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INTRODUCCION

El principal problema de salud ptblica que ha confrontado la poblacién a nivel mundial en los
altimos 25 afios, ha sido sin lugar a dudas el VIH/SIDA, que por sus caracteristicas y distribuciéon
es considerado como una pandemia.

El VIH/SIDA puede afectar a cualquier persona, de cualquier, cultura, género, edad, situacién
econdmica, religion, tendencia politica, grupo social. No reconoce fronteras, aunque, como la mayoria
de las grandes epidemias, afecta principalmente a poblaciones més 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 méviles y personas privadas de su libertad,

entre otros.

Una de las terribles caracteristicas de este problema de salud es, que no sé6lo afecta
biolégicamente a la persona que lo contrae, sino que trastorna y deteriora progresivamente su
entorno familiar, econémico y politico; ademas, genera graves implicaciones sociales de rechazo
como el estigma, la discriminacién y, por ende, el aislamiento, con el consecuente dafio psicolégico
para las personas que viven con VIH/SIDA; esto a su vez, redunda en exacerbar la patologia
ocasionada por el VIH y de otros padecimientos asociados a esta infeccion. En muchas ocasiones
la muerte social se adelanta a la biolégica, haciendo que las personas con esta infeccién, sufran la
tortura ocasionada por una sociedad que a veces acttiia de manera despiadada, ignorante,
homofébica, 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 atin mas dificil que las personas con mayor riesgo quieran acercarse a los servicios
publicos de salud.

México, como la mayoria de los paises 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 educaciéon y que promuevan la salud y formas de
prevencién de la adquisicion del VIH entre la poblacién general y en grupos especificos de la
misma, que debido a sus practicas sexuales, estilos de vida, culturas y tradiciones, pueden ser
vulnerables a la transmisién de este virus. Esta labor no ha sido facil y requiere de contar con
multiples cursos de capacitacion, involucramiento de organizaciones de la sociedad civil e incluso
de las propias personas que viven con el virus, en diversas modalidades de participacién. En
nuestro curso-diplomado queremos que los alumnos puedan conocer, analizar y razonar sobre
las caracteristicas biolégicas del VIH y sus implicaciones en todas las esferas de la vida de los
seres humanos para eliminar los mitos causados por la desinformacién.

La conjuncién de conocimientos de diversas disciplinas, de la suma de esfuerzos de personal
multidisciplinario, tanto de organismos ptiblicos como privados, de la sociedad civil, nacionales e
internacionales, de académicos, de investigadores, de estudiantes, de medios de comunicacién y
otros, pueden lograr generar una sociedad mas justa y colocar al VIH/SIDA en la dimensién correcta
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como un problema de salud ptblica, crénico 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 transmisién sexual, fuera de mitos y actitudes de
rechazo como son el estigma y la discriminacién.

Convencidos que el conocimiento es una herramienta fundamental para enfrentar con eficacia
y eficiencia al VIH/SIDA en cualquiera esfera: biolégica, psicoldgica y social, El Instituto Nacional
de Salud Publica (INSP) y el Centro Nacional para la Prevencién y el Control del VIH/SIDA
(CENSIDA) de la Secretaria de Salud en México con el apoyo de Emory University School of Public
Health, han ofrecido desde el afio 2000, el Diplomado Multidisciplinario sobre VIH/SIDA: Diagndstico
Yy respuesta estratégica, cuyo proposito es el de satisfacer las necesidades de capacitacién de recursos
humanos en la elaboracién e implementacién de programas de promocién, prevencién y atencion
del VIH/SIDA tanto a nivel nacional como en Latinoamérica.

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

Gracias por su participacién 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



PANORAMA DEL VIH/SIDA EN EL 2006

Jorge Saavedra Lopez
Enrique Bravo-Garcia

a) Introduccién

En México, al igual que en el resto de los paises del mundo, el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) se ha convertido en un problema prioritario de salud ptiblica muy complejo, con
multiples repercusiones psicolégicas, sociales, éticas, econdmicas y politicas que rebasan el &mbito
de la salud, que constituye una amenaza para la seguridad nacional y para el desarrollo econdmico
y social de las naciones. Los expertos han sefialado que la pobreza y la vulnerabilidad estdn
intimamente relacionadas con el avance de la epidemia, por lo que se busca que todas las acciones
en la materia se deberan vincular con el desarrollo social y econémico del pais [1].

Las lecciones aprendidas a lo largo del trabajo nacional e internacional demuestran que para
detener la epidemia del VIH/SIDA para el afio 2015 —como lo sefiala la declaracion del Milenio de
las Naciones Unidas—, es necesaria la coordinacién intersectorial y la participacién social, asi
como involucrar a las personas afectadas por el VIH/SIDA en todas las acciones [2].

b) Situacién 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 estim6 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 afios. Cada dia 11 mil personas se infectan por el VIH
en todo el mundo, esto es, que 4.1 millones de personas contrajeron la infeccién en el 2004.
Aproximadamente el 50% de las nuevas infecciones por VIH, se producen en jévenes de entre 10 y 24
afios. Unicamente durante el 2005, el SIDA causé 2.8 millones de muertes [3].
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Estimaciones mundiales para nifios y
adultos, 2005

38.6 millones de personas viven con VIH/SIDA

Europa occidental - Europa oriental ==

: - y ceftral yAsia_centraI-
Arnerica del Norte ~ 720000 1,5 millones
1,3 millones Asia oriental
Ciribe Affica del norte y Oriente Medio 680000
I 440000 7
330 000, Asja meridional y|sudariental |
i | 7,6 millones
Africa subsahariana |
America Latina 24,5 millones | sl
1,6 millones I ] 78000

Cada dia se infectan mas de 11,000 personas en todo el mundo

Fuente: UMNAIDS. 2006 Report on the global AIDS epidemic. May, 2006

La regi6n més afectada es la Africa Subsahariana que concentra més 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 mas defunciones que las enfermedades
diarreicas. Como consecuencia de ello, en esa regién viven 11 millones de nifios huérfanos por el
VIH/SIDA [4].

De acuerdo con el The World Health Report, elaborado por la Organizacién Mundial de la
Saludb5, el SIDA es responsable del 5.2% de las muertes que ocurren en todo el mundo, constituyendo
la cuarta causa de defuncién. El gran impacto de la mortalidad por SIDA ha provocado el descenso
en la expectativa de vida en numerosas naciones africanas. Por ejemplo, paises como Botswana y
Zimbabwe han perdido alrededor de 30 afios en su expectativa de vida. Otros paises como Sudafrica,
Kenia, Zambia, Costa de Marfil, Ruanda y Mozambique, también presentan reducciones importantes.
En nuestro continente, se estima que Haiti ha perdido alrededor de 8 afios 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
mas rapido 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 més reciente, el ntimero de infecciones
por VIH rebasé la cifra de 2 millones de infecciones (1.7 millones en América Latina y 440 mil
producidas en el Caribe). Sin embargo, lo méas preocupante es que el Caribe se ha convertido en la
segunda region més afectada por la epidemia del SIDA, después de la Africa Subsahariana, con una
prevalencia del 2.3% en poblacién adulta [6].
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Se estima que en América Latina y el Caribe se infectan mas de 500 personas por dia, lo cual
implica que muchos de esos hombres, mujeres y nifios moriran en la siguiente década, uniéndose a
las 557 mil muertes ocasionadas por el SIDA en las tiltimas dos décadas [7].

Considerando el niimero 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 prevalecia de VIH en
poblacién 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 paises con mayor prevalecia de SIDA pertenecen al drea del Caribe: Haiti (3.8%),
Bahamas (2.9%), Trinidad y Tobago (2.6%), Guyana (2.4%) y Belice (2.1%). Detras de éstos, en orden
de magnitud, aparecen paises tanto de América Central como de El Caribe (Surinam, Barbados,
Jamaica, Honduras y Reptblica Dominicana) con cifras del 1 % al 2% de prevalecia en adultos [8].

En contraste, México es un pais que registra una prevalencia de VIH en poblacién adulta
relativamente baja (0.3%), sobre todo si se le compara con los paises cercanos, los cuales registran
cifras mas elevadas, como Belice (2.1%), Guatemala (0.9%), Honduras (1.5%) y Estados Unidos
(0.6%) [9].

Prevalencia de VIH en paises de
America Latina y el Caribe

Prevalencia (%) en adultos de 15-49 afios

Haitf
Bahamas
Trinidad yTobago
Guyana
Belice
Surinarn I |
Barbados I | .G
Jaraica I | 5
Honduras I | 5
Repiblica I | 2
El Salvador I | 5
Guaternala [N O 2
Panams I ' &
VACRIGIEN 0 [uS
Argenting I .G
Colombia NG 5
Perd I O 5
Brasil NN O 5
Uroguay I 0 4
Paraguay [N .4
Eid“jjgur :_33 México ocupa el lugar 22 en América Latina y
Chile O 3 el Caribe y el lugar 85 en todo el mundo
Costa Rica [0 3
Micaragua [N O 3
Bolivia W01
Cuba WU

38

Fuente: UNAIDS. 2006 Report on the global AIDS epidemic. hay, 2006,



6 SIDA: ASPECTOS DE SALUD PUBLICA

Por otra parte, si se considera el peso especifico que tienen los diferentes grupos de poblacién
en los casos acumulados de SIDA acumulados, en forma esquemaética puede hablarse de tres formas
de epidemia en la regién [10]:

Estimaciones mundiales para nifios y
adultos, 2005

38.6 millones de personas viven con VIH/SIDA

Eufopa occidental Europa-oriental=s...

e a3 y ceftral yAsia_centraI-
Ammeérica-delNorte ~——120.000 1,5 millones.
;3 millones _ Asia oriental
Chibe | Affica del norte y Oriente Medio 680 000
f i 440 000 5
330 000, | Asia meridional yisudoriental !
| | 7,6 millones
Africa subsahariana
América Latina 24,5 millones | oalin
1,6 millones | i i 7_8"000

Cada dia se infectan mas de 11,000 personas en todo el mundo

Fuente: UMAIDS. 2006 Report on the global AIDS epidemic. May, 2006.

1. Epidemias predominantemente heterosexuales. Centroamérica y el Caribe tienen epidemias de tipo
heterosexual (79% y 80% de los casos acumulados, respectivamente). Tal vez la tinica excepcién
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 transmisién heterosexual
(39%), en tanto que para Estados Unidos y Canada 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 paises
que tienen un mayor equilibrio en el tipo de transmisién sexual. Por ejemplo, en Brasil los
homo-bisexuales concentran el 36% de los casos acumulados, comparados con el 34% de la
poblacién heterosexual, pero en donde los UDI alcanzaron ya el 24%. En los paises del Cono
Sur (Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay), la mayor proporcién de casos acumulados
corresponde a los UDI (35%), seguido del 33% en homo-bisexuales y 24% en heterosexuales.
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Casos de SIDA por categoria de
transmision y subregion

Casos acumulados a diciembre de 2000

Centroameérica México Cono Sur
| 14%
JJ b 54%
\ 79% / 399
Caribe Norte América

12%

A

80%
13%

¢

Heterosexual Homo-bisexual [l uDI otras

Fuente: OPS. Vigilancia del SIDA en las Américas (Informe Bianual), abril 2001

Sin embargo, esta forma de clasificar las epidemias presenta una limitacién importante, ya que
al considerar como criterio central los casos de SIDA en lugar de las personas infectadas por el VIH,
en realidad se esta haciendo referencia a un desarrollo de la epidemia ocurrida afios atrds, y cuyo
patrén no necesariamente corresponde a las formas actuales de diseminacién de la infeccién.

¢) Grupos mas afectados por el VIH/SIDA en México

Como una alternativa para superar los limites del anélisis epidemiolégico basado exclusivamente
en la informacién sobre casos de SIDA, ONUSIDA [11] propuso una nueva forma de clasificar las
epidemias, tomando como base el andlisis de la prevalencia del VIH en diversos subgrupos de

poblacioén.

Tipologias de la Epidemia

Prevalencia de VIH <1% en poblacion
Bajo Nivel general (se estima en mujeres Cuba
embarazadas)

Prevalencia en algun grupo con
practicas de riesgo mayor o igual a
5%, pero menor a 1% en mujeres
embarazadas

Concentrada México, Brasil

Prevalencia mayor a1% enla Haiti, Belice,

Generalizada poblacion general Honduras

Fuente: ONUSIDA. Guia sobre la vigilancia del VIH de segunda generacién
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Bajo ese contexto, México se clasifica como un pais con una epidemia de SIDA concentrada,
caracterizada por una prevalencia de infeccién por VIH que se ha difundido rapidamente en uno o
maés subgrupos de la poblacién, pero que atin no se establece en la poblacién en general.

En este tipo de epidemias, la prevalencia de infeccién por VIH se ha mantenido constante por
encima del 5% en por lo menos un subgrupo de la poblacién, 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 préacticas 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].

Interrelacion entre los distintos
grupos de poblacién

HTS

Bisexual y Poblacion

MTS 0.35% CemsEl
0.09%

Fuente: Adaptac de Aral {1999) and Van Dam (1999)

En contraste, la prevalencia de VIH en poblacién adulta de 15 a 49 afios de edad es del 0.3%, lo
cual significa que tres de cada mil personas adultas podrian ser portadoras del VIH en nuestro pais.
Esta cifra se ha mantenido estable en los tiltimos doce afios, igual que la prevalencia en las mujeres
embarazadas (0.1%).

La prevalencia de VIH en
poblacién general en México es baja

0412 4

Embarazadas en
5 estados

01% . Encuesta
01 ¥ Nacional de
Salud, 0.1%

Donadores (CNTS)

Embarazadas
Nezahualcoyotl
0.09%

0.08 4

Embarazadas
Veracruz
0.07%

0.06 -

0.04 1

Encuesta Nacional

Seroepidemiol 6gica

0.04%

0.02 Embarazadas

Tijuana

0.0%

0 T T T T T T T T T T T T T T T T -
19687 1983 199 1990 1991 192 103 1994 1956 1996 1997 1958 1999 2000 2001 2002 2008

Fuente: CENSIDA. Direccion de Investigacion. Con base en los resultados de las Encuestas Centinela y las
Encuesta Nacionales de Salud (ENSA, 2000} y Seroepidemiolégica (ENSE,1987)
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De acuerdo a estimaciones realizadas por el Centro Nacional para la Prevencién y Control del
SIDA (CENSIDA), en México existen 182,000 personas adultas infectadas por el VIH, de las cuales més
de 100 mil corresponden a hombres que tiene sexo con otros hombres (HSH), mas de 37 mil a poblacién
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].

. Estimacién de poblacién
infectada por VIH en México, 2005

Adultos de 15-49 afios de edad

Personas que

Poblaciones ERCan Il
Hombres que tienen sexo con hombres 118,900
Trabajadoras Sexuales (mujeres) 4,100
Trabajadores Sexuales (hombres) 1,600
Clientes hombres de trabajadora sexual 10,900
Usuarios de drogas inyectables 2,800
Reclusos 6,300
Poblacion de bajo riesgo (mujeres) 37,400

TOTAL 182,000

Fuente: Estimacion final conjunta CENSIDA/ONUSIDA (marzo, 2006)

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

d) Analisis de la epidemia

El primer caso de SIDA en México fue diagnosticado en 1983, aunque de acuerdo con analisis
retrospectivos y otras técnicas de investigacion en salud pblica, el inicio de la epidemia del VIH
puede ubicarse en 1981. Después de un crecimiento lento en los primeros afios, la epidemia registré un
crecimiento exponencial en la segunda mitad de los afios ochenta; al inicio de la década de los noventa
este crecimiento se amortigud, mostrando una importante desaceleracion a partir de 1994 [15].

Desde el inicio de la epidemia en nuestro pais, 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 relacion hombres/mujeres de5a 1.
Las personas de 15 a 44 afios de edad constituyen el grupo mas afectado con 78.9% de los casos
registrados.



10 SIDA: ASPECTOS DE SALUD PUBLICA

La transmision 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 via sanguinea, de los cuales 3.6% corresponden a
transfusién sanguinea, 0.7% estan asociados al consumo de drogas inyectables, 0.6% a donadores,
0.4% a hemofilicos, y menos del 0.1 % a la categoria exposiciéon ocupacional. La transmisién perinatal
representa el 2.2% del total de casos; y la categoria 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.

Transmision Sexual

La epidemia del SIDA en México es predominantemente sexual, ya que este tipo de transmisién ha
sido la causante de mas 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 tltimos afios, en los casos de tipo heterosexual.

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

Transmision sanguinea

Desde 1986, existen en México disposiciones legales que prohiben la comercializacién de la sangre
y obligan a que toda la sangre sea previamente analizada. Como resultado, los casos de SIDA debidos
a transfusiones disminuyeron drasticamente a partir de 1988, de forma tal que desde 1999 no se
habia diagnosticado ningtin 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 niimero de usuarios de drogas inyectables en nuestro
pais, indefectiblemente la epidemia del SIDA se vera fuertemente impactada por este fenémeno,
ademas de sus practicas de riesgos inherentes a esta poblacién, funcionan como poblaciones puente
para difundir la epidemia a otros grupos. Uno de los indicadores de la expansion de este fenémeno,
son los estudios realizados por CENSIDA que muestran una prevalencia del 80% de Hepatitis C en
usuarios de drogas inyectables en algunas carceles de la frontera, contra una prevalencia de 3% de
VIH [17].

Transmision perinatal

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

El SIDA ha causado mas de 50 mil muertes en nuestro pais. En el afio 2003, por ejemplo, ocupé el
lugar 16 como causa de muerte en varones de nuestro pais, con una tasa de 7.4 por cada 100 mil
habitantes [18]. Sin embargo, la poblacion mas afectada por la epidemia ha sido la poblacién de 25
a 34 afios de edad, en donde el SIDA represent6 la cuarta causa de muerte en hombres y la séptima
causa entre las mujeres.

Con la introduccién de los tratamientos antirretrovirales (ARV), las cifras de mortalidad
empezaron a disminuir en nuestro pais, al igual que en otras naciones del mundo. Por ejemplo, la
tasa de mortalidad en poblacién de 25 a 34 afios, que crecié de 1.8 (1990) a 4.6 (1996) por 100 mil
habitantes, empezé a disminuir en 1997 hasta alcanzar una reduccién al 4.3 en el afio 2002.

