado cuando
lo otorga una persona que comprende el propósito y la naturaleza del estudio, lo que se está
comprometiendo a hacer y los riesgos que puede correr al participar, así como los beneficios que se
buscan con los resultados del estudio.

¿Qué es?
Es una manifestación particular del ejercicio de la autonomía que consiste en la aceptación o
rechazo de una acción médica o de participación en una investigación. Esta aceptación se hace
sobre la base de la información que posee el candidato en relación con su condición o enfermedad,
pronóstico, riesgos, beneficios posibles y opciones de  resultados esperados o características de los
procedimientos o tratamientos que se evaluarán.

Por lo regular este acuerdo se hace por escrito, quedando establecido que el sujeto, o su
representante legal autoriza su participación en una investigación o someterse a cierto tratamiento,
con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someterá,
con la capacidad de libre acción, y sin  coacción alguna.

Para que el consentimiento informado se considere existente:
El sujeto de investigación o tratamiento, en su caso los representantes legales, deberán recibir
explicación clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, además de recibir respuesta
satisfactoria a todas sus preguntas.

¿Cuál es el Contenido del consentimiento informado?:
Este documento debe como mínimo explicar los siguientes aspectos:

– La justificación y los objetivos de la investigación.

– Los procedimientos que vayan a usarse y su propósito.

– Las molestias y riesgos esperados.

– Los beneficios que pueden obtenerse.

– La garantía de recibir respuesta a cualquier pregunta.

– Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos al sujeto.

– La libertad de retirar el consentimiento en cualquier momento.

– La seguridad de que no se identificará al sujeto y que se mantendrá la confidencialidad.

– El compromiso de proporcionarle información actualizada, obtenida durante el estudio.

– La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnización a que legalmente tendrá derecho.

– Si existen gastos adicionales, la posibilidad de que sean cubiertos por el presupuesto de la
investigación.

El consentimiento informado deberá formularse por escrito y cumplirá con los siguientes requisitos:

– Será elaborado por el investigador principal.

– Será revisado y aprobado por la comisión de ética de la institución.

– Indicará los nombres y direcciones de dos testigos y su relación con el sujeto.

– Deberá ser firmado por los dos testigos y por el sujeto en estudio o su representante legal.

– Se extenderá por duplicado y se entregará una copia del mismo al participante.

En nuestro país las investigaciones se clasifican por el tipo de riesgos que implican para el
participante, los procedimientos a los que se someterá durante el estudio:



186 SIDA: ASPECTOS DE SALUD PÚBLICA

Investigación sin riesgo

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos o aquellos
en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada de las variables
fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio.

Entre los estudios de este nivel de riesgo se consideran aquellos que implican:

– Cuestionarios,

– Entrevistas,

– Revisión de expedientes clínicos y

– Otros, en los que no se identifique a los participantes ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta.

Investigación con riesgo mínimo

Son estudios prospectivos que se obtienen los datos a través de procedimientos comunes en exámenes
físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamientos rutinarios.

Entre los que se contemplan:

– Pruebas de agudeza auditiva,

– Electrocardiograma,

– Termografía,

– Colección de excretas y secreciones externas,

– Obtención de placenta durante el parto,

– Colección de líquido amniótico al romperse las membranas, obtención de saliva,

– Dientes desiguales y dientes permanentes extraídos por indicación terapéutica,

– Placa dental y

– Cálculos removidos por procedimientos profilácticos no invasores,

– Corte de pelo y uñas sin causar desfiguración,

– Extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
    máxima de dos veces por semana, y volumen máximo de 450 ml. en dos meses, excepto durante
   el embarazo,

– Ejercicio moderado en voluntarios sanos,

– Pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se manipulará la conducta del sujeto,

– Investigación con medicamentos de uso común, amplio margen terapéutico, autorizado para su
    venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de administración establecidas y que no sean los
   medicamentos de investigación que se definen como placebos, entre otros.

Investigación con riesgo mayor al mínimo

• Son aquellas en las que las probabilidades de afectar al sujeto son significativas.

• Entre las de este tipo se consideran:

– Estudios radiológicos y con microondas,

– Ensayos con  medicamentos que no son de uso común, o están en etapa de investigación,



LA ÉTICA EN LOS ESTUDIOS SOBRE SIDA VIH SIDA          187

– Ensayos con nuevos dispositivos,

– Estudios que incluyan procedimientos quirúrgicos, extracción de sangre 2% del volumen circulante
   en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores,

– Los que emplean métodos aleatorios de asignación a esquemas terapéuticos y los que tengan
   control.

Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el sujeto de investigación
sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del estudio.

Salvo los de riesgo menor al mínimo, el resto de las investigaciones deben contemplar la
obtención del consentimiento informado. Aunque en casos especiales se pueden hacer excepciones.
Un investigador que propone no solicitar el consentimiento informado tiene la obligación de explicar
al comité de ética de qué manera se cumplirá con los principios éticos sin contar con dicho
consentimiento: puede ser poco práctico ubicar a las personas cuyo historial médico deberá
examinarse, o se frustraría el objetivo de algunos estudios en algunos casos como cuando, los
posibles participantes modificaran el comportamiento que se intenta estudiar al ser informados, o
podría causarles una preocupación innecesaria al saber que son participantes en un estudio. El
investigador dará garantías de que se mantendrán estrictas medidas para proteger la confidencialidad
y que el estudio tiene como objetivo proteger o promover la salud.

Cuando se planee utilizar bases de datos, expedientes ocupacionales, los historiales médicos,
bancos de sueros, bancos de DNA, las muestras de tejidos, etc. con propósitos para los cuales no se
otorgó el consentimiento, aunque el estudio no implique un riesgo o daño, se les debe comunicar a
los participantes que sus datos podrían usarse en otros análisis e informes, y qué medidas se tomarán
para proteger la confidencialidad. En este caso se recomienda prever esto e informar a los participantes
al recolectar la información o las muestras.

Observaciones generales

Es importante resaltar los siguientes aspectos:

• El investigador suspenderá la investigación de inmediato, al advertir algún riesgo o daño a la
    salud del participante en la investigación.

• Asimismo, su participación será suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigación así lo
    solicite.

• Es responsabilidad de la institución proporcionar atención  médica al sujeto que sufra algún
     daño, si estuviese  relacionado directamente con la investigación, sin perjuicio de la indemnización
    que legalmente le corresponda.

Influencia indebida

Se debe evitar que los participantes sean seleccionados ya sea de entre grupos que están
indebidamente influidos por personas con autoridad sobre ellos o por líderes grupales, porque los
candidatos pueden no sentirse libres de rehusar solicitudes de quienes tengan poder o influencia
sobre ellos. El estudio debe hacerse con participantes que no pertenezcan a esta categoría.

Inducción de la participación

Bajo ninguna circunstancia se debe presionar a las personas o comunidades a participar en un
estudio. En poblaciones pobres o carentes de servicios, ser recompensados con bienes, servicios o
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pagos en efectivo puede inducir a la participación. En cada caso debe establecerse claramente el
límite entre animar la participación y la inducción no ética.

¿Cómo obtener el máximo beneficio de los estudios?

Comunicación de los resultados del estudio

Se les informará a los participantes de las conclusiones o resultados concernientes a su salud en un
lenguaje adecuado. Cuando los resultados se traduzcan en medidas de salud pública en beneficio
de la comunidad, éstos se deben comunicar a las autoridades de salud.

Los resultados de una investigación y la información entregada a la comunidad deben hacerse
públicos a través de cualquier medio adecuado de que se disponga. Cuando los estudios sobre la
prevalencia del VIH se llevan a cabo mediante la selección anónima no vinculada, debe disponerse
lo necesario, cuando sea posible, para que se realicen exámenes voluntarios de anticuerpos VIH bajo
condiciones de consentimiento informado, con asesoramiento previo y posterior al examen, y garantía
de confidencialidad.

Cuando no es posible comunicar los resultados del estudio

Cuando los datos epidemiológicos están desvinculados, una desventaja para los participantes es
que a quienes están en peligro no se les puede informar sobre alguna conclusión derivada de los
estudios que sea útil y pertinente a su salud. Cuando los resultados indican la necesidad de atención
médica, se debe aconsejar a las personas afectadas respecto de cómo obtener un diagnóstico y
asesoramiento personal. Cuando no se puede aconsejar individualmente a las personas que procuren
atención médica, el deber ético de hacer el bien puede cumplirse poniendo a disposición de sus
comunidades la asesoría para la atención médica que sea pertinente.