Mortalidad general por SIDA

Mortalidad por cada 100 mil habitantes Aro Mortalidad
d 1990 1.8
Yalor 2003 4.4

1991 2.3
el SR CUENR SgpfUhen mumonRE Soouh Soolsiin SutEoRmE SmpmRsi 1992 29
1993 35
Meta al 2015: 3.5 1994 38
£ 1995 43
1996 4.6
grelen il peemion o DOUTORSNS DIEISIPL DRSS IPLUONDE DNLSUNONE SRR 1997 4.3
Wallo 1998 4.2
1999 4.2
T T T e S e e o e 2000 42
2001 4.2
0 - 2002 43
2 3 8 B 8 88 8 8§ 8 8 8 8 £ 2003 44

o L2 L 2 = = = - - - & & & &
Meta 2015 35

Fuente: Estimaciones e la Direccion General de Informacion y Evaluacion del Desemnpefio, SSA, de acuerdo con las bases de
datos de mortalidad de INEGl y el COMAPO. Provecciones de poblacion. Los datos comespondiertes al periodo 1990-1999
fueron proporcionados por CEMSIDA. Los datos del 2000 al 2002 fueron calculados con base en las cifras publicadas en el anuario
estadistico del Tercer Informe de Goliemo v 1as Proyecciones 2000-2030 de COMARQ.

Estd disminucién en la mortalidad estd asociada con el crecimiento en la cobertura del
tratamiento ARV: en 1997, tinicamente 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 pais. Al afio siguiente, la Secretaria de Salud inici6 la cobertura de la poblacién no
asegurada, ofreciendo tratamiento ARV gratuito a todos los menores de 18 afios y mujeres embarazadas
que lo necesitaran. En 1999, la cobertura se extendié a varones adultos no asegurados.

Esta tendencia continué creciendo de manera importante en los siguientes afios, de tal forma
que para finales del 2003, México logré cobertura universal de tratamiento ARV a las personas con
SIDA registradas vivas (25,082). En el 2005, se estimé que mas 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.

Acceso a tratamiento ARV

30,000 4

25,000 -
20,000 -
15,000 1
10,000 -

5,000 -

0

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
m Seguridad Social W Poblacion SSA Sin cubrir

1997: Cobertura del 54% de la poblacién con SIDA (sélo seguridad social)

1998: Se inicia cobertura de poblacion no asegurada, menores de 18 afios v embarazadas
1999: Inicia cobertura de adultos hombres no asegurados

2002: Cobertura del 93% de las personas registradas vivas con SIDA

2003: Acceso universal a ARV

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

f) Conclusiones

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

Ante una epidemia concentrada se requieren estrategias focalizadas a grupos con practicas de
riesgo y mayor vulnerabilidad, tales como: mujeres, jovenes, HSH, poblaciones méviles, indigenas,
trabajadoras y trabajadores del sexo comercial, UDI, poblaciones méviles y personas privadas de la
libertad.
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La promocién de la salud sexual, el autocuidado y la prevencioén, siguen siendo las formas mas
eficaces para evitar la transmisién del VIH/SIDA e ITS. La reduccién de las ITS incide directamente en
la disminucién del riesgo de adquirir el VIH/SIDA, por lo cual es necesario fortalecer su prevencion,
deteccién y tratamiento oportunos.

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

En suma, la complejidad de la epidemia del VIH/SIDA requiere dé la adopcién de estrategias
integrales que incluyan factores psicolégicos, sociales, culturales, religiosos, étnicos, sexuales y
econémicos. En este sentido, la lucha contra el SIDA debe evaluarse, no s6lo por la reduccién en el
nimero de nuevas infecciones sino por el incremento en la adopcién de practicas saludables,
protegidas o seguras.

México se comprometio a detener la epidemia de VIH/SIDA para el afio 2015 como firmante de
la Declaracién 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 comtn contra esta epidemia.
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NUESTRA EPIDEMIA,
EL SIDA EN MEXICO 1983-2002

Carlos Magis Rodriguez*
Rodrigo Parrini Roses

1983-1987: los origenes

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) se conocid por vez primera en la ciudad de Los
Angeles en junio de 1981. EI primer reporte epidemioldgico, que se basé en la presencia anormal de
neumonia por Prneumocystis carinii, mencionaba que los cinco casos descubiertos eran de pacientes
homosexuales y sugeria una posible asociacién de la enfermedad con el estilo de vida homosexual
o con la adquisicién de P. carinii por contacto sexual.

Hacia 1985, el SIDA ya era una preocupacién para las autoridades mexicanas de la Secretaria
de Salud (SSA). Para septiembre del 1983 se habian visto 14 pacientes con SIDA [1] uno de sus
Institutos Nacionales habia diagnosticado a cuatro pacientes que lo padecian y lo mismo habia
ocurrido en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) [2]. En el mismo afio, médicos del Instituto
Nacional de Nutricién identificaron el efecto del Sindrome sobre las células T4, y enviaron un articulo
a dos de las mas importantes revistas médicas de ese momento sin que fuera publicado. Dos afios
mas tarde fue aceptado por una revista norteamericana, pero ya en 1984 otro equipo habia publicado
el primer articulo sobre el tema. En 1985 la Direccion General de Epidemiologia realiz6 encuestas
seroldgicas aprovechando la disponibilidad en ese afio de las primeras pruebas de laboratorio [3].
En 1986 el IMSS instrumenté moédulos de deteccion de VIH en todas sus delegaciones y en 1989
abrieron clinicas de atencién en todas las delegaciones regionales [4]. El Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), inici6 la organizacion de clinicas de SIDA
en 1984 en hospitales regionales y generales.

* Este trabajo tiene como antecedente una primera versién publicada en 2003 en un libro sobre SIDA editado
por Donato Alarcén y Samuel Ponce de Ledén para el Colegio Nacional. En dicho capitulo tuve a mi cargo su
concepcién, edicién y revisién final y en esa obra también participaron como coautores Patricia Uribe Ztuiga,
Guillermo Egremy Mendivil, Luis Manuel Arellano Delgado y Griselda Herndndez Tepichin.
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El monitoreo de la epidemia comenzé con la realizacién de encuestas serolégicas en poblaciones
especiales en 1985 y con el registro de casos de SIDA en 1986. Se cred una red nacional de notificacién
de casos que abarcé al Sistema Nacional de Salud, ya que el VIH/SIDA es una de las enfermedades
sujetas a vigilancia epidemioldgica y notificacién obligatoria.

Ante el crecimiento de la enfermedad, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) hizo un
llamado para establecer comités de lucha contra el SIDA en todos los paises. En febrero de 1986
México cred el Comité Nacional para la Investigacién y Control del SIDA. En esta etapa inicial el
Comité logro establecer la realizacién obligatoria de pruebas de deteccién del VIH en la sangre y
hemoderivados en todo el pais, instalar la vigilancia epidemiolégica y la produccién de los primeros
materiales educativos.

En 1986 la frecuencia de asociacién de los casos de SIDA con la transfusién sanguinea era del
4.8%, por lo que CONASIDA establecié una campafia de donacién altruista, cuyo lema era: “Ceder
sangre es ceder vida” y preparé una iniciativa de ley que prohibia la comercializacién de la sangre
y hemoderivados que fue aprobada en 1987. Entre 1987 y 1993 se establecieron los Centros Estatales
de Transfusiéon Sanguinea, responsables de vigilar el cumplimiento de la ley en los bancos de
sangre.

El 1987 se elaboraron mensajes preventivos dirigidos a toda la poblacién y se pusieron en
marcha servicios de apoyo a la comunidad, se promovieron servicios de deteccién y consejeria
tales como: una red nacional de laboratorios de deteccién del VIH y el primer centro de informacién
para atender al publico en la ciudad de México. Este afio inicié actividades TELSIDA, espacio
telefénico en el que es posible obtener orientacion respecto al VIH/SIDA y otras infecciones de
transmision sexual (ITS), ademads de informacién y referencias. También se llevé a cabo el Primer
Congreso Nacional sobre SIDA, se lanz6 la primera campafia de informacién masiva bajo el lema
“Disfruta del amor. Hazlo con responsabilidad” y se realiz6 la primera campafia del Sector Salud
con iconos de la cultura gay [5]. Ademads se realizaron las primeras encuestas de comportamientos,
actitudes y practicas y el monitoreo e investigacion epidemiolégica de trabajadoras sexuales, que
se extendi6 a otras ITS en 1992.

1988-1994: del Comité al Consejo

En agosto de 1988 se cre6 el Consejo Nacional para la Prevencién y Control del VIH/SIDA (CONASIDA)
como un érgano desconcentrado de la Secretaria de Salud y con el objetivo fundamental de “promover,
apoyar y coordinar las acciones de los sectores ptiblico, social y privado tendientes a combatir la
epidemia del SIDA, asi como impulsar las medidas que al efecto se establezcan”. En este afito, México
fue sede del Primer Simposio Internacional de Educacién y Comunicacién en SIDA, al que asistieron
representantes de 65 paises. Asimismo, fue instituido el dia mundial del SIDA a partir de una
resolucién de las Naciones Unidas y CONASIDA publicé la Norma Técnica para la Prevencion y
Control del Virus de la Inmunodeficiencia Humana, con el fin de establecer las bases para el control
y la prevencién de la infeccién por este virus.

También en 1988 se obtuvo el primer apoyo financiero internacional que permitié la formacién
de un grupo multidisciplinario de expertos que abordaron los principales aspectos de la epidemia.
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Se inauguré el segundo centro de informacién en la Ciudad de México y se logré la creacién del
Centro Regional de Intercambio, Documentacién e Informacién sobre SIDA (CRIDIS) con apoyo de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).

En 1989 se realizaron tres campafias en medios masivos: una sefialando datos epidemiolégicos
relevantes, otra invitando a la sociedad a unirse a los esfuerzos comunes y la tercera utilizando el
juego de la loteria en los mensajes preventivos. Esta tltima campana se difundié en televisién, radio
y en el sistema de transporte colectivo Metro de la Ciudad de México. En 1990 la camparfia estuvo
dirigida a la mujer y el SIDA.

Entre 1989 y 1990 se consolidaron los centros de informacién TELSIDA y el CRIDIS. El modelo de
atencion de éstos se instalé 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 Leén. Como era fundamental ampliar las acciones al resto del pafs, se cre6 un
area especial en CONASIDA para coordinar la regionalizacién de los programas, mediante la creacion
de Consejos Estatales (COESIDAS). Para 1990, 21 estados contaban con estas estructuras.

En 1990 se creé el Centro Nacional de Capacitacion en VIH/SIDA. En 1991 se formé la Direccién
de Investigacién y en 1992 el Departamento de Apoyo Social y Derechos Humanos. En 1992 se
realizé un diagnéstico de los COESIDAS, se elabor6 y difundié una guia para estas instancias y se
realizé una reunion con jefes estatales de salud en la que se expuso la situacién de los COESIDAS y
recomendaciones para mejorarlos. En esta etapa se realiz6 la automatizacién de TELSIDA vy la
publicacién de guias dirigidas a diversos profesionistas (médicos, odontélogos, enfermeras,
psicélogos). Se realizaron estrategias y materiales dirigidos a poblaciones con mayor vulnerabilidad
como son hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH), trabajadoras sexuales, nifios de la calle,
migrantes, adolescentes y mujeres.

Durante este periodo CONASIDA trabajé en colaboracién con otros organismos de gobierno
para impulsar acciones diversas. En 1990, junto con la SSA y la Secretaria de Educacién Publica
(SEP) capacito a profesores de educacién primaria y secundaria. Entre 1990 y 1993, en coordinacién
con el Consulado General de México en Los Angeles, cre6 una oficina que atendi6 a cerca de 450
migrantes mexicanos al afio. Desde 1994 la colaboracién con la Secretaria de Relaciones Exteriores
se descentraliz6 y amplié. A finales de 1996 se realizé un curso de capacitacion sobre migrantes en
la ciudad de Morelia con el Programa de Jornaleros Agricolas de Secretaria de Desarrollo Social.

En 1992 CONASIDA organiz6 un seminario cuyas sugerencias sirvieron para desarrollar un
plan de medios que se puso en marcha entre 1992 y 1994. El plan combiné camparias en medios
masivos para la poblacién general, con mensajes dirigidos a las poblaciones con mayor riesgo como
adolescentes [6].

En 1993, se publicé la Norma Oficial Mexicana de Sangre (NOM-003-S5A2-1993), con el fin de
“uniformar las actividades, criterios, estrategias y técnicas operativas del Sistema Nacional de Salud,
en relacion con la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos” [7].

De 1988 a 1992 se realizé una investigacion para identificar factores de riesgo para la
transmisién del VIH entre HSH y la evaluacion de estrategias preventivas [8]. A partir de esta
investigacién se promovieron talleres de sexo seguro para HSH y en 1992 se elaboro el video “Sexo
seguro”, que fue replicado y distribuido a todos los programas estatales y a organizaciones civiles
que trabajaban con esta poblacién. En 1993 se elabor¢ el video “De chile, de dulce y de manteca”
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dirigido a poblacién homo y bisexual. De 1994 a 1996 la principal estrategia utilizada por CONASIDA
para esta poblacion fue la distribucién de condones, carteles y tripticos.

En 1994 la SSA solicit6 a la OPS una revision externa del Programa de SIDA de México con el fin
de conocer los alcances, limitaciones y obstaculos del mismo. El grupo revisor reconocié algunos
logros, pero registré una respuesta tibia que debia ser redefinida. De esta evaluacién surgieron
recomendaciones tales como fortalecer las acciones de coordinacién y liderazgo establecidas en el
decreto de creacién, delegar la ejecucion de actividades de prestacion de servicios a las instituciones
responsables y fortalecer las estrategias de prevencién de la transmisién sexual [9].

Durante 1994 y 1995 se disefi6 el Plan de Medios de Comunicacién 1996-2000, que previé la
elaboracién de camparias multimedia dirigidas a jovenes, madres y padres, maestras y maestros que
fomentaran las dindmicas de comunicacién interpersonal e intergrupal. En 1995 se transmitieron
12 diferentes spots de radio y televisién. También en este afio se robusteci6 la coordinacién con la
SEP, que se integré 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, asi como la Guia
para el Servicio Militar, el Manual de Capacitacion en Educacion Sexual para Maestros.

En 1995 se public6 la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control del VIH, que fue
modificada en cinco afios después a través de un proceso de consulta amplio, con el propésito de
incorporar los avances cientificos, los cambios en las leyes y la opinién de dependencias
gubernamentales, académicas y sociales.

En 1996, en el marco de la XI Conferencia Internacional de SIDA llevada a cabo en Vancouver,
Canad4, se dieron a conocer nuevos esquemas de tratamiento que mejoraron la calidad de vida de
las personas que viven con VIH/SIDA. Ante esta situacion surgieron organizaciones de personas
afectadas que comenzaron a demandar el acceso a medicamentos y a una atencién integral y de
calidad. En México surgi6 el Frente de Personas Afectadas por el VIH/SIDA (FRENPAVIH) que
fortaleci6 la movilizacién social ya existente y plante6 demandas nuevas, lo que exigié el fortalecimiento
de las acciones.

En 1990 se disefiaron materiales de prevencién impresos dirigidos a las trabajadoras sexuales.
Posteriormente, se promovieron talleres basados en las experiencias de lideres de la comunidad para
adquirir habilidades para la negociacién y uso de medidas preventivas. Para replicar esta estrategia se
elaboré un diaporama en coordinacién con MUSA que fue distribuido entre organizaciones civiles.

En 1994 se establecid la estrategia de atencion de ITS con enfoque sindromatico, recomendada
por la OMS y se integrd al Proyecto de Norma Oficial para la Vigilancia Epidemioldgica al Condiloma
Acuminado y la Uretritis sumado la vacunacién antihepatitis B en el Proyecto de Norma Oficial para
la Prevencion, Eliminacién y Erradicacién de las Enfermedades Prevenibles por Vacunacién. También se
iniciaron los trabajos para evaluar la aceptabilidad del condén femenino en el pais, con la
participacion activa de las trabajadoras sexuales.

1997-2000: la descentralizacion

En 1997 se planteé la necesidad de una reforma del Sector Salud que respondiera a las nuevas
condiciones del pais. Parte central de la reforma fue la descentralizacién de los servicios de salud,



NUESTRA EPIDEMIA, EL SIDA EN MEXICO 1983-2002 19

asi como el replanteamiento de las funciones y estructura de la SSA a nivel federal. Como resultado
de ello, CONASIDA consolidé su funcién normativa, de asesoria y coordinacién, modificé su estructura
y se integré oficialmente a la SSA como 6rgano desconcentrado y dependiente de la Subsecretaria de
Prevencién y Control de Enfermedades.

Entre 1997 y 2000 los estados adoptaron un programa con presupuesto especifico sobre VIH/
SIDA, aunque con diferentes grados de avance en su operacion. Se fortaleci6 la capacidad técnica
y de gestién de los programas en el nivel estatal y jurisdicciones sanitarias de los estados por medio de
talleres de gestion y planeacion estratégica.

En 1997 inici6 el proyecto Politicas en México, cuyo objetivo fue mejorar los ambientes de
politicas ptiblicas en el tema de VIH/SIDA, fortaleciendo la coordinacién entre organizaciones
publicas, privadas y de la sociedad civil en estados seleccionados de la Reptiblica Mexicana. En cada
entidad participante se estimul6 la creacién de un Grupo Multisectorial de trabajo con actores claves.
También se formé una coordinacién programatica con la Alianza Internacional para el VIH/SIDA
mediante un programa de asistencia técnica a favor de organizaciones civiles del sureste mexicano.
Se fortaleci6 la coordinacién interinstitucional, sectorial y extrasectorial. Algunas de las instituciones
con las que se establecié coordinacién permanente fueron: agencias de Naciones Unidas,
universidades, Comisiones de Derechos Humanos, Secretaria de Educacion Piblica, Instituto
Nacional de la Mujer, Instituto Nacional de la Juventud, asociaciones religiosas, y la Cdmara de la
Industria de la Radio y la Television.

También en 1997 CONASIDA particip6 en la Consulta Regional sobre Programas de VIH/SIDA
para HSH donde se elaboraron recomendaciones para los gobiernos sobre politicas y estrategias
dentro de un marco de respeto a las orientaciones sexuales. En 1998 se hizo una campafia para
“cuartos oscuros” en la Ciudad de México que consistié en una evaluacién diagndstica y la
elaboracién de un video con mensajes de prevencién. Se impulsé la realizaciéon de un concurso de
carteles alusivos a mensajes de prevencién para HSH, asi como un concurso de historietas.

Con el fin de trabajar proyectos conjuntos con la sociedad civil, en 1999 se apoy6 la apertura de
una linea telefénica llamada DIVERSITEL para dar orientacion gratuita y confidencial sobre diversidad
sexual, VIH/SIDA, ITS y derechos humanos. Ave de México, organizacién civil con mas de 12 afios
de trabajo en sexualidad, result6 ganadora del concurso y puso en funcionamiento la linea en el
2000.

En el Programa de Fortalecimiento para la Prevencién y Control del VIH/SIDA y otras ITS
1997-2000, aparece por primera vez la meta de disminuir 50% los casos de nifios infectados por el
VIH durante el embarazo, parto o lactancia, ya que los resultados de los protocolos de 1994
(ACTGO076) demostraron que la administracién antirretrovirales (ARV) a mujeres embarazadas
con VIH disminuia la probabilidad de transmisién perinatal de 30% a menos del 10%. Desde 1996,
México cuenta con una politica nacional de tratamiento antirretroviral gratuito para prevenir la
transmision perinatal [11]. En 1998, la distribucién gratuita de antirretrovirales se complementé con
el aseguramiento del tratamiento post-parto y la suspensién de la lactancia materna.

De 1996 a 1998, se realizé investigacién sobre estrategias educativas para la prevencién del
VIH/SIDA en poblacién migrante-rural de Guanajuato y Morelos. Resultado de ello fue el video “La
vida sigue” y la historieta “Mas vale prevenir”. El video se distribuyé en los 32 estados y la historieta
“Mas vale prevenir” se convirtié en un video que se distribuy? a todas las entidades federativas y se
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tradujo al ndhuatl. Dado el éxito de la historieta “Mas vale prevenir”, en 1999 se hizo una reimpresion
por parte del Consulado Mexicano en Miami y el IMSS-Solidaridad también la distribuyé.

A principios de 1997 se integré un comité para la realizacién de camparfias de prevencion que
estuvo formado por organizaciones no gubernamentales (ONG) y especialistas en VIH/SIDA. Se
realizé una campafia de prevencién 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 orientacién y educacion. En 1998 la campafia preventiva
centré 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 cre6 una estrategia de prevencién y reduccién del riesgo
que incluyd la elaboracién de un cartel, un triptico y una historieta para este grupo. También se
publicé un manual y se llevaron a cabo talleres para el personal de salud y de ONG’s que trabajan
con UDI. La estrategia de prevencién permitié desarrollar un modelo educativo en prisiones en Baja
California y Chihuahua entre 1996 y 2001.

En 1997 el Programa para la prevencion y control del VIH/SIDA/ITS se definié como uno de los 12
programas sustantivos en la Subsecretaria de Prevencién y Control de Enfermedades y se fusioné
con la prevencion y control de otras ITS, medida que fue decisiva para favorecer la descentralizacion
de los programas de prevencién y control.

En 1998, la Direccién General de Epidemiologia realizé una investigacién especial de 121
casos de SIDA asociados a transfusién sanguinea y hemoderivados, para revisar la idoneidad del
registro de la forma prevista de transmisién, ya que en muchos casos se registraba como antecedente
la transfusién sin ninguna confirmacién epidemioldgica. En este afio, se crearon los Comités de
Seguimiento para Control de Sangre a nivel nacional y estatal y CONASIDA publicé la primera Guia
de Prevencion y Tratamiento para la Exposicién Ocupacional al VIH. Para ese momento existian 13 lineas
telefénicas en diferentes estados de la reptiblica que ofrecen orientacién sobre VIH/SIDA e ITS, asi
como 55 centros de informacién y 47 de deteccién y consejeria.

En octubre de 1998 inici6 el programa Lazo Rojo que pretendia convertir los salones de belleza,
estéticas, peluquerias y farmacias en centros de informacién sobre VIH/SIDA. Con el fin de reforzar
a Lazo Rojo, se realizé una campafia en medios masivos para el 2003, la cual buscaba atacar el
estigma y la discriminacién hacia las personas afectadas por el VIH/SIDA.

En 1999 se iniciaron los talleres sobre manejo sindromaético de las ITS dirigidos al personal del
primer nivel de atencién y se difundié el Manual para el manejo sindromitico de las ITS para el personal
operativo del primer nivel de atencion. De 1996 a 1999 se realizé una estrategia educativa con
trabajadoras sexuales en Tuxtla Gutiérrez y Chiapas que permitié la elaboracién de materiales
impresos y el disefio de talleres. Las trabajadoras sexuales han sido, al igual que los HSH, uno de los
grupos prioritarios para la distribucién de condones por parte de CONASIDA.

2001-2005: Fortalecimiento del CONASIDA y creacion del CENSIDA

En el 2001 se hizo un balance de lo realizado por CONASIDA y se estimé necesario fortalecerlo como
organo colegiado, tanto en sus atribuciones como en su integracién. Se cre6 el Centro Nacional para
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la Prevencion y Control del VIH/SIDA (CENSIDA) y la denominacién de CONASIDA permanecié para
el 6rgano que antes se conocia como Consejo con reuniones bianuales y diferentes grupos de trabajo,
todos con caracter multisectorial.

En estos afios, México ha sido impulsor y coordinador de la cooperacién horizontal en
Latinoamérica y el Caribe. Actualmente existe un proyecto regional para poblaciones méviles que es
apoyado por todos los paises 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 Administracién del Patrimonio de la Beneficencia Ptublica de la
Secretaria de Salud y la asesoria técnica del CENSIDA. En este periodo se concluyeron cuatro proyectos
de investigacién en Chiapas para la adopcién 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 publicé el libro Migracién y SIDA en México y América Central.

La aparicién de casos de SIDA en el area rural indicé la necesidad de reforzar estrategias
para estas zonas. Se realiz6 una estrategia educativa con adolescentes de dreas rurales e indigenas
de Puebla, Guanajuato, Guerrero, Oaxaca, Chiapas, San Luis Potosi 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 colaboracién con Afluentes se disefié un manual para
jovenes campesinos [12].

La quinta fase de la campafia de prevencion de VIH/SIDA en adolescentes inici6 a fines de 2001
y concluyé 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
Comunicacion 2002-2006 busca continuar con el anterior y destacar aspectos como los problemas
para adoptar el uso del condén y el derecho a tener servicios de salud de buena calidad.

Tres aspectos centrales para enfrentar la epidemia

A. Atencién integral

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

En 1996, se demostré que al combinar un nuevo grupo de ARV, conocidos como inhibidores de
proteasa, se lograba retrasar el dafio del sistema inmunolégico y permitir que el paciente pudiera
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desarrollar una vida practicamente 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 logré disminuir las infecciones oportunistas en 40% y el
numero de hospitalizaciones. Para mejorar la capacitacién del personal médico se disefiaron
estrategias que aumentaron el nimero de médicos capacitados en el manejo de antirretrovirales. La
disponibilidad de estos medicamentos sélo dentro de las instituciones de seguridad social marcé
una gran desigualdad para el 48% de las personas con VIH/SIDA sin acceso a servicios médicos.
Con el objeto de atender esta situacién se apoy6 la iniciativa de creacién de un fideicomiso (FONSIDA)
que costeara los antirretrovirales para enfermos sin recursos y sin seguridad social o privada.

En 1998, con una primera aportaciéon de 30 millones de pesos de la SSA federal, inici6 la
operacién de FONSIDA. Se planeaba aumentar gradualmente la cobertura de los pacientes de acuerdo
con los recursos financieros existentes, por lo que inicialmente se ofrecié el tratamiento a menores de
18 afios y embarazadas infectadas. Dado que el principal donante de FONSIDA era la SSA, se calculé
el monto requerido para asegurar la continuidad del tratamiento de los que ya lo recibian y ampliar
este beneficio a 1,000 nuevos pacientes, lo que representaba una erogacién anual de 40 millones. Los
tratamientos se distribuyeron en las 32 entidades federativas de forma proporcional al niimero de
casos reportados; los estados a los que se dieron mayor nimero de tratamientos fueron: Distrito
Federal, Estado de México, Jalisco, Puebla y Veracruz.

Los Servicios Estatales de Salud que ya habian cumplido los estdndares de calidad minimos
para la atencién pudieron acceder a algunos tratamientos a través de FONSIDA, lo que influy6 para
que los que atin no contaban con esos servicios los organizaran rapidamente.

Desde 2001 desaparece Fonsida y la Secretaria 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
bésicos de apoyo en 31 estados. A través del Programa de Distribucién Gratuita de ARV para poblacion
no asegurada, aunado a la cobertura de las instituciones de seguridad social, se estima que en el
2005 México tenia una cobertura del 100 % de las personas registradas vivas con SIDA.

A pesar de estos esfuerzos, no se han logrado ofrecer servicios de atencién integral de calidad
homogénea. Es preciso contar con servicios accesibles de informacion, consejeria y deteccion
oportuna, para contener la diseminacion 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 regionalizacién de los recursos médicos y de laboratorio, asi
como establecer acuerdos interinstitucionales de colaboracién. Para garantizar la distribucién
oportuna de medicamentos y mejorar su control, se han disefiado diferentes alternativas, una de
las primeras fue el Sistema de Control de Medicamentos para Pacientes VIH/SIDA (SICOME) pero
no demostro su utilidad en la préctica. Por otro lado algunos estados han desarrollado su propio
sistema electrénico de manejo de pacientes. El CENSIDA cuenta con una base nacional de pacientes
que reciben atencién con recursos federales.

B. Proteccion a los derechos humanos

El Departamento de Orientacién Social y Derechos Humanos surgié en 1992 como respuesta al aumento
creciente y sostenido de demandas de apoyo social para personas que vivian con VIH/SIDA, asi como
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de quejas y denuncias de violaciones de derechos humanos que acudian de diversas instituciones
del sector salud de manera directa o por medio de grupos civiles. La mayoria de las demandas
estaban relacionadas con la necesidad de apoyo econémico para pruebas de laboratorio y tratamiento,
atenciéon médica, domiciliaria y asesoria legal. Las principales quejas por violacién de derechos
humanos se relacionaban con exigencia de pruebas obligatorias de VIH, negacién de la atencién
médica o atencién inadecuada, despido por seropositividad y violacién de la confidencialidad.

El departamento de derechos humanos sistematiz6é un modelo de atencién social y derechos
humanos, promovié la Cartilla de los Derechos humanos de las personas que viven con VIH/SIDA, orden6
un modelo de atencién domiciliaria en coordinacién con personal de CONASIDA y logr6 la creacion
de un érea especifica en la Comisién Nacional de Derechos Humanos para la atencién de quejas
relacionadas con el VIH/SIDA.

En 1995 el 4rea de Derechos Humanos se fortalecié con la creaciéon del Departamento de Gestién
de Normas y Desarrollo Juridico entre cuyas metas se encuentran revisar la legislacién sanitaria,
laboral, penal y civil, y valorar los problemas legales a que se enfrenta la poblacién afectada.

Se ha iniciado el trabajo en la lucha contra el estigma y discriminacién asociados al VIH/SIDA,
con las siguientes lineas estratégicas: difundir los derechos de las personas con VIH o SIDA, promover
la revision de la legislacion federal y estatal, documentar los casos de estigma y discriminacién
(sector salud y laboral), promover la investigaciéon en materia de estigma y discriminacién para
construir indicadores y proponer estrategias efectivas; fomentar la denuncia y apoyar la defensa de
los casos de discriminacién laboral a causa del VIH/SIDA, promover que las instituciones
gubernamentales y privadas incorporen programas educativos y campafias especificas dirigidos a

disminuir el estigma y la discriminacién.

C. Colaboracion entre sociedad y gobierno

La relaciéon 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 confrontacién y
disputa por el liderazgo. Los intentos por integrar redes de coordinacién civil han continuado hasta
la fecha y constituyen la férmula 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 Secretaria de Salud con activistas del movimiento de liberacién
homosexual —el primero en movilizarse frente al VIH/SIDA— se registraron en 1985 [15]. A partir
de ahi, se abri6 una puerta de comunicacién no exenta de dificultades en cuanto a la identificacion
de prioridades.

En 1986 CONASIDA recomendé promover intervenciones educativas con grupos que
desarrollaban practicas de riesgo, sobre todo con homosexuales y bisexuales, y se trabajé mediante
el contacto con sus organizaciones. La creacién del Centro Nacional de Informacién de SIDA abri6
otro espacio de comunicacién y coordinacién con las ONG. A partir de 1987 surgieron nuevas ONG
con diversos objetivos, demandas, actitudes y compromisos. Al crearse el CONASIDA se incorpord
como vocal la Fundaciéon Mexicana para la Lucha Contra el SIDA. Dos afios después, CONASIDA
dispuso una oficina de enlace comunitario que suministré condones, folletos, carteles y manuales,

asi 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 coordinacién e interlocucién 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 participacién
de la comunidad. Con la reforma de CONASIDA en 2001, la presencia de las ONG dentro de ese
6rgano ha crecido considerablemente, pues ellas ocupan ocho vocalias, lo que refleja la mayor
participacion de la sociedad civil en el disefio y manejo de la epidemia.

Conclusioén

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 paises para ir adaptando
la respuesta a esta enfermedad con base en el conocimiento existente y nuestra capacidad para
acceder a los avances médicos y tecnolégicos 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 diseminacién de la epidemia del VIH/SIDA, asi como los centros de atencién
estatales que estan en contacto directo con las poblaciones afectadas de todo el pais.

Otro ejemplo de las modificaciones son las campafias preventivas en los medios de comunicacién
masiva, las cuales se dirigieron a diferentes poblaciones y utilizaron diversos enfoques de acuerdo
con la informacién y los recursos disponibles, las recomendaciones y las lecciones aprendidas en el
pais y en el mundo. Inicialmente la mayor parte de las estrategias preventivas se dirigian a tratar de
cambiar el comportamiento de las personas; luego se constat6 que era fundamental disefiar estrategias
para tratar de cambiar los contextos de riesgo o vulnerabilidad que dificultan la prevencién, es
decir, promover cambios de normas sociales y juridicas, mejorar el acceso a los servicios de salud o
disminuir la violencia y violaciones de derechos humanos asociados a la infeccién por VIH/SIDA.

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

La colaboracién con otras instancias gubernamentales y no gubernamentales ha sido central
para llevar a cabo acciones a nivel federal al interior de grupos especificos cuyo contexto social los
coloca en especial riesgo de adquirir el VIH. El apoyo financiero internacional ha sido clave para la
implementacién de proyectos de investigacién que han derivado en estrategias exitosas de prevencion
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, atin hace falta hacer mucho mas.
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1. Introduccién

La modelacion matematica constituye una forma de resolver problemas, formular hipétesis y
especificar variables y parametros relevantes. Como toda metodologia, la modelacion
matematica 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 matematicos de la academia aplicar
matematicas significa hacer matematica sobre ecuaciones que describan algtn fenémeno fisico,
pero para el epidemiélogo o inmundlogo, por ejemplo, aplicar matematicas significa usar las
matematicas para resolver problemas y contestar preguntas concretas de importancia
epidemioldgica o inmunolégica sin importar si se usaron matematicas de frontera o
simplemente programacion lineal o aritmética. En este trabajo veremos a la matematica como
una herramienta sin que ello signifigue que la pensamos o creemos nada mas eso; por el
contrario, la matematica es, en nuestra opinidn, una metodologia o familia de metodologias
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 matematica misma. En inmunologia y en
epidemiologia nos interesa verla, al menos en la limitada extension de estas notas, como una
herramienta predictiva, descriptiva o de generacion de hipdtesis; una herramienta que nos
permite formular ideas y conceptos en forma precisa y no ambigua y que, por lo mismo, hace
més sencilla la identificacion de problemas conceptuales, imprecisiones en las definiciones de
variables y pardmetros y permite formular hipdtesis acerca de mecanismos responsables de
fenomenos y propiedades observadas.

Este capitulo estd constituido por dos partes. La primera trata sobre modelos sencillo de la
interaccion VIH-sistema inmune; la segunda es una ejemplificacion de la aplicacion de modelos
matematicos al estudio de enfermedades infecciosas.



MODELACION MATEMATICA ENEL ESTUDIO Y CONTROL DEL VIH 28

Una advertencia: los fenémenos que aqui modelamos no pretenden estar representados en toda
su complejidad; mas bien al contrario. Presentamos una caricatura, una simplificacion exagerada
de esos fendmenos para efectos de ilustrar la aplicacion de las matematicas en su estudio y
modelacion. La modelacion de estos mismos fendmenos en toda su complejidad involucra
necesariamente un equipo multidisciplinario de investigadores y técnicos. Sin embargo, la base,
la esencia de la matematica usada serd la misma. Estas notas tienen un fin didéctico.

2. Modelos matematicos del VIH en interaccién con el sistemainmune

No es necesario dar una semblanza amplia de la importancia del virus del SIDA en la salud
publica mundial: la television, la radio, los periddicos y la platica cotidiana nos informan
continuamente acerca de los niveles que la pandemia tiene, de los estragos que ha causado en la
economia de muchos paises y de la forma en que se contrae. En esta seccién nos centraremos en
la interaccion del virus del sIDA con el sistema inmune.

El lector de estas notas quizas sepa que las células del sistema inmune involucradas en la
destruccion de microorganismos dafiinos no es la misma en todos los casos sino que depende de
la forma en que el patdgeno interactlla con las células del cuerpo de las que se alimenta y
reproduce. Los virus, en particular, son parasitos intracelulares que dependen de la célula
hospedera para sobrevivir y reproducirse. La célula hospedera puede resultar dafiada ya sea
directamente por el virus o por la propia respuesta inmune desencadenada para eliminarlo. El
balance entre el dafio producido por el propio sistema inmune y el beneficio de destruir el virus
depende de varios factores entre los cuales estdn 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 interaccién con el sistema inmune en
muchos tipos de virus pues en esos casos esta correlacionada con la patogenicidad, el estadio de
la infeccion y la progresion o evolucién 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 mayoria de las
infecciones virales los linfocitos citotéxicos (o CTLs por sus siglas en inglés) juegan un papel
sumamente importante en la destruccién 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 especifica que limita definitivamente la tasa de replicacion del virus y la carga
viral.

Dinamica poblacional del VIH

Desde la perspectiva inmunolégica, el virus del sindrome de la inmunodeficiencia humana tiene
caracteristicas particulares que lo hacen muy interesante: el tiempo promedio entre una
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infeccidn primaria y la aparicion del sIDA es de alrededor de 10 afios. Este lapso de tiempo no ha
sido, a la fecha, satisfactoriamente explicado aunque es muy posible que se encuentre
relacionado con el nimero de linfocitos T presentes en el torrente sanguineo. Estos linfocitos
T CD4+son uno de los principales blancos del VIH. Este tipo de glébulos blancos secretan
factores de crecimiento y diferenciacion que necesitan otras células del sistema inmune; por ello
a éstos linfocitos CD4+se les denomina "células T cooperadoras o inductoras". La carga
normal de células T CD4+es de 1000mm™>. En un paciente infectado con VIH esta
concentracion puede disminuir hasta 200mm 3 0 menos. De hecho una persona cuyo conteo de
linfocitos T CD4+ llegue a esta concentracion, es diagnosticada clinicamente como enferma de
SIDA. El papel regulatorio tan importante que los linfocitos T cooperadores juegan en la
respuesta inmune, produce que su disminucion tenga efectos perniciosos muy amplios en el
funcionamiento de la respuesta inmune que conlleva a la inmunodeficiencia que caracteriza al
SIDA.