Publicación de los resultados del estudio

Los investigadores pueden estar imposibilitados de obligar a que se hagan públicos los datos en
poder de entidades gubernamentales o comerciales, pero como profesionales de la salud tienen la
obligación ética de abogar por la divulgación de información que sea de interés público.

Atención médica de las poblaciones participantes en un estudio

El desarrollo de un estudio puede crear en la comunidad la expectativa de que se le proporcionará
atención de salud, al menos mientras estén presentes los que trabajan en la investigación. Esta
expectativa se debe cumplir y, cuando la gente necesite atención médica, se deben adoptar medidas
para que reciban tratamiento o se les debe remitir a un servicio de salud local que puede ofrecerles la
atención necesaria. Asimismo existe el deber ético de contemplar al término del estudio como continuar
la atención médica, servicios diagnósticos y medicación de las personas que participaron.
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Capacitación del personal de salud local

El desarrollo de los estudios, representa la oportunidad de capacitar a los trabajadores de la salud
locales en especialidades y técnicas que puedan usarse para mejorar los servicios de salud.

La evaluacion ética

En todas las investigaciones sobre VIH/SIDA existe la responsabilidad de asegurar que se tomen en
cuenta las recomendaciones internacionales que emanan del Código de Nuremberg, la Declaración
de Helsinki y las Pautas Internacionales para la Investigación Biomédica en Seres Humanos del
CIOMS.

Los investigadores deben someter sus proyectos a una evaluación ética, que garantice que la
investigación que se realiza respeta los derechos de las personas participantes, como mínimo, su
libertad, vida privada y confidencialidad.

Comités de evaluación ética

Comité de ética

Es aquella comisión consultiva e interdisciplinaria, al servicio de los profesionales y usuarios, que
nace de la necesidad de orientar y favorecer la reflexión de los médicos y otros profesionales,
sobre aspectos especulativos de la ética.

En cierta forma, vigila la aplicación de las normas de conducta del profesional, en todo aquello que
interviene y que interfiere con la vida.

¿Cómo se integra?
• Con un grupo de profesionales representantes de cada una de las disciplinas del hospital o centro
de investigación, incluye un religioso, un abogado, investigador, usuarios y ciudadanos comunes
(consultores externos) en el caso de los estudios sobre VIH/Sida es importante la participación de
representantes de las poblaciones a estudiar;  es muy frecuente que esta comisión esté formada
por un mayor número de integrantes externos que de internos.

• Por lo regular, se nombra un presidente, un secretario, un representante de la junta de gobierno
de la institución y un grupo de vocales (el resto de los participantes), los cuales se reúnen
periódicamente para profundizar en los aspectos éticos de la práctica médica o de la investigación.

Cualquiera que sea la forma en que se creen los comités y se defina su jurisdicción, deben
establecer reglas de operación, relativas, por ejemplo, a la frecuencia de las reuniones, el quórum de
miembros, los procedimientos para la toma de decisiones, y el análisis de las decisiones, y se deben
entregar dichas reglas a los investigadores.

Funciona regulando el ejercicio entre el equipo de investigadores y los sujetos participantes,
haciendo ver el lado ético de las situaciones para mejorar:

– La calidad y calidez de la atención y trato a los participantes o pacientes,

– La calidad y seguridad de los procedimientos  y técnicas utilizadas y

– La distribución de los recursos en servicios, programas o procedimientos de la investigación
   misma.



190 SIDA: ASPECTOS DE SALUD PÚBLICA

Funciones:

En términos generales se han descrito al menos tres funciones de las comisiones de ética:

– Educativa.– formando y actualizando a sus miembros, comunidad institucional, participantes,
    pacientes y familiares.

– Recordatoria.– es la encargada de dictar indicaciones pertinentes y normas a seguir.

– Consultiva.–  examina y dictamina casos, conflictos, programas y proyectos.

Los comités deben cambiar periódicamente para impedir que sus miembros se tornen demasiado
influyentes, y para ampliar la red de personas que toman parte en la evaluación ética. Para mantenerse
independientes de los investigadores, los comités deben evitar que todo miembro que tenga un
interés directo en un proyecto participe en su evaluación.

Conducta ética de los miembros de los comités de evaluación

Los miembros de los comités de evaluación ética deben poner especial cuidado en evitar toda
tendencia a una conducta no ética. Sobre todo, deben proteger la confidencialidad de los documentos
y deliberaciones de sus comités. Además, no deben obligar a los investigadores a someter el proyecto
a una reevaluación innecesaria.