Primeras hipétesis
Consideremos un modelo cléasico:

av
_T =tasa de produccion - tasa de pérdida

=P-cV(t),

donde C denota la tasa de eliminacion, P la tasa de produccién viral y V la carga viral en
particulas de virus por milimetro cubico. Suponiendo la existencia de un medicamento que
puede suprimir la produccion de virus, que haria P =0, la dinamica del virus estaria descrita

por la ecuacion

v _
dt

con condicién inicial V, que representa la concentracién del virus al momento en que el

—cV,

medicamento (que por el momento supondremos que actla instantdneamente) suprime la
produccion viral.

Este modelo necesita ser mejorado. Para hacerlo, debemos incorporar la produccién viral y para
ello necesitamos modelar la interaccién 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 T CD4+. Una vez identificadas, el virus usa a esta proteina para anclarse
y penetrar la membrana de la célula. Dentro de ella se reproduce mediante mecanismos que
estudiaremos en otra seccidn 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 produccién y su eliminacion natural:

dT

E =Produccién — muerte.

En este caso, el término de produccidn es el resultado de los procesos de maduracion en el timo
S (de ahi el nombre de linfocitos T ; los otros linfocitos son de tipo B que provienen de la
médula 6sea; se denominan linfocitos pues, en las aves, maduran en la llamada bolsa de
Fabricio); ademas los linfocitos T pueden proliferar a partir de los linfocitos ya existentes
autorregulandose de acuerdo a un crecimiento logistico. Por otro lado, la tasa de muerte o
pérdida de linfocitos T en ausencia de virus supondremos es exponencial:

Produccion = S+ pT(l—_I_L);

max

Muerte  =d,T.

Por consiguiente la ecuacion que describe los cambios en la concentracion de linfocitos T en
una persona sana es

dT T
—=s+pT(1-—)-d.T.
at +pT( T )—d;

max

La dindmica de esta ecuacion puede ser estudiada cualitativamente como ilustramos en el
capitulo anterior. Para ello consideremos los estados estacionarios correspondientes que estan

dados como aquellos valores de T que satisfacen

s+ pT(1- _I_L) =d,T.

max

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

T o 4s
T =52 [p—dT+\/<p—dT)2+ﬁ].
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Nos queda ahora incorporar el virus a la ecuacion anterior. Esto requiere de la modelacion de la
interaccion entre virus y linfocitos ademas de la formulacion de otra ecuacién que represente la
tasa de cambio de los linfocitos infectados que estan produciendo virus. La interaccién entre

virus y linfocitos T ser4 modelada seglin una ley de accion de masas similarmente a como se
hace en bioguimica enzimatica. La siguiente seccidn tiene como objetivo introducir al lector a
este tipo de ideas.

Interaccién linfocito T - virus

Para una presentacién mas detallada del material que se presenta en esta seccion, el lector puede
consultar el volumen nimero 3 de esta serie.

La reaccién quimica mas 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 Ba A, se puede expresar como

A—>B

con la reaccion ocurriendo a una tasa K. La ley de accién de masas establece que la tasa a la que
una reacciéon quimica ocurre es proporcional al producto de las concentraciones de las
substancias reactivas. En el caso de nuestro ejemplo, existe Unicamente una sola sustancia
reactiva, A y la velocidad de reaccion es proporcional al remanente de A (aquella parte que
todavia no se ha convertido en B). Esta llamada reaccién de primer orden puede representarse
usando ecuaciones diferenciales de la siguiente forma: sea a(t) la concentracion molar de la

sustancia A al tiempo t, b(t) la concentracion molar de la sustancia B al tiempo ty K la
tasa constante de reaccion de primer orden (con dimensiones t_l). Por consiguiente

a'(t) = —ka(t).
Dado que a+b=a,, la concentracién molar inicial de la sustancia &, entonces la ecuacion para

b es
(1) = k(a, ~b),

cuya solucion general es

b(t) = a,(1-e™),

llamada la curva monomolecular.
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Las reacciones quimicas se pueden clasificar por el orden de su molecularidad. El orden de una
reaccion estd dado por el nimero de concentraciones molares que se multiplican para obtener la
tasa de la reaccion. De aqui que la reaccién del ejemplo anterior sea de primer orden. La
molecularidad de una reaccidn es el nimero de moléculas que son alteradas durante la reaccion.
El tipo més usual de reaccion bimolecular de segundo orden tiene la forma

A+B—>C+D,

con concentraciones molares respectivas a,b, C,d y donde la tasa de produccién de la sustancia

C esta dada por
c'(t) = ka(t)b(t),

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

a=b=-c=-d

Estas igualdades nos permiten obtener nuestro modelo de reaccidon 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 reaccion que va de izquierda a derecha, y por K_ a la
tasa de reaccion que va de derecha a izquierda
A+BlO C+D.

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

¢ = kab-kcd,
a = -kab+kcd

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

Ampliando el modelo
Después de la disgresion anterior es tiempo ahora de regresar a nuestro modelo de la interaccion
linfocito T con el viH. En la presencia de viH las células T pueden ser infectadas. El proceso de

infeccion lo modelaremos suponiendo que la tasa a la que el viH infecta células T es
proporcional al nimero de encuentros entre particulas virales y linfocitos, es decir, la ley de
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accion de masas revisada en la seccion anterior. Denotemos por KVT a la tasa total de infeccion.

Denotemos por T a la concentracion de linfocitos T infectados. La dinamica de esta poblacion
de células es también un balance entre produccion y eliminacion:

%: Produccion — muerte,

donde la produccion de células infectadas esta dada por el término KVT segln se ha explicado
antes. Supondremos que la tasa de mortalidad de los linfocitos infectados es & vy, por
consiguiente tendremos

dT” .

—=kVT -0oT".

dt

Ahora debemos escribir la ecuacion para la dindmica viral. La ecuacion bésica que

usaremos es

OI—V:P—cV,
dt

donde tenemos que especificar la forma funcional de P, la tasa de produccién de virus.
Obviamente esta tasa esta directamente relacionada con la infeccion de linfocitos. Es mas, dado

que los nuevos virus se liberan cuando matan a la célula infectada, podemos suponer que P es
proporcional dT". Si suponemos que cada célula infectada produce a su muerte N virus,

entonces la tasa total de produccion de viruses NOT", quedando la ecuacion

d—V: NOT" —cV.
dt

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

daT T

— =s+pTf@dl——)—-d.T,

m pT( TmaX) T

ar = kVT -oT7, (1.1
dt

v = NO&T" —cV.

dt

En lo que sigue haremos una serie de suposiciones que nos permitiran simplificar las ecuaciones
anteriores sin comprometer su interpretabilidad bioldgica. Usaremos el modelo para estudiar los
efectos que algun tipo de terapia tiene en la dinamica poblacional del virus del SIDA.



MODELACION MATEMATICA ENEL ESTUDIO Y CONTROL DEL VIH 34

Imaginémonos entonces la situacion en la que una persona se contagia de SIDA. La dinamica de
la interaccion respuesta inmune-virus estara 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 dV / dt = 0, o equivalentemente que

NOT, =cV,, (12)

donde To* Yy V, representan la concentracién de linfocitos y virus en el set-point, ambos valores

constantes. Esta suposicion sobre el estado casi-estacionario de la poblacion viral implica la
misma hipotesis para la poblacion de linfocitos infectados, es decir implica suponer que

dT" /dt = O, de donde necesariamente

KV,T, =0T, (1.3)

de donde se desprende que la poblacion de linfocitos no infectados T también esta en un estado
casi-estacionario de valor T . Esto es razonable pues observaciones clinicas han demostrado que

la concentracién de linfocitos no infectados en enfermos de SIDA disminuye pero en una escala
de varios afios; por consiguiente, en cualquier ventana de tiempo en la que el virus se encuentre
en el nivel de set-point, la poblacion de linfocitos no infectados T se encuentra en estado casi-
estacionario.

Despejando V, de la relacién (1.2) y sustituyéndola en (1.3) obtenemos
kKNT, =c.

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

I kv —sT,

dt (14)

d_V = NS&T" -cV,
dt

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

solucion podemos encontrar explicitamente. Primeramente podemos encontrar los valores
propios de nuestro sistema de ecuaciones cuya matriz es

-0 KT,
No -c

El polinomio caracteristico correspondiente esta dado por
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det(A-11) =0,
donde | es una matriz identidad de orden 2. Explicitamente tenemos entonces
p(A) = A%+ (6+¢c)A—-KT,No +oc,

y, en consecuencia, los valores propios de A son

Y :—%(5+c)i%\/(c—§)2 +4KT,NG.

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

V(t) c
Tt

donde Cy C, son constantes que dependen de las condiciones iniciales V,y TO* que

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

tendriamos 6C—KT,NJ =0 que es equivalente a requerir que
kNT, =c,

es decir, a suponer que todos los componentes de nuestro sistema se encuentran en estado cuasi-
estacionario. Podemos dar una interpretacion interesante del caso representado por esta
igualdad. Si consideramos que la tasa de eliminacion del virus C es inherente al virus y no
cambia de paciente a paciente, y que los parametros K (tasa de infeccion), N (nimero de virus
producido por célula infectada) y T, (concentracién de linfocitos T no infectados en estado

cuasi-estacionario) si varian entre individuos, entonces podriamos determinar cuando en
pacientes diferentes en cuanto a su respuesta inmune, la tasa de eliminacion del virus seria la
misma. La respuesta inmune de cada individuo estaria representada por los parametros

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

el valor de C. Claramente esta explicacion es s6lo valida 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 condicion no se satisfaga, que sera 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: o0 ambos son negativos o uno es positivo y el otro es
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negativo. En el primer caso el origen (V,,T,") = (0,0),siendo el Gnico punto de equilibrio del

sistema, seria asintdticamente estable; en el otro caso seria un punto silla.

Breve disgresion sobre resistencia viral

El virus del sIDA es un virus cuyo codigo genético esta cifrado con ARN (acido ribonucléico) en
vez de ADN (acido desoxiribonucléico). Los virus, como ya hemos dicho, usan la maquinaria
genética de la célula que infectan para producir copias de si mismos. El virus del SIDA es una
capsula de proteina que contiene en su interior su cadena de ARN y otras proteinas que le son
tiles para replicarse una vez dentro de la célula hospedera. Las células humanas sin embargo,
tienen su codigo genético escrito con ADN. El problema del virus es entonces traducir la
informacion de su ARN para que el ADN de la célula infectada lo entienda. Este proceso tiene
varias etapas importantes en donde actlan varios tipos de enzimas. Obviamente las terapias
para el control del virus estan enfocadas a inhibir el funcionamiento de esas enzimas para que el
virus sea incapaz de replicarse. Hay dos etapas criticas 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 informacién de ARN a
ADN. Este proceso de traduccion es fundamentalmente realizado por una enzima llamada
retrotranscriptasa (RT). Inhibir el funcionamiento de esta enzima equivale a evitar que el virus
pueda producir més virus. Si la RT viral es exitosa, entonces la maquinaria genética de la célula
se convierte en una fabrica 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,
€s necesaria que ciertas proteinas sean incorporadas a la capsula de proteinas que contiene su
ARN. Para ello es necesario que existan otro tipo de enzimas llamadas proteasas (P). Si estas
proteasas son inhibidas los virus serdn producidos y liberados al plasma una vez que la célula
hospedera muera, pero no seran infecciosos: seran incapaces de invadir otras células. Podemos
resumir entonces la discusién anterior diciendo que los medicamentos inhibidores de la RT
evitan la infeccion 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 bésico para estudiar el efecto que ambos tipos de
medicamentos tendran en la respuesta inmune contra el SIDA. El modelo es

dT T

- = s+pT-——)—d.T,
m PT( Tmax) -
dT*

S - KT -STT
dt
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v = NST" —cV.
dt

Consideraremos primeramente el inhibidor de RT. En este caso su efecto es evitar la infeccién
viral eliminando el virus, es decir, hacer kK = 0. El sistema se reduce a

dT T

— = s+ pT(l-—)-d,T,
m pT( TmaX) T
ar

dt

N NST —ev.

dt

Dado que entonces T (t) = T,"e™*", la ecuacion para V resulta

v _ NoT,e” —cV,
dt

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

d—V+ cV = NoTe™”,
dt

El factor de integracion es exp (Ct), y entonces

d _ ~(0-C)
E( TV (t)) = NsT,e @O,

Integrando ambos lados resulta
t
eV () -V, = N5TOJ.e‘(5‘°’Sds,
0
obteniendo la solucidn

V(t)=eV, + NoT, e -e?).
c-o
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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 acido ribonucléico del VIH en el plasma a intervalos
de 2 horas hasta la sexta hora, y cada 6 horas hasta el segundo dia, y después cada dia hasta el
séptimo. Las caracteristicas mostradas por todos los pacientes fueron las mismas: un retardo
después de la aplicacion del medicamento seguido de un decaimiento aproximadamente
exponencial del ARN viral en el plasma. El retardo se explica pues el fArmaco administrado no
actua instantdneamente sino que debe absorberse, distribuirse y penetrar las células blancas (en

este caso células T CD4"). Si suponemos que el VIH infecta las células T a una tasa constante

Ky que nuevas células infectadas con virus T “se producen por contacto entre células T no
infectadas y virus, tenemos que antes de la aplicacién del medicamento, la dinamica de la
infeccion celular y de produccion de viriones esta dada por

dT T

- = s+pT(-—)—d.T,
m pT( Tmax) -
ar _ wrosT,

dt

v NST *—cV.

dt

donde V es la concentracion de particulas virales en el plasma, O es la tasa de pérdida de
células infectadas productoras de virus, N es el nimero de nuevos viriones producidos por
célula infectada y C es la tasa constante de pérdida de viriones.

Una vez que se aplica el farmaco tenemos un distinto sistema de ecuaciones puesto que ahora
podemos dividir la poblacién viral entre aquella parte que no es infecciosa, generada después de
que el farmaco actla, y aquella que es infecciosa, preexistente antes de la aplicacion del
medicamento y que todavia no desaparece del plasma. El sistema es

LU, S
dt
dl — _C\/I’

dt

M _ NST "=V, ,
dt

donde V, es la concentracién de viriones en el plasma producidos antes de que el medicamento

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

medicamento hizo efecto, por lo tanto, V,,(0) = O, yt=0 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 produccion 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 periodo de tiempo corto, inmediatamente posterior al tratamiento, podemos suponer que
la concentracién de linfocitos no infectados T es constante e igual a T,. La ecuacién par los

linfocitos infecciosos es

y la solucion de la ecuacion para V, esV, (t) =V, exp(—ct). Resolviendo la ecuacion para Ty

sustituyendo V, (t) en la solucion obtenemos

~Ct 6t
T*(t)=T*(O)e‘“+kT°V°(5e e’)
-c

Si T la suponemos en estado casi-estacionario antes de la iniciacién de la terapia,
podemos determinar la condicién inicial correspondiente al momento de la aplicacion del inhibidor
de proteasa

(0 = kT;VO |

Y, en consecuencia
—Ot —Ct
T*(t) = KTV, [—Ce oe }

5(5—c)

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

la condicion de estado casi-estacionario, que NKT, =C. Sustituyendo (3.8) y este valor en la

ecuacion para V ,, y resolviéndola se tiene que:

vV, (t) = CCY(; (é € - —6te‘c‘j,
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de donde concluimos

V(t) =V, +V,,,

cV C
V(i) = Ve'+——2 | — (e —e®)-ste® |.
® = Vi + 2 e e ot

El problema consiste ahora en estimar los parametros C y O a partir de los datos
experimentales disponibles. ;Como hacerlo? La variable V es facilmente medible usando
protocolos experimentales conocidos. Lo que procede hacer es tratar de ajustar la curva tedrica
predecida por la tltima féormula a los datos disponibles de los cinco pacientes. Observe el lector
que los parametros de interés aparecen en forma no lineal y ademas que se desea estimar dos
pardmetros a partir de los mismos datos experimentales. Los resultados obtenidos en la
estimacion de estos parametros 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 # CD4 (mm?®) Virus (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 parametros estimados para las poblaciones de virus son los siguientes

Paciente # c (1/dia) t,, (dias)
102 3.8 0.2
103 2.7 0.3
104 3.7 0.2
105 2.1 0.3
107 31 0.2
promedio 3.1 0.2

desv. est. 0.6 0.1
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Los parametros correspondientes para las poblaciones de linfocitos T en cada paciente son

Paciente # o (1/dia) t,, (dias) Prod. Total virus (10°/ dia)

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 matematico entonces indica, a partir de datos experimentales, que los
linfocitos T infectados productores de virus tienen una esperanza de vida de aproximadamente

2.2. dias (t,,=1,6dias)y que, por su lado, los virus tienen una esperanza de vida de 0.3
(t ,,,=0,24 dias) . Con estas estimaciones y usando el modelo es posible estimar entonces que

la tasa total estimada de produccién de virus es enorme: 10,3 X 10° virus por dia. Observe el

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

poblacion de virus es eliminada cada 6 horas. Mas aun, dado que la esperanza de vida del virus
de alrededor de 2.1 dias, entonces en un afio se producen en un individuo con SIDA mas o
menos 170 generaciones de virus. Las implicaciones de estos datos son muy impresionantes. Por
ejemplo, es sabido que la tasa de mutacion del virus del SIDA (medida por par de bases

nitrogenadas por ciclo de replicacion) es de alrededor 3,4 X 10_5, y que el tamafio del genoma

. 4 . . . .,
viral es de 10" pares de bases nitrogenadas. Por consiguiente la tasa de mutacién por genoma
viral es

(3,4 x107°) (10") = 0,34/ ciclo de replicacion.

Dado que se producen 170 generaciones en un afio, entonces cada afio una sola linea

generacional de virus puede dar lugar a aproximadamente 60 cepas distintas de virus; por otro
-, . 9 . .

lado, como la tasa total de produccion de virus es de 10,3 X 10° virus por dia, el lector

imaginara facilmente la inmensa diversidad de cepas del viH que estan cocirculando en la
poblacién humana en este momento.

3. Brotes epidémicos

Para entrar en materia consideremos el siguiente ejemplo de abstraccion matematica.
Consideremos a una poblacion humana en una ciudad, o mejor, en una colonia o barrio
cualquiera. EI nUmero 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 poblacion, y por el otro, de las muertes y emigraciones de
vecinos de esa comunidad. Note el lector que si la poblacién aumenta es debido a que el nimero
de vecinos que nacen o inmigran al barrio excede a aquellos que mueren o emigran; lo contrario
ocurre si la poblacion decrece. Si la poblacion permanece constante es debido a que nacimientos
e inmigraciones se balancean exactamente con muertes y emigraciones. Note el lector también
que, si la poblaciéon no cambia en namero en el tiempo, sus habitantes pueden no ser los mismos
pues, por ejemplo, un viejo enfermo muerto es reemplazado por un bebé gritén y lozano.

NuUmero total de individuos al
tiempo t

Nacimientos/ Muertes/
Inmigracion Emigracién

Tamafio poblacional

FIGURA 1

Si usamos el diagrama anterior pero, en vez de fijarnos en la poblacién total centramos nuestra
atencioén en una enfermedad infecciosa tenemos que dividir a la poblacién en dos o0 mas clases o
subconjuntos de individuos. Por ejemplo, en el catarro comidn tenemos a los individuos sanos
que son susceptibles a enfermarse y aquellos que estan enfermos. El catarro comdn no induce
inmunidad asi que los individuos que sanan vuelven a ser susceptibles. Un diagrama analogo al
anterior, par el caso de esta enfermedad esta representado en la Figura 2.

Tasade
infeccion

Susceptibles Infecciosos

FIGURA 2
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En el caso de esta enfermedad vamos a suponer que no es mortal y que su duracion es lo
suficientemente breve como para que durante el tiempo que la epidemia esta presente en la
poblaciéon no hay nacimientos, muertes ni eventos migratorios. Con estas hipétesis podemos
omitir las flechas correspondientes que si colocamos en la Figura 1.

Denotemos por | al nimero de individuos infectados en un momento cualquiera de tiempo. Este
namero, entonces, cambia conforme transcurre la enfermedad. El proceso normal es, como el
lector sabe, un incremento paulatino de I, la llegada a un maximo ndmero de casos y luego el
declive de | hasta llegar a cero. En la Figura 3 se representa una curva epidémica tipica. 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 demogréficos de la
poblacién humana o propios del patdgeno que causa la enfermedad, determinan la aparicién de
un brote epidémico.

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

%I(t) = tasa de cambio total del nUmero de casos.

Escrito en el lenguaje matematico, conocer las condiciones que determinan la aparicién de un
brote epidémico equivale a preguntarse las condiciones que la derivada de | sea positiva cuando

d
el nimero de gente enferma es sumamente pequefio, es decir, cuando ocurre que al(t) > 0.

Mdmero de Casos

Dias

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

iI =E-S,
dt

Donde E representa el nimero de nuevos casos y S el nimero 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 infeccién y de curacién. Las enfermedades
infecciosas se transmiten por contacto entre individuos enfermos e individuos sanos; por
consiguiente el término E debe ser de la forma

E = fTI,
Donde T representa el numero de individuos susceptibles, | representa el nimero de individuos

enfermos e infecciosos y [ es la tasa de infeccion y representa el nimero de contactos

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

S=cl

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

d
—I| = fTl —cl.
dt T

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 nimero de casos se
incrementa. Ahora bien, supongamos que en una poblacién sana llega un solo enfermo,

llamémosle a este enfermo el enfermo |, . (Cuando ocurrira que este enfermo desencadene una

epidemia? Usando nuestro modelo matematico esto ocurrira cuando STl —cl >0, es decir

I
cuandoﬂI > 1. Dado que, al inicio de la epidemia | =1, =1 tenemos que un brote epidémico
Cc

se desarrollara en la poblaciéon cuando el nUmero
=— (1.5)

sea mayor que uno. Para interpretar este nimero observemos que el numerador representa el
namero de nuevos casos o infecciones que un solo individuo infeccioso produce. El
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denominador tiene una interpretacion un poco menos directa pero igual de clara. El término de
curacion, cl, representa una pérdida exponencial en el nimero de casos porque la ecuacion

diferencial

d

—Il =—cl, I(0)=1_,
ot 0)=1,

tiene como solucién
—ct
I(t)=1,e™,

cuya grafica esté representada en la Figura 4.

Nimero de casos
A

Ig |

Tiempo

FIGURA 4

El decaimiento en el nimero de casos es exponencial y esto significa que el tiempo medio de
residencia en estado infeccioso, es decir, el promedio de la duracién de la enfermedad es
exactamente igual a % Por lo consiguiente, podemos completar la interpretacion del nimero

R, como el nlimero de nuevos casos infecciosos que un solo individuo enfermo generard en una

poblacidn susceptible guante el tiempo de duracién de la enfermedad. Esta es la definicion del llamado
numero reproductivo basico.
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En el caso de que el namero reproductivo basico sea menor que uno, entonces la derivada
a | <0, y el nimero de nuevos casos no incrementara sino decrecera y no se producira el brote
epidémico.

Podemos apreciar que el nimero reproductivo basico es una herramienta conceptual Util para
determinar el rumbo de una epidemia pues define un criterio muy sencillo para la ocurrencia de
una epidemia y, ademas, tiene una interpretacion muy clara en términos de parametros
epidemioldgicos bien definidos y medibles. Antes de concluir con la presente seccién
disectemos un poco méas al nimero reproductivo basico. Empecemos por /. Dijimos que era la
tasa de infeccion pero tienen dos componentes bésicos y podemos escribirla de la siguiente
manera:

B =ké, (1.6)

donde k es el nimero de contactos que un individuo de la poblacion tiene con otros, por
supuesto hablamos de contactos que permiten la transmision de la enfermedad; ¢ es la
probabilidad de que un contacto infeccioso resulte realmente en infeccién o transmision de la
enfermedad. Es decir que (1.6) representa el nimero promedio per cdpita de contactos que
efectivamente transmiten la enfermedad. Si 1/C es el tiempo del que dispone un enfermo para
transmitir la enfermedad, entonces la interpretacion de la férmula

RC,:'HT0 :k¢><T0><1
C C

es clara.

Modelo de SIDA

Pasaremos ahora a centrarnos en modelar matematicamente la transmision del viH. El lector
quizas haya observado que en la seccién anterior, para poder construir nuestro modelo, primero
tuvimos que definir el tipo de enfermedad que estdbamos interesados en modelar. En aquel caso
esta resultd ser una enfermedad donde individuos susceptibles se infectaban, pasaban entonces
a ser infecciosos y después se curaban sin adquirir inmunidad y volvian a convertirse en
susceptibles. Dado que este esquema, susceptible-infectado-susceptible, es comin a varias
enfermedades, para efectos de su modelacion matematica se denominan enfermedades tipo sis.
Hay muchos tipos mas, por ejemplo aquellas tipo sIR donde de susceptibles se pasa a infeccioso
y cuando se curan se queda inmune; si el periodo de incubacién previo a la conversién de un
individuo en transmisor de la enfermedad es importante entonces tendremos enfermedades tipo
SEIS O SEIR, etcétera.

Nos concentraremos en la transmision sexual del viH y UGnicamente en poblaciones
homosexuales para efectos de simplificacion del modelo. Considerar transmision entre hombres
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y mujeres trae consigo complicaciones que seran someramente ilustradas en la seccién 5. En ésta
nos concentraremos en presentar un modelo simple, esquematico pero, esperamos, interesante
sobre la transmisién del viH.

Estudiaremos pues, la enfermedad en una poblacibn homosexual, de esta forma
simplificaremos el problema al no tener que dividir la poblacién en géneros. La incorporacién de
nuevos individuos a la poblacién en la que el virus se transmite seran las entradas al sistema y
mortalidad/emigracién lo veremos como dejar de tener relaciones homosexuales, salirse por lo
tanto del grupo que activamente interviene en la transmisién ademas de la mortalidad natural y
a causa del sipbA. Denotemos la tasa en que los homosexuales se integran a la comunidad
sexualmente activa como A, al tiempo promedio en que un homosexual busca nuevas parejas

sexuales como 71, al tiempo promedio de vida una vez infectados como % y a la probabilidad

de infeccion por promedio de parejas por unidad de tiempo como B (ver figura 5).

FIGURAS

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

dT
A= BTl—uT
p BTl —u

dl
— =TI —(u+ )
dt
y nuestro namero reproductivo basico estard dado ahora por
R — IB-I-O
0
u+A

El lector recordara de sus cursos de calculo 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
funcion 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
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ecuaciones. En nuestro modelo, cuando la tasa de cambio del nimero de enfermos y de los
susceptibles es cero entonces tenemos un equilibrio que se puede determinar resolviendo el
siguiente sistema de ecuaciones no lineales

A= BTl = 4T =0
BT —(u+A) =0

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

(T*,|*):[A,oj, y el punto critico donde la enfermedad es persistente o endémica y que esta
U

dado por la formula (T”L):(/”_M,L_EJ. Este punto de equilibrio es interesante pues
B u+d p

nos permite determinar cuadndo la enfermedad se volvera endémica y cuando, simplemente, sera

erradicada de la poblacion. Para que la enfermedad se vuelva endémica es necesario que el

numero reproductivo basico tenga un valor que satisfaga

R, >1

Infectados

17500
15000 f
12500
Loonn
7500 |
5000

z500 [

FIGURA 6

En la figura 6 se muestra los pardmetros de San Francisco, S. Blower (2000), en este caso
existe un punto critico donde la enfermedad es persistente.



MODELACION MATEMATICA ENEL ESTUDIO Y CONTROL DEL VIH 49

Aplicacion

Como se ha mencionado antes, los modelos matematicos consisten en una serie de ecuaciones
formuladas bajo supuestos epidemioldgicos especificos. Como ejemplo, podriamos aplicar un
modelo epidemiolégico al caso de las sexo-servidoras de la ciudad de Tijuana. Esta poblacién es
de gran importancia para el estudio del VvIH-SIDA, ya que no ha reportado incrementos
significativos durante casi 10 afios, es decir, parece haberse estabilizado. Ante tal situacion, se
vuelve deseable estudiar los patrones de prevalecia dentro de esta poblacion.

Un acercamiento a nuestro objetivo es modelar el comportamiento de los individuos y
poder pronosticar los posibles contagios del VIH-SIDA. En nuestra poblacion, 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 prostitucion femenina es basicamente 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 ultimo, quienes trabajan en bares y restaurantes exclusivos o
casas de citas. Debido a esta clara heterogeneidad de la poblacién que se prostituye y en
consecuencia de sus clientes, optamos por categorizar a la poblacion dentro de los mencionados
subgrupos o clases.

Notese que dentro de cada una de estas tres clases, se tienen dos clasificaciones mas:
infectados y susceptibles. Tomemos una clase k-cualquiera de las tres, entonces tenemos la
siguiente division de infectados (lk P, k) y susceptibles (Sk P, Sk¢), donde p indica prostitutas y ¢
clientes. La Figura 7 nos deja mas clara esta division de la poblacion objetivo.

POBLACIONES

P1. rostitutas P2.Clientes
CLASE
cil1.cdl ci1.cdl
C2.Bare C2.Bare
Cs3. Cs3.
Casas de Casas de

Figura 7.
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El cambio del nUmero de personas enfermas en cada clase k, dlx/dt, depende en gran medida
de la tasa de contagio, que se supone mayor en una sexo-servidora que en un cliente. Asi pues,
dl/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 pardmetros de migracién para cada subgrupo de la poblacién.

Los infectados

Para la poblacién de infectada de clientes y prostitutas, dle/dt y dIkP/dt es resultado de las
personas que ya estan infectadas, mas 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 nimero de personas sanas esta dado por las personas sanas residentes mas las personas sanas
que inmigran y restando las muertes naturales, las emigraciones de personas sanas y las
personas que se infectan. Lo que determina dSy¢/dt y dSgp/dt.

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

Definido ya el modelo, es el momento de utilizar la teoria matematica. La complejidad
que implican las 12 ecuaciones del modelo, involucran la existencia de un alto grado de
incertidumbre al estimar los valores de los parametros. Por esto necesitamos herramientas que
nos permitan estimar ese grado de imprecision en las variables de salida: enfermos y sanos; asi
también nos ayudarian a decidir qué pardmetros o datos iniciales (tasa de contacto, migracion,
etc.) contribuyen y en qué grado a esta imprecision.

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

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

Dentro del analisis de sensibilidad, el objetivo es determinar qué parametros o datos del
modelo son los que mas afectan las variables de salida y determinar cuanta de esa variacion es
explicada por dichos parametros.

La estimacién de los parametros de un modelo como este, ayudaria a la determinacion
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 méas aun, bajo que escenario encontrariamos el menor namero de
infectados.
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Ademas de fungir como precedente en casos de estudio de estados con una situacién
similar en el ambito de prostituciéon y proporcionar pautas para la aplicacién de medidas en
materia de salud publica.

4. Conclusiones

En este breve ensayo hemos presentado las ideas basicas para la modelacion dindmica de la
transmisién de VIH-SIDA usando ecuaciones diferenciales. Este tipo de enfoque se denomina
deterministico y no introduce en si mismo los factores de incertidumbre que son caracteristicos
de los fendmenos poblacionales. Sin embargo, como se describié en la seccion anterior, es
posible controlar en alguna medida esta incertidumbre a través de analisis de sensibilidad, que
nos permite atacar un fenédmeno tan complejo como el de la transmision del VIH-SIDA en una
poblacién de prostitutas y sus clientes. El modelo de la seccién anterior es muy simple y no
captura la complejidad real del problema. Sin embargo quisimos incluirlo aqui como ejemplo no
tan trivial que ilustrara la aplicacién de herramientas matematicas a la epidemiologia.
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IMPACTO DEL COMERCIO DE LA SANGRE Y EL
PLASMA EN LA DISEMINACION DEL VIH/SIDA

Patricia Volkow

Han transcurrido méas de dos décadas desde que se identific el primer caso de SIDA, a partir de
entonces a la fecha no ha dejado de incrementarse el niimero de personas afectadas por esta epidemia.
En los tltimos afios se cuentan por millones el niimero de infectados cada afio, 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 Estos muy activas para impedir
la replicacién viral en el paciente infectado, pero todo esto no ha logrado frenar la epidemia, e
incrementar el abismo entre los pacientes, en niimero cada vez mayor, de los paises pobres y de los
paises ricos. La epidemia que se propaga sin freno a las poblaciones de los paises méas pobres del
planeta, y dreas del mundo que no habian sido casi afectadas por la epidemia, muestran patrones de
crecimiento explosivo dificiles de explicar por la sola transmisién sexual, como ha sucedido con
China en la tiltima mitad de la década de los noventa [1].

Las campanias de educacién sexual y uso del condén han mostrado ser insuficientes para contener
su diseminacion, lo que obliga a reflexionar que deben existir otros mecanismos de diseminacién que
han sido subestimados, y que deben contribuir a explicar la enorme disparidad entre el niimero de
casos de los paises de ingresos medios y bajos comparados con los paises desarrollados. La sola
explicacién de la epidemia a través de la transmisién sexual frente a la enorme disparidad de la carga
de la epidemia entre las dreas desarrollados del planeta y los paises 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 s6lo como resultado de un acto individual. Esta vision 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 paises, donde la
transfusion y el uso de jeringas reutilizadas no estériles han jugado y juegan un papel, que ha sido
grandemente subestimado como mecanismo de diseminacién del VIH en estas poblaciones [2, 3].

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

La medicina transfusional, se desarrollé aceleradamente a partir de la Segunda Guerra Mundial.
Este desarrollo permitié enormes avances en la medicina y la posibilidad de ayuda a miles de



54 SIDA: ASPECTOS DE SALUD PUBLICA

personas enfermas, sin embargo aparejado trajo un fantasma que se cernié sobre la humanidad: la
transmision de enfermedades a través de la transfusion de sangre y hemoderivados [4].

Durante la Segunda Guerra Mundial, se logré embotellar la sangre con el uso de anticoagulantes
y separar la albtiimina de los otros componentes del plasma humano, secarlo y enviarlo al frente de
batalla. Con estos avances, se trasladaron grandes cantidades de sangre y albtimina de un continente
a otro, y con ello agentes patégenos que podrian estar confinados a un érea geografica fueron
diseminandose por diferentes regiones del planeta.

Muchos de estos agentes, enteramente desconocidos para la época, se transmitian ademds por
otras vias como el contacto sexual, durante el embarazo o por reutilizar equipo médico no esterilizado
oreusar jeringas tinicamente hervidas. Esto tiltimo fue una préctica comtn en las décadas siguientes
ala segunda Guerra Mundial hasta que empezé 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 podia provenir de diferentes
continentes, y que adquirieron una infeccién viral, al sobrevivir la llevaron a sus casas, donde por
otras vias de transmisién como la sexual, la pasaron a sus parejas y éstas a sus hijos.

Sila transfusién 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 petroleo, los diferentes componentes del plasma humano como: albtimina, factores
procoagulantes (Facor VIII liofilizado, Factor IX) y gammaglobulinas etc., y los distribuye
comercialmente a muchos paises 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 logré 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 debid a tres factores principalmente, a) el primero es que la Industria fraccionadora del
plasma, la divisién mas rentable de la industria farmacéutica a partir de los afios setenta [18], utilizo
como materia prima el plasma que venia de donantes pagados. Y ha sido reconocido desde los afios
setenta el riesgo mayor de infeccién en los donantes pagados comparados con los donadores
voluntarios [19, 20, 21]. b) El segundo factor es el que la industria retine para la elaboracién 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
antihemofilico 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 (fraccién liquida y amarilla de la
sangre) en los llamados centros de plasmaféresis comercial o centros de plasma. Estos centros se
constituyeron, debido al tipo de practicas que en ellos se hacen, en verdaderos nichos donde han
proliferado las epidemias de agentes patégenos transmitidos por sangre [25, 26,27, 28, 29, 30, 31, 32,
33,34, 35,36, 37, 38, 39]. Las practicas 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 reinfusiéon equivocada 6 compartida de glébulos 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
practicas ya descritas, esto ha sido descrito para Hepatitis B, VIH, malaria y hepatitis C antes llamada
no A no B. (Figura 1)

Porcentaje de casos de sida notificados en los 1982 - 77%
estados donde se llevé a cabo el ensayo de 1983 - 76%
vacuna de Hepatitis B - 1984 - 76%
1985 - 67%
1986 - 64%

* Se incluy6é Nueva Jersey por su cercania con Geenwich Village
Figura 1. Modelo que reproduce el fenémeno de infeccién de donadores pagados en un centro de plasmaferesis
el plasma se exporta a la industria fraccionadora, la sangre se utiliza para transfusién local.