Seguridad y calidad de  los productos que se incluyen en una investigación en humanos

Todos los medicamentos y dispositivos o aparatos médicos sometidos a investigación deben cumplir
normas adecuadas de seguridad. Sólo se podrán incluir productos con certificados de calidad o que
tengan como antecedente evaluaciones pertinentes de su seguridad, estudios básicos o en animales
de experimentación a este respecto.

Selección de los participantes

Se debe evitar que los estudios se realicen en poblaciones de menor posición económica o en
desventaja social para obtener resultados que beneficien poblaciones en su mayor parte constituidas
por miembros de mejor posición económica o más saludables, por tanto en la selección de los sujetos
a estudiar se debe cuidar que los posibles beneficios o perjuicios deben distribuirse equitativamente
entre comunidades que difieren en factores como la edad, el sexo, la raza, la cultura u otras variables,
igualmente  se deben equilibrar al interior de ellas.

Grupos vulnerables y dependientes

Los comités de evaluación ética deben prestar particular atención al revisar los proyectos que se
planee desarrollar en niños, mujeres embarazadas y que amamantan, personas con enfermedades
mentales o discapacitadas, miembros de comunidades no familiarizadas con los conceptos médicos
y las personas con libertad restringida para tomar decisiones verdaderamente independientes, como
los presos y los estudiantes de medicina.
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Grupos controles

Los proyectos que requieren grupos de comparación  o de control  o tratados con placebos deben
seguir los siguientes principios:

i) el grupo control en un estudio de un padecimiento debe recibir la terapia actual disponible más
adecuada, y

ii) si el procedimiento novedoso sometido a prueba demuestra ser superior, de debe descontinuar
el estudio y ofrecer el nuevo tratamiento a los miembros del grupo control.

Los protocolos de investigación deben incluir “criterios de interrupción”, es decir, procedimientos
para vigilar la ocurrencia de un exceso en la presencia de reacciones adversas con respecto a lo
esperado o la ventaja demostrada del tratamiento a prueba y tomar las medidas del caso. Los
investigadores deben tener presente constantemente los posibles beneficios del estudio para el grupo
control, y las perspectivas de una mejor atención de salud derivada de la aplicación de los resultados
del grupo control.

Asignación aleatoria de los participantes

En los ensayos, la asignación de los candidatos a participar en los grupos de estudio se determina
por medio de la distribución al azar. Por lo regular se incluye al menos un grupo al que se le
administrarán procedimientos o drogas experimentales y al menos un grupo de control  que recibirá
la mejor terapia disponible. Los participantes deben ser  informados de las probabilidades de ser
asignados a uno u otro grupo y  deberán ser tranquilizados para que no se sientan excluidos de los
beneficios o sobreexpuestos a los riesgos de las terapias en estudio.

Indemnización por lesiones accidentales u otros perjuicios

Cuando un estudio causa un perjuicio, los organismos o instituciones que lo ha patrocinado o
respaldado debe estar preparado para corregir el perjuicio, disculpándose públicamente o mediante
una compensación.

Financiamientos externos

Los estudios patrocinados total o parcialmente por organismos financiadores externos son deben
cumplir las reglas éticas del organismo que proporciona fondos o institución a que esté adscrito y a
las de la institución que desarrollará el estudio. Por lo que deben someter las propuestas de estudio
a ambos comités de evaluación ética. Algunos organismos internacionales patrocinadores de
estudios, han generado sus propios requisitos de evaluación ética y deberán ser cubiertos por los
investigadores.

Particularmente en el ámbito de la infección por VIH/SIDA, a menudo surgen problemas que
constituyen verdaderos dilemas, usualmente entre el bienestar de terceras personas o la comunidad
y los derechos del individuo afectado; particularmente se pueden observar violaciones de la
confidencialidad, hostilidad, acoso, discriminación y estigmatización de los participantes, coacción
para participar, negación del acceso a los servicios de atención a la salud y tratamiento, rechazo y
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maltrato por parte del personal de salud, etc., muchas de estas situaciones pueden darse en el marco
de un proyecto de investigación y pueden ser objeto de reflexión y análisis de los comités institucionales
de ética, que deben asegurar que se resuelvan satisfactoriamente todos estos conflictos.
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Introducción