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

Este fendmeno 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 enlos ochenta. De esto han sido victimas y testigo los pacientes hemofilicos,
ya que desde los afios 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 hemofilicos de los paises desarrollados.
Estudios que demuestran ademads que el riesgo de infeccién con estos agentes estd 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 antigeno especifico) son los testimonios imborrables, que
al contener como huella digital anticuerpos especificos contra estos virus, a titulos
extraordinariamente elevados, ponen de manifiesto la alta tasa de infeccién 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 sucedi6 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 paises desarrollados [73, 74,75, 76,77,78, 79,
80] donde quedo ampliamente demostrado que las gamamaglobulinas producidas con plasma
comercial eran las que contenian el RNA del virus de la Hepatitis C [81, 82]. El hecho mas dramatico,
es que teniendo los resultados que demostraban que la gammaglobulina contenia el virus de la
Hepatitis C, estos productos fueron comercializados. Cuando estos resultados [81] se hicieron
publicos en un articulo cientifico publicado en la revista Transfusién en 1994 , se inicio el brote de
hepatitis C asociado a la administraciéon de Gamn agard, una Imunoglobulina IV de la compaiiia
Baxter y que fue retirada del mercado cuando ya se habian 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
globalizacién 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 incubacién de muchas
de estas enfermedades. El mercado globalizado distribuye, anénimamente el plasma de miles de
donantes, por todos los paises del planeta sin dejar huellas del origen de su materia prima. Las
consecuencias se ven afios después y es dificil trazar el origen de estas infecciones, que unen en la
misma cadena de infeccién a los donantes de plasma de los paises mas pobres del planeta con los
consumidores de productos hemoderivados generalmente de los paises de ingreso altos y medios.

La epidemia de VIH/SIDA se inici6 a finales del década de los setenta, precisamente cuando
el gran boom de la industria farmacéutica se iniciaba y la demanda de plasma crecia en el mundo
[1,4,18]. La poblacién inicialmente afectada en el hemisferio norte fueron los hombres, dos grupos
distintivos, uno los hemofilicos y otros los homosexuales [83]. Estos hombres compartieron en
comn 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
antihemofilico, donde estd claramente demostrado que fue el consumo de factor antihemofilico
comercial el factor de riesgo ligado a la infeccién por VIH de pacientes hemofilicos en Estados
Unidos, Canadé y Europa y mas tarde Japén 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 empez6 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
utilizé plasma de portadores de este virus para producir esta vacuna. Inicialmente se prob6 en pacientes
en unidades de hemodidlisis pero a partir de 1978 se iniciaron los grandes ensayos en
homosexuales en la Ciudad de Nueva York , mas 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 regionalizacién
geogréfica de los primeros casos sélo por el azar?
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Figura 2. Distribucién 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.

Centro de plasmaferesis comercial

Lzﬁ

Diseminacién del VIH por sangre y hemoderivados

Plasma contaminado con SangrcVIH+ para uso local
VIH para la industria

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 serolégico en
estos dos grupos en los Estados Unidos y en paises europeos. La vacuna fue comercializada en
julio de 1982, y se vendieron tan s6lo en la Unién Americana casi 4 millones y medio de dosis que
recibieron un poco mas de un millén de personas en cinco afios [87]. ¢ Es igual coincidencia? que
los titulos de anticuerpos contra el VIH empezaron a incrementarse explosivamente en
gammaglobulinas comerciales norteamericanas a partir de 1982 hasta 1985, donde hubieron lotes
con titulos positivo a una dilucién de uno en un cuarto de millén [61]. Estos titulos reflejan un
altisimo porcentaje de infeccién de los donantes de quienes fue extraido el plasma, aunado al bajo
porcentaje de portadores del Antigeno de superficie de la Hepatitis B en donadores americanos
[88], menos del 1% comparado con el 30% de los donadores de Africa Central [89], sugiere
fuertemente que la fuente del plasma utilizado en esta época venia de donadores de esta regién del
planeta, donde se sittia el origen del VIH, y que en el boom de la industria del plasma a finales de
los setentas e inicio de los ochenta tenia los centros de plasmaféresis mas importantes en el
mundo [90]. Ello explicaria por otra parte los titulos 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 infeccién de los pacientes hemofilicos que recibieron factor
antihemofilico comercial en este periodo [15, 53, 54, 55, 56, 57].
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Donadores pagados, venta de sangre y plasma en los paises de ingresos medios y bajos

Un factor potenciador de la diseminacién de estos agentes infecciosos a través de la transfusion, 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 paises de ingresos bajos
y medios, que no cuentan con infraestructura ni humana ni fisica, ni programas ni presupuesto
suficiente para proveer de sangre segura a su poblacién [91, 92, 93, 94], donde los donantes pagados
siguen siendo un factor diseminador muy eficiente del VIH a la poblacién heterosexual, joven. Ya que
a diferencias de los paises de ingresos altos, donde la mayor parte de las transfusiones se hacen en
pacientes de mas de sesenta afios por enfermedades crénico degenerativas, en estos paises las
principales causas de transfusion es la anemia secundaria a la malaria, las urgencias obstétricas y
los heridos por conflictos bélicos [95], por ello la poblacién transfundida es mucho mas joven, un alto
porcentaje estd en edad reproductiva e inclusive nifios. En Africa Central la prevalencia del VIH a
mediados de los ochenta era entre 7 y 12% en donadores pagados, la practica de usar donadores
pagados en estos paises era muy frecuente [8], esta descrito que existian puestos de sangrado
comerciales.

Impacto de la donacién pagada en la diseminacion del VIH en México

Meéxico es un pais que debido a circunstancias histéricas singulares permitié ver el impacto de este
fenémeno ya que se conjuntaron varios factores que contribuyeron a mostrar el problema.

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

2) Elinicio temprano del programa de vigilancia de los casos de SIDA por el 6rgano de vigilancia
(CONASIDA) [97].

3) Conasida clasifica el grupo de riesgo de donador pagado, lo que permitié cuantificar el problema
aun por regiones. Todo esto permitié vislumbar el impacto de este fenémeno en el pais. Por un
lado agrupar los casos de SIDA de donadores pagados y registrar la epidemia de SIDA por
transfusion de los receptores de la sangre de estos donadores infectados. Sumado a que el
gobierno mexicano prohibié el comercié de la sangre/plasma tempranamente (Mayo 1987)
[98] 1o que permiti6 ver crecer el fenémeno 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 diseminacién de VIH/SIDA. Varias fueron las consecuencias:

1) un epidemia de VIH por transfusién [12]

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

3) La rapida feminizacién de la epidemia, en la primera década de la epidemia (la principal causa
de transfusién en México fueron la emergencias obstétricas), la relacién hombre mujer de 31:1 en
1986 bajo en tan sdlo tres afios 5:1 (1989) ya que las mujeres se infectaron principalmente por
transfusién en la primera década de la epidemia en México [102]. Esta rdpida feminizacién tuvo
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una desaceleracion brusca que coincidié con el decremento y casi desaparicién de casos de SIDA
por transfusién como producto del impacto preventivo que tuvo la prohibicion del comercio dela
sangre y del plasma en México, de 5:1 (1989-91), 6:1, (1992-93) que se mantuvo y subié a 7:1 en
1994, esta tendencia no ha sido descrita en ningtin otro pais. Pocos han sido los paises que han
prohibido el comercio de sangre y/plasma o lo han hecho tardiamente como China, profundizando
atn mas el impacto de este fendmeno en la diseminacién del VIH en su fronteras.

4) A esto se agrega la epidemia de SIDA perinatal, los hijos de las mujeres que habian sido
transfundidas, igualmente regionalizada a los estados donde se encontraban los centros de
plasmaféresis en México y por tiltimo 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 inici6 con individuos que habian viajado a los Estados
Unidos y habfan tenido relaciones con hombres norteamericanos. En Africa Subsahariana, donde
a finales de los setentas y principios de los ochentas se encontraban los centros de plasmaféresis
mas grandes del mundo [90], podria pasar de manera paralela a México, pero sin haberse
prohibido el comercio de la sangre; la transfusién y el comercio de la sangre y del plasma debié
haber jugado un papel fundamental en la rdpida diseminaciéon de VIH/SIDA y el patrén
heterosexual de la epidemia en esta region. Esto coincide ademas en tiempo y espacio, ya que
la demanda de plasma de portadores del antigeno 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 comparifas fraccionadoras de plasma de los paises
desarrollados practicamente funcionaban sin control gubernamental [22, 103] y la triangulacién
de plasma de los paises de centro de Africa via Montreal o Ginebra era una practica frecuente
[104].

En abril de 1986, se reunieron en Ginebra, las compaiifas y los Centros de Transfusién Sanguinea
mas 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
compafiia que habia distribuido la vacuna derivada del plasma humano.

A mas de dos décadas de que se inici6 la epidemia de VIH/SIDA, este elemento de crecimiento
explosivo de los agentes transmitidos por sangre y hemoderivados, ha sido grandemente subestimado.
Esta via de transmisién de VIH es la més eficiente por un lado, y por otra es la mas facilmente prevenible
cuando se cuenta con el presupuesto y la infraestructura humana, como lo demuestran los programas
de sangre segura de los paises desarrollados y la tecnologia para la inactivacién 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 paises mas
pobres del planeta, a los miles de pacientes que son trasfundidos en muchos paises donde no se puede
contar con sangre segura no es mas que una utopia. Esta forma explosiva de transmisién de VIH
explica mucho mas la enorme disparidad en la propagacién de la epidemia en los paises mas pobres
del planeta que la sola transmisién sexual, como hasta ahora se ha querido entender.

Ante este escenario se celebrara el dia mundial de lucha contra el SIDA con un enorme condoén,
resulta ser s6lo una batalla muy parcial. Pregunto ;de qué sirve repartir condones en todos estos
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paises? 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 mas de 28 millones de litros de plasma que
fracciona la industria anualmente 1. ;Donde esta el compromiso y la solidaridad de la sociedades, de
los paises y de las organizaciones internacionales para hacer del Programa de Sangre Segura una
realidad universal?, ésta es un asignatura para la cual ya existe tecnologia 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 econémica europea, que nos demuestran que es una batalla que puede
ganarse y en paralelo, estos paises han sido capaces de frenar la epidemia. Quedan otras tareas
pendientes, como el aprovisionamiento de jeringas estériles y la promocién y educacién en los procesos
de esterilizacion en estos paises, para hacer efectiva la prevencién de la transmision parenteral.

Hoy se pone frente a la comunidad médica y cientifica internacional el reto del acceso a los
tratamientos antiretrovirales para los pacientes de los paises afectados, dejar pendiente la tarea de
proveer sangre segura universal y la prevencién de la infeccién en los donantes pagados no nos
permitird avanzar en la lucha contra esta epidemia y seguird haciendo mds grande la brecha entre
los paises desarrollados y aquellos en vias de desarrollo.
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TUBERCULOSIS Y VIH/SIDA

Javier Romo Garcia

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 pronéstico se ensombrece. Cuando la infeccién por VIH
progresa, el aparato inmune es menos capaz de prevenir el crecimiento y diseminacién local de M.
tuberculosis en caso de una infeccién por este agente. La forma pulmonar de TB es la mds frecuente y
la presentacion clinica e histopatolégica depende del grado de inmunodepresién, sin embargo en
este binomio la presencia de M TB a nivel extrapulmonar se incrementa. Es dificil demostrar en estos
casos los bacilos, con frecuencia se requieren métodos invasivos. El uso de ensayos para demostrar
produccién de interferé6n gamma en linfocitos previamente expuestos al bacilo esta en evaluacién.
El tratamiento de TB es el mismo para VIH negativos o positivos, pero las recaidas son mas frecuentes
en los VIH positivos. Existen problemas de interacciéon importante entre Rifampicina y TARAA
(Tratamiento Antiviral Altamente Activo) por lo que debe evitarse el uso simultaneo con IP
(inhibidores de proteasa). También existe el riesgo de SIRI (Sindrome de Reconstitucién Inmune) si
se da al mismo tiempo antituberculosos y TARAA. Ante este dificil panorama la OMS recomienda que
los programas de TB y VIH acttien en coordinacién 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 tecnologia, nos permite hoy en dia ser més rapidos 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 diseminacién de dichos agentes en la poblacién
general, mas 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 4reas geograficas de Africa Sub-Sahariana. Sin
embargo, en América Latina donde atin el problema es menos severo la pregunta es si sabremos
enfrentar colectivamente esta problematica con sabiduria y de un modo operativo practico.

Algunos datos epidemioldgicos

La tuberculosis (TB) es una de las causas principales de muerte y morbilidad en poblacién VIH/SIDA.
En el afio 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 poblacién general de México, la infeccién por tuberculosis (TB) es de cuando menos el
50% de acuerdo a encuestas tuberculinicas y una tasa de TB activa estimada de 50 casos por 100 000
habitantes [1]. El ntiimero real de pacientes infectados por VIH y TB se ha subestimado por la
metodologia de diagndstico utilizada [2, 3]. Al menos el 30% de las muertes por SIDA en México,
probablemente son debidas a la tuberculosis.

Fisiopatologia

Como la infeccién por VIH progresa, los linfocitos CD4 + declinan en ntimero y funcién. El aparato
inmune es menos capaz de prevenir el crecimiento y diseminacién local de M .tuberculosis en caso de
una infeccién por este agente.

La infeccién por VIH conduce a una progresiva inmunodeficiencia e incrementa asf la
susceptibilidad a las infecciones, incluyendo TB en su forma de reinfeccién o reactivacién a la forma
activa. Ademas, pone en riesgo a la poblacion abierta, al favorecer la transmisién de TB por via aérea.

En pacientes infectados por VIH, M. tuberculosis esta presente en los macréfagos alveolares y se
frena la progresion de los fagosomas, lo cual conduce a un impedimento de la fusién con los lisosomas
acidificados, y por lo tanto se impide la destrucciéon de las Mycobacterias. La respuesta de
hipersensibilidad retardada, que causa una reaccién inflamatoria retardada en los pulmones en
“inmunocompetentes”, esta disminuida o ausente y la respuesta histopatoldgica es difusa, necrética
eincapaz de restringir el crecimiento de M . tuberculosis [4, 5].

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

Aftn asi, en infectados por VIH, la forma pulmonar de TB es la més frecuente y la presentacién
clinica e histopatoldgica depende del grado de inmunodepresién.

El cuadro clinico es menos caracteristico, la frecuencia de positividad de las tinciones de BAAR
disminuye y la morfologia de las radiografias de térax, frecuentemente cambian en el estado temprano
y tardio por VIH desde opacidades mas o menos tipicas hasta radiografias casi normales, o bien la
mas frecuente aparicién de imédgenes de lesiones intersticiales poco uniformes hasta un patrén
francamente miliar.
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Diagnéstico de TB latente

En afios recientes se han desarrollado ensayos de interferén 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.®
Estas pruebas, ofrecen esperanza para una sensibilidad y especificidad mejoradas, para el
diagnostico de la infeccién latente por M. tuberculosis comparadas al uso de la prueba de la tuberculina
(Hoy en dia por medio de la aplicacién de PPD-S).

Son pruebas in vitro indirectas para demostrar infeccién 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 infeccién o no. Se utiliza una mezcla de péptidos
estimulantes, que son las proteinas ESAT-6 y CFP-10 para estimular células T en sangre entera
heparinizada, previamente extraida del paciente a evaluar y demostrar interferén gamma.
La deteccién de interferén-gamma por ELISA o ELISPOT, es utilizada para identificar in vitro respuestas
a ESAT-6 y CFP-10, que son asociados a la exposiciéon 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 atipicas.

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

Diagnéstico diferencial

En la préctica clinica es dificil distinguir entre TB de otras mycobacterias atipicas 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 microscopia de las tinciones.

Numero de baciloscopias adecuado

En un estudio norteamericano reciente, en 425 pacientes con cultivo para MTB positivo, se valoraron
los BAAR en 951 especimenes 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 aport6 poco beneficio diagndstico [7].



70 SIDA: ASPECTOS DE SALUD PUBLICA

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

* Pleural

* Linfadenopatia

* Enfermedad pericardica

* Meningitis

* Diseminacién miliar.

Los mismos criterios determinan las categorias diagndsticas para pacientes con TB

independientemente de su status por VIH .

Desde luego estas infecciones por TB activa extrapulmonares dan un prondstico mas graves
cuando estan presentes [8].

Curso clinico durante el tratamiento a TB

Otras infecciones o situaciones asociadas como neumonia 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 atin mas en aquellos
con TB y esputo negativo, tal vez reflejando su mayor grado de inmunosupresion.

Profilaxis con co-trimoxazole

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

Respuesta al tratamiento antituberculoso

Varios estudios indican que la respuesta de curacién 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
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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 relacién a la infeccién por
VIH, especialmente en aquellos BAAR positivos en esputo.

Los medicamentos antituberculosos mas 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 continuacion de la siguiente fase. No recomendado en general pues al carecer

de Rifampicina serd menos confiable.

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

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

Manejo de casos multirresistentes a TB
Deberan enviarse a 3er nivel estos casos, donde se utilizaran medicamentos mas costosos y
generalmente mas dificiles 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 mds 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. Esta contraindicada.
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El Etambutol debe ser empleado en vez de Tiacetazona en pacientes conocidos o con sospecha
de infeccién por VIH.

Transmision nosocomial de TB

El personal de salud en clinicas de dia y hospitales donde la prevalencia por VIH es similar al de la
poblacion general esta 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 transmisién
nosocomial de TB, como aislamiento temporal, cubrebocas de alta eficiencia, etc. [9].

Consejeria a pacientes con diagnéstico de tuberculosis

Es importante proporcionar consejeria, 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 pronéstico del VIH
* Mejor diagnéstico y manejo de otras enfermedades asociadas al VIH

* Evitar drogas asociadas a alto riesgo de efectos secundarios

* Medidas preventivas para la disminucién de la transmisién de VIH

* Oportunidad de recibir otras drogas para la prevencién 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 hepatica citocromo P450, que metaboliza a los
antirretrovirales de los grupos de Inhibidores de Proteasa (IP). Esto conduce a una reduccién 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
simultdneamente Rifampicina e IP. El ajuste de dosis en la administracién de rifampicina y tenofovir
a dosis normal para el tratamiento simultaneo de tuberculosis y VIH no es requerido.

Sindrome Inflamatorio de Reconstitucién Inmune (SIRI)

Ocasionalmente, pacientes con VIH/TB pueden presentar exacerbaciones de los sintomas, signos, o
manifestaciones radiograficas de TB, después de empezar el tratamiento para TB. Pero con mucho
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mayor frecuencia, esta reaccién paraddjica se debe a la reconstitucién inmune provocada por la
administracion simultdnea 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 sintomas de este sindrome inflamatorio de reconstituciéon inmune que
pueden presentarse son: fiebre alta, linfadenopatia, lesiones en SNC expandidas y empeoramiento
de los datos de neumonitis en tele de térax.

Este diagnéstico s6lo debe hacerse después de una cuidadosa evaluaciéon que excluya otras
etiologias, especialmente falla al tratamiento de TB.

Si la reaccion es severa se puede dar prednisona 1-2 mgs/kg por 1 6 2 semanas y después
gradualmente disminuir las dosis.