Los derechos humanos son un marco mínimo de convivencia humana, legitimado internacionalmente
y en constante evolución. A diferencia de las posturas fundamentalistas, es producto de un debate
social sobre visiones alternativas del bien. En una primera etapa resultó de una definición negativa
sobre la no- injerencia del Estado en la vida de los ciudadanos, donde se reconocen derechos como
los de la libertad, igualdad, dignidad de la persona, entre otros. Estos llamados por algunos de
primera generación o civiles y apolíticos. Fue seguido por una segunda etapa de definición positiva
y de incorporación progresiva de derechos como; el derecho a la educación o la salud, llamados por
algunos, derechos de segunda generación o derechos sociales económicos y culturales, con la
incorporación creciente de nuevos grupos sociales que incluyen los derechos indígenas y de otros
colectivos que han sido particularmente afectados por la discriminación

Clasificación de derechos humanos y tensiones entre los mismos

En relación con los tipos de derechos humanos y de las obligaciones que generan se puede hablar
como explicamos arriba de tres tipos de derechos [1]: civiles y políticos, que el estado debe garantizar
de inmediato [2]; sociales, económicos y culturales sobre los cuales el estado debe emprender
acciones para asegurar su realización progresiva; y [3] solidarios que aún no son vinculantes, o
sea, que no hay pactos internacionales firmados al respecto que obligue a los estados parte a:
defender, respetar y proteger estos derechos. Estos últimos están creados para rectificar las
desigualdades sociales y evitar el sufrimiento humano e incluyen el derecho al desarrollo, a la
paz, al disfrute de la herencia común de la humanidad, a un entorno natural no contaminado. Los
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derechos solidarios a su vez son los más difíciles de asegurar puesto que su realización requiere de
trabajo conjunto por parte de varios gobiernos.

La calificación de los derechos humanos no debería entenderse como un intento de priorizar
los mismos. Ya que un concepto básico en el tema es que todo los derechos son inalienables,
indivisibles y universales. O sea, que somos poseedores de los derechos humanos por el solo hecho
de ser individuos a los cuales no podemos renunciar, y que estos son indivisibles por que necesitamos
asumir todos para ejercer uno. Existen ciertas tensiones alrededor de ellos. Encontramos ciertas
diferencias marcadas de un país a otro en la forma de aplicarlos, un aspecto que varia de manera
significativa es la prioridad que se le da los distintos derechos. Por ejemplo, en algunos países se
privilegia a los derechos civiles / políticos por encima de los sociales / económicos, mismos que a
veces son vistos como opuestos. Esta situación no reconoce la indivisibilidad de los derechos, poco
significa, el derecho al voto por ejemplo sin derecho a la educación para ejercerlo inteligentemente.
El derecho a la vida un derecho civil y político encuentra su máxima expresión sólo cuando se
aseguran las necesidades básicas de vivienda y salud consideradas como derechos sociales y
económicos.

Mas allá de las diferencias entre países y gobiernos sobre la relativa importancia de varios
derechos, existen conflictos entre el gobierno y los ciudadanos, ya que regularmente los primeros
violan los derechos humanos de los segundos o dada a su inacción permiten que se violen los derechos
de los segundos. Los gobiernos están encargados con la tarea de respectar, proteger y defender los
derechos humanos de sus ciudadanos. Esto significa que no solo tienen la responsabilidad de no
violar los derechos humanos, sino que también tienen que velar que terceros no los violen.

Finalmente hay conflictos entre ciudadanos por sus derechos, en cuanto al contenido y las
prioridades. Esto apunta a situaciones donde los derechos humanos de un ser humano pueden
entrar en conflicto con los de otros. Aquí vemos por ejemplo, como decisiones sobre el gasto en salud
pueden afectar de manera discriminatoria a un grupo por sobre otro. Otro ejemplo pueden ser
decisiones sobre acceso a la educación que no contemplen las necesidades de ciertos grupos étnicos.

Derechos humanos en el mundo

La situación global ha mejorado en cuanto al respeto de los derechos humanos. El lenguaje de los
derechos humanos es adoptado de manera creciente en el mundo. Algunos ejemplos del alcance de los
derechos humanos incluyen la Conferencia Mundial contra el Racismo, la Xenofobia y todas las
formas de intolerancia celebrada en Durban, Sudáfrica en 2001 y los acuerdos sobre derechos humanos
incluidos en algunos pactos-convenios comerciales entre países en el ámbito regional como el
MERCOSUR. También hemos visto los avances en la defensa de los derechos humanos a través de los
casos que se han enviado y solucionado dentro del Sistema Interamericano de Derechos Humanos. A
la fecha, existen retos urgentes de atender, a fin de desarrollar los mecanismos requeridos para hacer
valer los derechos humanos. Hacen falta los procedimientos legales, políticos, administrativos y
culturales que aseguran el cumplimiento de los derechos humanos de todas las personas.
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Salud y derechos humanos

En cuanto a la relación entre salud y derechos humanos, las violaciones a los derechos humanos
impactan en la salud de las personas y en los programas de los sistemas de salud y las políticas de
salud impactan en los derechos de las personas: por priorización de padecimientos, mal uso de
información y procedimientos de información inadecuados, barreras intencionales o la privación al
acceso a servicios.

Además de los ejemplos más evidentes de los efectos a largo plazo de la tortura, privación de
libertad, etc., en el caso del VIH la violación al derecho a la información genera daños a la salud. La
incapacidad de controlar la vida sexual de algún miembro de la pareja, producto de la desigualdad
de derechos entre géneros, produce mayor vulnerabilidad a la transmisión del VIH. De igual manera
la discriminación y el estigma hacia la persona con VIH, incrementan la vulnerabilidad de éstas a
que se violen sus derechos humanos.

Ahora bien, mas allá del asunto específico de los derechos humanos, surgen principios
éticos alternativos que apuntan a diferentes responsabilidades del estado, en términos de hacer
valer los derechos de manera mas específica, tal es el caso del derecho a la salud. Existen países
que funcionan desde la filosofía de la “justicia del mercado” y enfatizan la responsabilidad
individual. Estos Estados piensan que la sociedad no está obligada a proteger a los individuos
contra la enfermedad. En cambio, otros países funcionan dentro de la lógica de la justicia social
donde todas las personas tienen iguales derechos a la protección de su salud, estos Estados ven a
la Salud Pública como justicia social, ya que coinciden en el ideal de minimizar las muertes y
discapacidades prevenibles.

Aunque en el pasado los derechos humanos y la salud pública han estado en franca oposición,
la actual evolución en el pensamiento sobre estrategias de control de enfermedades da mayor
importancia al contexto del individuo. A causa de esto, ha decrecido el peso de medidas de Salud
Pública coercitivas y existe una conciencia y un llamado a combatir la discriminación. También
encontramos mayor conciencia de la complementariedad entre la Salud Pública y los Derechos
Humanos.

Derechos humanos y el VIH

La necesidad de ver el VIH a través del lente de los derechos humanos, se ha marcado desde el
principio de la epidemia. Es una epidemia caracterizada en un primer momento por el
desconocimiento. El miedo llevó a flagrantes violaciones de los derechos de las personas con VIH.
Durante la epidemia hemos visto surgir distintos paradigma que intentan explicarla [1]. El primer
paradigma del SIDA la vio como la “plaga gay” luego la enfermedad de las tres “h”: homosexuales,
hemofílicos y haitianos. Con el tiempo se entendió que la transmisión no ocurría a través de la
pertenencia en algún grupo sino a través de prácticas de riesgo. Eventualmente llegamos a entenderla
—por lo menos dentro de los círculos de trabajo en sida— como una enfermedad crónica. Pero un
paradigma alternativo del VIH más eficiente para guiar nuestro trabajo de prevención y tratamiento
sería verla como una enfermedad colectiva, crónica e infecciosa y una pandemia persistente.
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Los derechos humanos y el VIH como se mencionó anteriormente han estado estrechamente
ligados desde el principio de la epidemia. Los derechos se relacionan con las cuestiones éticas
vinculadas a: identificación, tratamiento y al trato a las personas con VIH e incluyen el derecho al
trabajo (no ser despedido, no-exigencia de la prueba del VIH, etc.), a la privacidad (prueba voluntaria
y confidencialidad del resultado) y a la vida misma (acceso a tratamiento y a servicios de salud de
manera oportuna).