Valoracién de la OMS del manejo del binomio TB-VIH

Se valoraron los 25 paises con mayor prevalencia a VIH, utilizando la informacién nacional reciente
de los programas de TB y VIH , inicamente 4 de estos 25 paises reportaron el logro de las metas de
tratamiento con bajos niveles de implementacién de la prevencién y medidas de cuidado del problema
VIH-TB.

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

1-Terapia antirretroviral.
2-Deteccion 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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CONSEJERIA BASICA PARA PERSONAS QUE
VIVEN O NO CON EL VIH/SIDA

Anette Morales Carcarno
Tiberio Moreno Monroy

Introduccién

La consejeria surge en el mundo desde un marco educativo y social hace mas de 60 afios, y es desde
entonces que consejero se le denomina a aquél que se dedica a la asesoria, orientaciéon o consultoria,
también es vista como una profesién de ayuda, donde se crea un espacio de trabajo sobre la
problematica 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 consejeria 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 superacién al usuario sobre todo para un desarrollo arménico de su persona.

El siguiente trabajo tiene como finalidad brindar un panorama amplio de lo que es la consejeria,
y de cémo en el trabajo que se realiza en VIH/SIDA e Infecciones de Transmisién Sexual ha sido una
de las herramientas mads ttiles en la prevencion y el control de esta epidemia. Como parte de los
conocimientos necesarios del consejero es importante sefialar que el abordaje de la informacién
depender4 si va a ser enfocada hacia la prevencién primaria o secundaria.

La prevencién primaria: tiene como propédsito fundamental coadyuvar a evitar que el VIH siga
transmitiéndose, ya sea por transmision sexual, sanguinea, perinatal, o en usuarios de drogas
intravenosas. Otorgando una deteccién oportuna, informando sobre las medidas de prevenciéon
donde el consejero debe conocer los factores de riesgo, factores predisponentes y los factores
desencadenantes que facilitan la transmisién, durante la consejeria se podra sensibilizar al usuario
para que éste sea conciente y disminuya sus conductas que lo ponen en peligro de infectarse.

La prevencion 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 situacién y sobre todo por las diferentes implicaciones psicolégicas, emocionales
y sociales que conlleva esta enfermedad surge la necesidad de buscar espacios de orientacién,
asesoramiento, escucha, comprensién y confidencialidad en donde la persona que solicite este
servicio pueda compartir su problematica vivida y que se desarrollen diferentes estrategias de
intervencién dependiendo de la problematica del usuario.

La consejeria 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
relacién a sus conocimientos, sus practicas y conductas con riesgo que lo exponen a la infeccién
del VIH/SIDA” (5)

Es decir la consejeria 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 tinicamente
se proporciona informacién. 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 consejeria

* Promover la educacion para la prevencion, donde se produzcan modificaciones principalmente
respecto a las practicas 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 problematica vivida, el consejero ayuda a la persona a
clarificar sus pensamientos y a explorar varias opciones o soluciones posibles ante su

problematica, asi como ofrecer un soporte emocional.

* En base a la primera consejeria se determina que tipo de intervencion es la que se necesita.

¢ Como se presentan las personas que acuden a recibir consejeria?

Es frecuente que los usuarios se presenten con diferentes estados de animo (nerviosos, tensos,
preocupados, temerosos, etc.), cuando el usuario estd muy angustiado dificilmente puede reconocer
su problematica y sus capacidades de solucién, por lo que en la consejeria lo que se debe hacer es
primero escucharlo, darle la informacién pertinente de acuerdo a su demanda y necesidad, porlo que
resulta fundamental realmente acompafiarlo para facilitarle compartir su problemética y que este
proceso de acompafiamiento sirva para favorecer aprendizajes significativos y validos para su vida.

Es importante identificar sus sentimientos, ya que pueden ser la causa del problema del usuario
o encubrir su problemaética principal.
El consejero debe procurar separar sus propios conflictos, temores y ansiedades; por lo que es

recomendable que la persona que haga consejeria trabaje sus conflictos personales de manera
independiente en terapia, supervisién o en grupos de trabajo.
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¢Caracteristicas de la consejeria?

La consejeria debe ser focalizada, confidencial, debe brindarse cara a cara, otorgando informacién
completa, clara y suficiente que permita desmitificar ideas erréneas, mitos, tabties y prejuicios, no se
debe juzgar, regafiar, condenar o manipular al usuario. El tiempo de la consejeria 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 teoria y practica. Se requiere contar con un adecuado nivel de la
informacién que se va a transmitir, asi como de metodologias y habilidades que le permitan realizar
su trabajo eficazmente, (es decir, esté sensibilizado en el tema que trabaje) para que la consejeria
resulte lo mas fructifera posible.

Es necesario, tener presente que cuando una persona decide hacerse la prueba de deteccién 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 consejeria

Saber escuchar, es decir “ Escucha Activa”, en donde se deben respetar valores, creencias, actitudes
y orientacion sexual, utilizar un lenguaje simple y claro, brindar respuestas técnicamente vélidas
ajustadas a la situacion personal del usuario y verificar si quedé clara la informacién 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 fisica serena y abierta facilita la comunicacién y el didlogo.
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 expresién corporal del usuario ya que
proporcionan al consejero una mayor informacién sobre la problemaética que se plantea.

Dejar que el usuario exprese su problematica, realizar preguntas abiertas que permitan explorar
y profundizar sobre su demanda, preguntar sobre algo especifico 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 problematica, 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 situacién del usuario, ni restarle importancia a lo que se
diga durante la consejeria. 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 méscara de la profesionalidad o de la sabiduria”, ser congruente significa vivenciar
y manifestar los auténticos sentimientos que se experimentan en cada momento sin engafiarse, 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 calido con
el usuario sin necesidad de convertirnos en el cémplice de sus riesgos.

Lo que se espera de una persona congruente es que su pensamiento (ideologias); 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 linea 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 disposicién 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 consejeria debe de ser de apoyo, ayuda y de
comprension.

En la consejeria suele suceder que algunos usuarios desesperan, intoleran al consejero
principalmente cuando se les otorga la informacion con respecto al VIH/SIDA y de algunas infecciones
de transmision 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
dificil desmitificar las creencias, mitos o la informacién errénea con la que se cuenta.

Ser sensible: En el proceso de la consejeria es importante tener presente que se establece un
contacto intimo, donde cada quién interpreta de manera diferente los eventos de la vida, asf las
necesidades y atin més el reconocimiento de las necesidades dependen por completo de la propia
sensibilidad y percepcién. A veces lo que necesita el otro podria parecer muy obvio; en otras es dificil
saberlo.

Ser empatico: 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 posicién de la otra persona y ser capaz de transmitirle que lo
comprendemos.

Cuando realmente somos empaticos se consigue lo siguiente:

¢ La confianza de la persona para que exprese verdaderamente su problematica.
* Comprender mejor la situacién por lo cual esta pasando y tener una adecuada intervencion.
¢ 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 deméas puede estimular las cualidades personales, hacer

aflorar talentos dormidos e impulsar la imaginacién. Para quien sabe movilizar la creatividad
personal no existen limites en las posibilidades humanas.
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¢Quiénes pueden hacer consejeria?

* Profesionales entrenados en consejeria que tengan informacién suficiente y estén
comprometidos.

* Personas de organizaciones que trabajan en el tema, asi como miembros de la comunidad,
todos debidamente capacitados, no sélo 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 consejeria y
sobre todo el trabajo humano que se hace.

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

En la consejeria 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; ademas una técnica que en un momento funcioné puede no hacerlo en el siguiente.
Todo es cuestion de sensibilidad y discernimiento para saber qué corresponde hacer, cémo y en qué
momento.

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

Espejear: Hay muchas formas de trabajar como espejo. Cuando el usuario estd 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 atencién hacia si mismo, y en la medida que se de cuenta pueda
encontrar sus propias alternativas de solucién.

Parafrasear: Para poder parafrasear correctamente lo que alguien esta 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: Unicamente lo que se realiza en esta técnica es repetirle algunas frases que el
usuario diga durante la sesién, 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.

Reformulacién propia del usuario: Es para saber si realmente le estamos entendiendo a la
persona y que se nos confirme la informacién otorgada. De no ser asi le pedimos al usuario nos
exprese nuevamente la parte que no le qued¢ 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 silo que le dice el usuario es lo
mismo que él entiende y percibe.
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Normalizaciéon: Consiste en avalar o reconocer las emociones que siente el usuario en ese
momento... “aqui y ahora”. En la consejeria puede suceder que el usuario manifieste ciertos
sentimientos y emociones tales como ansiedad, temor, angustia, coraje, llanto, etc. Por la situacién
que enfrenta, el consejero debe en todo momento permitir y no evitar la expresion 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 estd pasando en la sesién.

Confrontacién: Es una técnica que funciona ante una evidente negacién, no querer ver lo que le
estd 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.

Focalizacién: Para no perder centro, es decir, que el usuario hable de un sélo 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 verbalizacién,
podemos confundir su demanda. Priorizar lo que realmente para el usuario es su problematica, la
razén por la que acudié a recibir consejerfa.

De manera cordial se le invita al usuario a que nos hable de un sélo tema, sin embargo algunos
usuarios por su mismo nerviosismo no logran concentrarse en el por qué asistieron a recibir la
consejeria 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 limite al usuario de su
discurso.

Sintetizacién: resumir e integrar todo lo que se discutié durante la sesion, el consejero debe
comunicarle al usuario una idea clara de lo que se habl6, de lo que pasd, 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 solucién ante su problematica.

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 brindara serd en medida de lo que el usuario necesita, y
no lo que el consejero piense que el otro necesita.

En la integracién es donde realmente se puede observar las sutilezas de la consejeria y se
conjuntard el trabajo racional y emocional del usuario.

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

Resonar: Consiste en repetir la tiltima frase o palabra en tono de pregunta. Esto también motiva
para hablar y compartir mds, 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 prevencién y control del VIH/SIDA entre ellas las de organizar e implementar los servicios de
consejeria y de capacitar al personal de salud para realizar este servicio. La consejeria 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 indic6 lineas arriba incrementar
programas de capacitacién permanente y procesos de sensibilizacién para las personas que ya
otorgan este servicio y para futuros consejeros, es fundamental hacer una adecuada seleccién de los
aspirantes, buscar que cubran las caracteristicas deseadas para maximizar la posibilidad de que
realmente puedan realizar un trabajo humano de calidad y compromiso consigo mismos y con los
demas

Por lo tanto el realizar una adecuada consejeria 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 contencién emocional necesario para
las personas quje acuden a este servicio.
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CONOCIMIENTOS CIENTIFICOS ACTUALES
SOBRE LA SEXUALIDAD Y MITOS FRECUENTES

Juan Luis Alvarez-Gayou Jurgenson

Homosexualidad, bisexualidad, heterosexualidad

El tema sexolégico que junto con la masturbacién, ha sido motivo de multiples 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 expresiéon sexual al
considerarla pecaminosa y merecedora de castigo; los legisladores en algunos paises la han juzgado
como delito perseguible; éste no es el caso de México, pero los cuerpos policiacos la reprimen y
persiguen con propdsitos de extorsién y muchos profesionales de la psicologia y la psiquiatria la
han “etiquetado” como enfermedad mental, intentando curarla. En realidad ninguna de estas
acciones ha disminuido su prevalencia, pero si infundido sentimientos de culpa, inadecuacién y
estigmatizacion en las personas que muestran esta preferencia genérica.

Una definicién operacional de homosexualidad es la de Marmor y Green [33] (1978), quienes la
describen como “una fuerte atraccién preferencial hacia las personas del mismo sexo”. Otra es la
que el autor elaboré: “la mayor atraccion preferencial para relacionarse afectiva y/o eréticamente
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 algiin punto. Lo expresaron en una gréfica con siete
columnas numeradas de cero a seis y cruzadas por una diagonal del uno al cinco (Fig. 1).
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En esta gréfica colocaron en la columna cero a los individuos exclusivamente heterosexuales,

y en la seis a las personas exclusivamente homosexuales.

En la columna uno se ubicd, a los heterosexuales que s6lo habian tenido actividad homosexual
incidental; en la dos, los heterosexuales cuya actividad homosexual habia sido méas 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 mas que incidental, en la cinco, a los que habian 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 habian sido exclusivamente homosexuales a partir de la
pubertad, 10% fueron predominantemente homosexuales durante tres afios por lo menos entre las
edades de 16 a 55 afios y 37% tuvo por lo menos una actividad homosexual dirigida a orgasmos
después de la pubertad. En lo que respecta a las mujeres, Kinsey encontré homosexualidad s6lo en
50% en relacién a la masculina.

En 1972, Paul Gebhard del instituto Kinsey24 informé 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 poblacién 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 relacién erética con una persona de su
mismo género. Sin embargo, el estudio NORC encontrd que sélo 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, ademas de que, como
veremos mas adelante existe una gran dificultad en unificar los criterios definitorios de lo que puede
considerarse como homosexualidad.

Teorias sobre la etiologia de la homosexualidad

Tomando como punto de partida la opinién, ahora superada, que considera a la homosexualidad
como enfermedad, desviacién o perversion, se observa que se han postulado diversas teorias sobre

su origen, las que se analizardn a continuacién.

Teoria del origen hormonal

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

Estudios en humanos han dado resultados dignos de mencién. En hombres homosexuales se
han encontrado alteraciones en la excrecion urinaria de metabolitos hormonales. Entre otros estudios,
cambios en la concentracién de lipidos 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 plasmatica, se encontré que no hay diferencia entre hetero y homosexuales, pero si 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
mas bajas en jovenes que son exclusivamente homosexuales.

En resumen, los resultados son muiltiples, 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
metodologias de los estudios, en segundo, al error de considerar a la homosexualidad como un
fenémeno unitario —del mismo modo que tampoco es unitaria la heterosexualidad— y, en un
tercero, a la imposibilidad de descubrir mas sobre la homosexualidad hasta que se conozca més
sobre los origenes de la heterosexualidad, al igual que sélo se conocera con exactitud la fisiopatologia
digestiva en la medida que se conozca su fisiologia normal.

Diferencias anatémicas

En épocas recientes diversos investigadores han encontrado diferencias en la anatomia, sobre todo
de algunas partes del cerebro en hombres homosexuales. Levay (1991) [31] encontré que la zona del
cerebro central conocida como el hipotalamo en su Nicleo Intersticial Anterior 3 era mas pequefio
en hombres homosexuales (similar en tamafio a como aparece en las mujeres). El estudio de LeVay
gener6 mucha controversia al punto en que él mismo aclaré que su estudio no era concluyente pues
fue realizado en los cerebros de 19 hombres homosexuales que habian muerto de SIDA y bien pudiera
ser, dijo LeVay, que ademads de un niimero reducido de sujetos, la enfermedad, los medicamentos o
incluso el estilo de vida pudiera haber generado tales cambios en la estructura cerebral microscépica.
Posteriormente Allen y Gorsky (1992)1 encontraron diferencias en el tamafio de la parte del cerebro
llamada comisura anterior entre hombres homosexuales y heterosexuales.

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

Teoria del origen genético

En 1952 Kallman [22] publicé un articulo en el que sefialé6 100% de concordancia para la
homosexualidad en un estudio de gemelos monocigéticos varones. Después Ranier y Col. (1960)
[37] y Davison y Col. (1971) [13] comunicaron series de gemelos monocigéticos discordantes para la
homosexualidad, con lo que el informe de Kallman se invalidé.

Durante mucho tiempo se sostuvo que no hay elementos para establecer un origen genético de
la expresividad homosexual més alla de la etiologfa genética de una capacidad de respuesta genital
sistémica ante estimulos 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 estimulos de personas de su mismo sexo o del otro. En otras palabras, el ser
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humano hereda los érganos, substratos bioquimicos y mecanicos neuro-hormono-fisiolégicos, pero
no la posibilidad de responder en forma preferente a unos u otros estimulos.

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 habia un mayor niimero de parientes
que también eran homosexuales por el lado de la linea materna. Esto motivé a los autores a buscar
series de hermanos, que ambos fueran homosexuales, y realizar en ellos estudios de caracteristicas
genéticas a nivel del cromosoma X (que es lo que los especialistas llamarfan como un factor hereditario
ligado al sexo). El resultado de la investigacién en una serie de hermanos homosexuales fue que en
un 64% de los casos encontré marcadores coincidentes de DNA, lo que lo llevé 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 ratificé la misma mayor presencia de homosexualidad en
parientes por el lado materno, en los hombres homosexuales pero no asi en las mujeres homosexuales.
También postula la posibilidad de que el gen de la homosexualidad pueda estar localizado en una
region pseudoautosémica de los cromosomas X'y Y: Xq28 y Yq11.

Es a la fecha una importante, y diria yo muy sélida linea de investigacién que cada vez apunta
mas 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 sélo 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 variacién”

Concluye Turner diciendo que el reto actual es el determinar con precisién como en materia
de orientacién sexual y su intensidad actiia el gen en Xq28; cémo y por qué ocurren variaciones a
diferentes edades: y cuales son los mecanismos que hacen surgir la homosexualidad, tanto
masculina como femenina desde una base comtin.”

Teorias psicosociales

Freud en su teoria psicoanalitica considera una bisexualidad innata que explica las tendencias
latentes hacia la homosexualidad que pueden activarse bajo ciertas condiciones patolégicas. Otras
teorias del psicoandlisis rechazan la bisexualidad innata, y sefialan diversas experiencias de la
infancia y adolescencia como causantes de conducta homosexual. Asi, Bieber (1962) [7] describe en
homosexuales un patrén paterno, que consiste en una madre posesiva, indulgente en exceso y
dominante y un padre hostil, ambivalente y lejano, Bene (1965) [6] sefiala un patrén de relacién
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 etiologia
de la homosexualidad, se ha encontrado todo tipo de familias (padres y madres), niveles
socioeconémico-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
analizaran después.

En la actualidad prevalece el enfoque de Marmor (1978) [33], cuando sefiala que la
homosexualidad es “multideterminada por factores psicodinamicos, socioculturales, biolégicos y
situacionales”. El estudio de Bell (1981) [5], a través del analisis 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 analisis de los esfuerzos para determinar la etiologia de la
homosexualidad citando a Kolodny: “La btisqueda de la causa de la homosexualidad contintia
obstaculizada por dificultades metodolégicas y falta de homogeneidad en la poblacién homosexual.
Seran indtiles los esfuerzos para determinar los origenes de la conducta homosexual hasta que se
desarrolle una taxonomia confiable del comportamiento sexual en general.

Esta situacién provocé que en 1973 la American Psychiatric Association (Asociacién Psiquiatrica
Americana) eliminara a la homosexualidad de su Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(1980) (Manual de Diagndstico y Clasificacion de Enfermedades Mentales o DSM ) y agrega una categoria de
alteraciones de la orientacién sexual para incluir ahi a quienes su orientacién sexual les creaba conflictos,
aligual que otras expresiones comportamentales de la sexualidad que se comentaran después.