En el tema del VIH y los derechos humanos hay un sin número de actores que intentan velar por
los derechos humanos de las personas con VIH, que pueden defender o violar los derechos de los
mismos. Entre los actores clave destacan: Organizaciones de la sociedad civil defensoras de los
derechos de las personas con VIH, de los derechos sexuales y otras; organizaciones conservadoras y
grupos fundamentalistas; el Estado (en sus tres poderes: Ejecutivo, Legislativo y Judicial); cectores
gubernamentales (salud, educación, derechos humanos, seguridad, etc.); medios masivos de
comunicación y opinión pública; partidos políticos; empresas y sindicatos, y por último pero no
menos importantes las personas afectadas por el VIH.

Dentro del marco jurídico mexicano existen varias herramientas en la lucha por defender los
derechos humanos, entre las que destacan: Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos
y las Leyes Generales, particularmente la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación
aprobada en junio de 2003; Decretos; Acuerdos Internacionales firmados por el gobierno; Reglamentos
y la Norma Oficial Mexicana sobre el sida. El gran problema en el contexto mexicano es la
ambivalencia y contradicción entre varios de estos instrumentos legales, algunos protegen los
derechos humanos de las personas con VIH y otros los vulneran. Ninguna de estas herramientas
garantiza el acceso y la gratuidad de los tratamientos para combatir el VIH, sí el derecho a tener
acceso a ellos. Por ahora, las organizaciones de la sociedad civil han sido quienes con su acción han
logrado beneficios (acuerdos con el IMSS, por ejemplo). En México el acceso a los antirretrovirales,
está asegurado a través de la Secretaría de Salud para toda persona cuya estado de salud lo amerite
y que no este asegurado bajo otro esquema de seguridad social. Sin embargo, no siempre todos los
exámenes diagnósticos necesarios, ni los tratamientos para algunas infecciones oportunistas están
disponibles. Inclusive en los institutos de seguridad social como IMSS e ISSSTE persisten problemas
importantes de desabasto de medicamentos, lo cual representa un peligro eminente a la salud y a la
calidad de vida de las personas con VIH. Tampoco se garantizan los servicios de salud mental y
otros servicios necesarios para asegurar una atención integral.

La tónica en el ámbito internacional es la lucha por el acceso universal a tratamientos y
medicamentos, con base en el argumento del derecho a la vida.

En la lucha para asegurar los derechos humanos se utilizan el Juicio de Amparo y Daño moral.
Se cuenta también con la cartilla de derechos de las personas con VIH y las Comisiones Estatales de
Derechos Humanos y en su defecto la Comisión Nacional de Derechos Humanos. Siempre apelando
a la Constitución de la Organización Mundial de la Salud: donde se define “El disfrute del más alto
nivel alcanzable de salud es uno de los derechos fundamentales de cada ser humano”.
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Los derechos humanos y la salud pública, cómo lo negociamos

Para la negociación entre derechos humanos y salud pública, exponemos el modelo planteado por
Sofia Gruskin del programa de Derechos Humanos y Salud de Harvard. Este análisis se desarrolla
a través de cuadrantes que demuestran el efecto que las leyes basadas en derechos y las políticas en
el campo de la salud pública tienen en el ambiente de respeto y goce de los derechos humanos de un
país o sociedad determinada [2]. A continuación se presentan los cuadrantes en los que deberán
ubicarse cada uno de los casos planteados:

Pobre

(-)

Excelente

(+)

1

Hay una óptima calidad de los

derechos humanos, pero los

proveedores de la salud no están

dirigidos por buenas políticas

operativas (deficiencia en la

calidad de salud pública).

2

Es el mejor caso, pues implica que el

marco normativo nacional recoge los

estándares requeridos por la legislación

de los derechos humanos (óptima calidad

de los derechos humanos) y que las

políticas de salud se implementan y

ejecutan en términos de respeto a los

derechos y a la salud pública (óptima

calidad de salud pública).

3
Es el peor caso, ya que el marco

normativo nacional no recoge los

estándares requeridos por la

legislación de los derechos humanos

(deficiencia en la calidad de los

derechos humanos) y, por lo tanto,

las políticas de salud no mantienen

vigentes los derechos de las

personas (deficiencia en la calidad de

salud pública).

4
Hay una óptima calidad en salud

pública, pero los aspectos relacionados

con los derechos humanos deben

mejorarse (deficiencia en la calidad de

los derechos humanos).

Calidad de

Derechos
Humanos

    Pobre (-) Excelente (+)

                                   Calidad de la Salud Pública

Las consideraciones para el uso del modelo son las siguientes:

¿El programa es bueno en términos de Salud Pública?

¿Respeta los Derechos Humanos?

¿Cómo alcanzar la mejor combinación posible entre Salud Pública y Derechos Humanos?

¿Qué tan serio es el problema de Salud Pública?

¿La respuesta es probablemente efectiva?
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¿Cuál es la severidad, alcance y duración de los daños a los DH que resulten del programa?

¿En qué medida es restrictivo e invasivo?

¿Es excesivamente o poco inclusivo?

¿Incluye salvaguardas de procedimiento?

¿Contempla revisión periódica?

Estigma al VIH y los derechos humanos

En el caso específico del VIH el problema de las violaciones a los derechos humanos nace de otra
situación preexistente, nace del prejuicio y del estigma. Con frecuencia las ideas que prejuzgan y
estigmatizan, conducen a las personas a hacer (o no hacer) algo, que niegue o entorpezca la prestación
de servicios o derechos a otra persona. Por ejemplo, pueden impedir que los servicios de salud sean
utilizados por una persona con VIH, o bien cesarla de su empleo, basándose en su estado serológico.
Esto es discriminación. Se produce discriminación cuando a una persona se le hace una distinción
que tiene como resultado un trato injusto o desleal, basado en su pertenencia, o en la creencia de que
pertenece, a un grupo particular (como hombres que tienen sexo con hombres, usuarios de drogas
inyectables, trabajadoras sexuales). Debido al estigma y la discriminación relacionados con el VIH,
a menudo los derechos de las personas con VIH y los de sus familias son violados. Esta violación de
derechos dificulta la respuesta a la epidemia y aumenta su impacto negativo.

La estigmatización está vinculada a desigualdades de poder y hace que las desigualdades
sociales parezcan “razonables”. Esta crea una jerarquía social (Ej.: los estigmatizados v*s los no
estigmatizados) a la vez que crea y refuerza la exclusión social.

Tareas pendientes en el tema de derechos humanos y VIH

Documentar las violaciones a los DDHH no es suficiente, hay que reducir la vulnerabilidad eliminando
el estigma y la discriminación relacionada con el VIH y creando ambientes que ayuden a una repuesta
efectiva a la pandemia.

En cuanto a la investigación urge desarrollar indicadores específicos sobre los derechos
humanos y la salud. Los profesionales de la salud y de derechos humanos necesitan agendas de
investigación comunes y los sistemas de recopilación de información tienen que estar accesibles a
los/las trabajadores/as de la salud y de los DDHH y a la comunidad.

En cuanto a las intervenciones de reducción de estigma y discriminación, hacen falta que las
mismas ocurran en las escuelas y dentro del sistema de educación público y privado, en los lugares
de trabajo, en los servicios de salud que incluyen a los programas de VIH, con los medios e
instituciones religiosas. Hay que asegurar que las personas con VIH y otras personas afectadas por
el VIH no sean discriminadas y que sus derechos humanos sean respetados. Necesitamos programas
de protección de los derechos humanos relacionados al VIH. La respuesta a las violaciones de los
derechos humanos relacionado al VIH requiere de: cambios en el ambiente ya que hay que movilizar
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a los/las afectados/as y cambios en las actitudes individuales en la sociedad en general. Se necesitan
también cambios estructurales: hay que luchar contra la homofobia, inequidades de género y la
pobreza y asegurar que las leyes y políticas de VIH defiendan los derechos humanos [3].

La defensa de los derechos humanos de las personas con VIH y de todos los afectados por esta
pandemia es labor de todos y todas requiere de esfuerzos sociales para cambiar nuestras actitudes
y nuestras instituciones. La discriminación y la reducción del estigma están relacionados de manera
estrecha. Pero al igual que la epidemia del VIH la epidemia del estigma y la discriminación requiere
de respuestas multisectoriales y multidisciplinarias que aborden el tema desde varios frentes. Esta
labor requiere de la integración del trabajo de abogados/as y otros luchadores por los derechos
humanos y de personal de sector salud. Los educadores de nuestros países tienen que asegurar la
educación en derechos humanos. Y todas las personas tenemos que hacer valer nuestros derechos
no sólo conocerlos si no exigirlos y apoyar las personas que luchan por hacer valer los suyos.
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