También se ha suprimido la homosexualidad, como trastorno o diagnéstico psiquiatrico, en
paises como Inglaterra, Suecia y Dinamarca. No se diga el gigantesco paso que ha dado Espafia
cuando las Cortes aprueban el matrimonio homosexual como sucedié recientemente.

Estudios sobre comportamiento sexual en homosexuales

En la década de 1940 Alfred Kinsey [25] realizé su notable estudio sobre la conducta sexual del
hombre y la mujer, que comprendié méas de 15 mil sujetos. Casi treinta afios 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, encontré que en orden decreciente
es mayor en homosexuales de raza negra que en blancos, mayor en homosexuales que en lesbianas
y enjovenes que en los de mayor edad.

Persiste laidea de que hay mayor “promiscuidad” en homosexuales. Sobre esto Bell sefiala que

hay una tendencia en los homosexuales a sostener relaciones con diversos comparieros; no asf las
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lesbianas, que se inclinan més hacia la “fidelidad”. El objetivo al que propenden, tanto homosexuales
y lesbianas, es a una relacién 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 educacién para
los hombres es méas permisiva y les permite socialmente tener mas parejas y en cambio a la mujer se
le educa mas 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) compariero(a) adecuado(a); asi mismo la disposiciéon
para aceptar las relaciones abiertas existe mas 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 correlaciéon
directa entre el establecimiento de estos papeles y la escolaridad y nivel socioeconémico menores.

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

El transvestista es el que obtiene placer —no sélo de tipo erdtico-sexual— usando ropa,
accesorios, lenguaje y manerismos considerados como del otro sexo en una sociedad y momentos
determinados. Esta situacién es un hecho que no aparece en la mayoria 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 mas consistente es que la mayoria 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
condicién es que no busca cambios quirtirgicos en sus 6rganos sexuales aunque puede optar por
ciertos cambios que se obtienen por la ingestiéon de productos hormonales. Estas personas pueden
sentirse atraidas predominantemente por hombres o por mujeres o indistintamente, lo que plantea
que tampoco se asocia necesariamente con la homosexualidad.

La transexualidad es la conviccién psicolégica de identificaciéon con el sexo que no
corresponde al genotipo y fenotipo sin alteraciones genéticas u hormonales. Esto se denomina
hoy en dia, “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 conviccién y necesidad el cambiar su cuerpo por medios hormonales
y quirdrgicos para que corresponda a su conviccién psicolégica. De hecho se han informado
casos de transexuales que luego de convertidos en mujeres con tratamiento hormonal y quirtirgico
optaron por el lesbianismo.

Hoy en dia 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 dia, tanto desde una perspectiva histérica, como
social y psicolégica la homosexualidad, tanto masculina como femenina no es otra cosa mas que

una clara ilustracién de la enorme variabilidad que tenemos los seres humanos.
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Un modelo practico para la determinaciéon de la preferencia genérica clinica y la
investigacion

Es un hecho, pocas veces reconocido por muchos profesionales del estudio de la sexualidad, que
cuando hablamos de la llamada “orientacién sexual” o “preferencia sexual”, no existe una
conceptualizacion 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 propdésitos clinicos o para seleccién de sujetos para investigacion.(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 conceptualizacion clara y precisa de la
preferencia u orientacién sexual y de sus distintas modalidades. Asi por ejemplo la escala de Kinsey
estd basada en la experiencia erética y como lo hemos dicho en repetidas ocasiones, coincidiendo
con Coleman, este enfoque tiene muchisimas limitaciones, principalmente por el hecho de que
presume que la expresividad sexual erética 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
ningtin momento conceptualizan la preferencia y dejan a nivel de inferencia los criterios de seleccién
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 tinicamente un punto ciego del
estudio de estos autores: Shively Jones y De Cecco (1984) [41] revisan 228 articulos publicados en 47
revistas y la orientacién sexual sélo es conceptualmente definida en 28 estudios y definida
operacionalmente en 168 estudios. En 196 estudios los sujetos fueron identificados basandose
exclusivamente en el lugar en donde se encontraron para ser encuestados y de hecho como dice De
Cecco (1990) [14] una amplia literatura de investigacién sobre la homosexualidad estd 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 cientifica, la necesidad de contar con instrumentos
que nos permitan una unificacién conceptual: estos serfan una definicién mdas o menos precisa del
fenémeno (Weinberg & Williams,1974) [4], una denominacién adecuada y en tercer lugar un modelo
lo suficientemente claro y susceptible de amplia aplicacién.

En este sentido estamos en pleno acuerdo con todos los autores que llaman la atencién 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 eréticas (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])

Definicion
Con base en ello proponemos una definiciéon conceptual de la homosexualidad como: la preferencia
y la mayor atraccién que tiene una persona para relacionarse con personas de su mismo género.
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Entendida preferencia como inclinacién natural y no como un proceso necesariamente voluntario

de anélisis, seleccién y decision.

Denominacion

Para nosotros el elemento angular que define la preferencia es el de la atraccion, (Bancroft,1983.
Kolodny, 1979) [3] y no nos referimos exclusivamente a la atraccién sexual y erética; 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 atencién visual sobre todo, sea en las mujeres o en los hombres
presentes. Del mismo modo si se pasan fotografias de personas de uno u otro género, se prestara mas
atencion a unas que a otras. De la misma manera en que al transitar por la calle la persona de
preferencia homosexual le llamardn més la atencién las personas de su mismo género, al heterosexual
las personas del otro género y en el caso de la persona bisexual su atraccién serd similar hacia
ambos géneros y son otros factores los que determinan la atraccion selectiva.

De hecho la atraccién no es sexual en el sentido de que no son las caracteristicas sexuales
integrales (férmula cromosémica, génadas, niveles hormonales, 6rganos sexuales internos o externos)
los que determinan la atraccién. La atraccion es hacia los aspectos fenotipicos y externos, los que
pertenecen més 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 biolégico.

Ademas de lo anterior, con base en nuestra definicién conceptual, es claro que la atraccién no
se restringe tinicamente a un aspecto sexual erético. No olvidemos el carifio, el amor y el
enamoramiento (Limeranza para Dorothy Tennov, 1981) [42] en los que los aspectos eréticos tienen
importancia secundaria, si es que la tienen. Ademas de que es innegable la existencia de una preferen-
cia genérica incluso en personas sin experiencia erética como pudiera ser el caso de algtin o alguna
religiosa (Cass, 1990) [11]. Como dice claramente Money (1988) [35] “un estado sexual (u orientacién)
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 erética
con otra persona, pero en los que la preferencia genérica es innegable.

Considerando lo anterior y basados en el elemento esencial de la atraccién nos parece mucho
mds adecuado y descriptivo el hablar de PREFERENCIA GENERICA en substitucion de la denominacién
de preferencia sexual.(Gagnon,1990) [15]

Modelo
Con base en lo anterior se propone un divisién inicial en tres grandes categorias (fig. 1):

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

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

HETEROSEXUALIDAD BISEXUALIDAD HOMOSEXUALIDAD

Consideramos, de acuerdo con Kinsey,(1948) [25] que estas tres categorias pueden
conceptualizarse como un continuo en el que incluso una persona heterosexual puede presentar
atraccién 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 expresién gréafica 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, asi como una bipotencialidad en el grupo bisexual.

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

a) Fundamentalmente homo u heterosexual (FHT u FHM)
b) Basicamente homo u heterosexual (BHT u BHM)

¢) Preferentemente homo u heterosexual (PHT u PHM)

FHT BHT PHT BI PHM BHM FHM

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

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

La persona que se ubica en la categoria de Basicamente Heterosexual (BHT) es aquélla que sélo
se siente atraido hacia personas del otro género, pero es capaz de reconocer subjetivamente belleza
en personas de su mismo género (lo que tedricamente implica la posibilidad de un cierto grado de
atraccién)

En cuanto a los individuos de la categoria de Basicamente Homosexual (BHM) es aquélla que
solo se siente atraido hacia personas del mismo género, pero es capaz de reconocer subjetivamente
belleza en personas del otro género (lo que teéricamente implica la posibilidad de un cierto grado de
atraccion)

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

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

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

Hasta este punto encontramos que es factible ubicar en el modelo a una gran mayoria de las
personas, siempre y cuando reconozcan que les llamen la atencién o sientan cierta atraccién hacia
otras personas. Lo que nos parece mas significativo es que no ha sido necesario valorar ni considerar
la experiencia erética ni la historia sexual de tal modo que incluso una persona sin vida erética
(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]

Asi 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 aceptacién homo o
bisexual de los individuos, sin embargo desde nuestra perspectiva, éstos no constituyen elementos
cruciales en cuanto a la definicién 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.

Dimension erética
Consideramos como erético toda aquella situaciéon conducente, en busca o que provoca una respuesta
sexual fisiolégica o una excitacién psicolégica (“arousal”).
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El modelo propuesto, ademés de lo ya explicitado contempla la valoracién de la experiencia
erdtica del individuo que, desde nuestra perspectiva, es irrelevante en cuanto a la determinacién del
nivel o grado de la preferencia.

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

1) Nunca haber tenido experiencia erética (No Practicante 6 NA)

2) Haber tenido alguna vez experiencia erética (Practicante asumido 6 PA)

3) Sélo haber tenido la experiencia erdtica a través de suefios o fantasias (Onirico-Fantaseoso 6

OF)

De acuerdo con este esquema, queda claro que cualquier persona, independientemente de su
ubicacién como Fundamental, Basica o Preferentemente Hetero u Homosexual o bien como Bisex-
ual, tendra las tres alternativas de expresividad erética, tanto para la dimensién en relacion a
personas del otro género como en cuanto a personas de su mismo género. (Figura 3)

MODELO DE LA PREFERENCIA GENERICA

FHT | BHT | PHT PHM [BHM [ FHM

N. P

Ejemplos
Un hombre puede referirnos que sélo le atraen otros hombres. Esto lo ubicaria en primer término en
el sector homosexual.

En segundo término procedera cuestionarlo sobre si es capaz de reconocer belleza en mujeres.
Sila respuesta es afirmativa quedaria en la categoria de Basicamente Homosexual (BHM).
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Podria, ante esta segunda pregunta, referirnos que si reconoce belleza en las mujeres, pero que
también se siente bastante atraido hacia ellas, aunque en menor grado que hacia los hombres; esto
altimo entonces lo colocaria en la categoria de Preferentemente Homosexual (PHM).

Ahora bien, este mismo hombre al ser cuestionado sobre su experiencia erética, tendria 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 erética, (PA)
2) No haberla tenido, (NP) o

3) S6lo haber tenido experiencia erética a través de suefios o de fantasias, (OF).

Aqui podria quedar ubicado un hombre o una mujer que atin sintiéndose mas atraidos hacia
personas de su mismo género, pueden haber tenido experiencia erética tinicamente con personas
del otro género (PA-HT) y las experiencias con sujetos de su mismo género, sélo en suefios o fantasias
(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 ono”. Si ha tenido relaciones eréticas con mujeres, (PA-HT) y recuerda que en su adolescencia
tuvo en dos ocasiones experiencias de masturbacién y caricias mutuas con otros amigos (PA-HM).
Esto lo colocaria, en cuanto a sus niveles de expresividad erética, como: practicante asumido de su
heterosexualidad y como practicante asumido de su potencialidad homosexual.

Otro ejemplo extremo pudiera ser el de una persona que sélo se siente atraida hacia personas
del otro género y reconoce belleza en sujetos de su mismo género (BHT), pero por circunstancias
especiales (como cércel, internado de género tinico, etc.) sélo ha tenido experiencias eréticas con
miembros de su propio género (PA-HM) y a nivel suefios o fantasias tinicamente con el otro género
(OF-HT). Esta persona, fuera mujer u hombre seria, de acuerdo al modelo, Basicamente Heterosexual
(BHT), practicante onirica-fantaseosa de su heterosexualidad y a nivel de su potencialidad
homosexual: practicante abierta. En éste caso poco importa para la determinacién de la preferencia
el que sélo haya tenido experiencia homosexual, si su atraccién prioritaria es heterosexual.

Conclusién

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

Hemos encontrado gran valor en éste modelo en la clinica, pues permite reconocer facil y
rapidamente el nivel de preferencia de los consultantes y al explicarseles ha permitido que muchas
personas reconozcan y acepten su preferencia. Tal es el caso, en nuestro pais 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
categoria, sustentada en la variabilidad humana y al ubicarse facil y 16gicamente en ella sienten
gran alivio.
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Por otro lado, es nuestro sentir que este sencillo modelo puede constituirse en una herramienta
util para los investigadores, dado que en base a él podran definir con mayor claridad a las poblaciones
sobre las que basan sus estudios.
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Introduccion

Estigma se refiere a una percepcién negativa que se tiene hacia una persona por caracteristicas
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 caracteristicas [1].

Las caracteristicas a las que se fija un estigma pueden ser muy arbitrarias y varian 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 estigmatizacién describe un proceso de
subvaloracién més que un rasgo [2].

La estigmatizacion de un grupo varfa en grado y fuerza dependiendo de los juicios morales
locales [3]. De tal manera que la discriminacién esta compuesta por “...1a accién o el trato basado en
un estigma y que va dirigido al estigmatizado”[4].

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

En términos generales la discriminacién denota cualquier forma de distincién, exclusién o
restriccion que afecte a una persona, en general, pero no exclusivamente, por razén de una
caracteristica personal inherente, con independencia de que exista o no justificaciéon para tales
medidas [6].

Por lo tanto la discriminacién es una conducta o comportamiento de rechazo que se asume
frente a una persona, debido a una condicién 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 discriminacién y exclusién social [7].
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Para la realizacién de este trabajo se llevé a cabo una revision bibliografica de los trabajos mas
recientes sobre el tema, ademas de revisar el registro de investigaciones e intervenciones mexicanas
sobre el VIH/SIDA (RIMSIDA), el cual es una base de datos desarrollada por la Direccién de
Investigacion para la Prevenciéon y el Control del VIH/SIDA en la que se registran de manera
sistematica todos los trabajos sobre VIH/SIDA que presentan los investigadores y activistas mexicanos

en libros y revistas cientificas, asi como en congresos nacionales e internacionales.

Estigma y discriminacién en HSH

Se reconoce que la no discriminacién es un derecho humano basico, indispensable para asegurar el
desarrollo, el bienestar y la dignidad de la persona. En consecuencia, la discriminacién estd prohibida
por las disposiciones en materia de derechos humanos codificadas en diversas constituciones y
legislaciones nacionales. También estd prohibida por una amplia gama de instrumentos
internacionales en vigor, incluidos La Declaracién Universal de Derechos Humanos, los Convenios
Internacionales sobre Derechos Civiles y Politicos y sobre Derechos Econémicos, Sociales y Culturales;
la Convencién Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacién Racial, la
Convencién sobre la Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién Contra la Mujer y la Convencién
sobre los Derechos del Nifio. Asimismo existen instrumentos regionales como la Convencién Americana
sobre Derechos Humanos que prohiben la discriminacién. Por tltimo, algunos convenios y
recomendaciones de la Organizacion Internacional del Trabajo instan a adoptar medidas contra la
discriminacién en el mundo laboral [6].

En México, el articulo primero constitucional parrafo tercero lo refiere, “Queda prohibida toda
discriminacion motivada por origen étnico o nacional, el género, la edad, las capacidades diferentes, la condicién
social, las condiciones de salud, la religion, 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 situacién no representa una garantia para el respeto hacia los hombres que
tienen sexo con hombres (HSH), ya que siguen experimentando discriminacién que se expresa de
diferentes formas, desde una sutil agresién verbal y expresiones despectivas frente a su condicién,
pasando por la exclusién social de diferentes actividades o centros laborales, educativos, sociales y
deportivos, entre otros, hasta la violencia fisica que incluso ha llegado al asesinato.

A pesar de que las relaciones sexuales entre hombres existen practicamente en todas las
sociedades, éstas son estigmatizadas por la sociedad, por lo tanto su visibilidad ptblica varia
considerablemente de un pais 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 negacién misma de este fenémeno. Esta situacion
ha provocado que en todos los paises la extensién probable de las relaciones sexuales entre hombres
se subestimen, que la informacién epidemiolégica sea escasa e inadecuada; y que en muchos casos,
exista un subregistro que varia entre el 30% y el 90% [7, 9].

En sus inicios la pandemia del VIH/SIDA se relacioné con la poblacién HSH, lo que provocé
mayor estigmatizacién y discriminacion 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 transmisién sexual entre hombres [9].

En América Latina la transmisién homo y bisexual representa aproximadamente 48% de los
casos de SIDA comparado con el 25% de transmisién heterosexual; y los estudios sobre seroprevalencia
sugieren que la infeccién entre esta poblacién continda siendo la caracteristica mas importante
estadisticamente de la epidemia [11, 12].

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

Estrategias efectivas de prevencién y tratamiento en VIH/SIDA requieren del reconocimiento y
definicién de la poblacién HSH y de un entendimiento del contexto cultural incluyendo la
discriminacion o estigmatizacién 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 describia a los hombres que sostenian 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 suponia que los hombres
bisexuales se identifican como tales, asi como lo hacen los hombres gay; situaciéon 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 jévenes no parecian
estar incluidos en el término “hombres homo y bisexuales”. Sin embargo, muchos militantes gays
cuestionan la categoria HSH ya que la heteronomia en el modo de nombrarse es una forma de
dominacién [7, 15].

Los estudios epidemioldgicos y sociales, tanto en América Latina como en otras regiones,
muestran que no todas las personas que tienen deseos y practicas sexuales con personas del mismo
sexo se consideran asi mismas como homosexuales —o gays, o bisexuales—, por lo tanto la disociacién
entre las précticas 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 categoria de personas segtin una opcién de
comportamiento y no la identidad cultural de un grupo social o de un individuo [15].

En cuanto a la eliminacién de la discriminacién en los lugares donde se observa un rechazo a
aceptar que las relaciones sexuales entre hombres existen y donde ademds esa cuestion esté
estrechamente relacionada con la prevencién de la infeccién de VIH/SIDA es importante hacer un
esfuerzo de promocién 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 discriminacién 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 Potosi, en
donde se llevan a cabo estrategias y acciones de prevencién de VIH/SIDA en un ambiente cordial, sin
embargo atin existe mucho por hacer para lograr disminuir la discriminacién que existe hacia este
sector de la sociedad [16].
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Algunas cifras sobre la discriminacion en HSH

En México se han realizado pocos estudios con relacién a la discriminaciéon que sufren diversos
grupos de la sociedad, una de las primeras aproximaciones a este fenémeno estuvo a cargo de la
Secretaria de Desarrollo Social, la cual realizé6 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 cémo viven esta situacion. Una de las secciones de esta encuesta nacional estuvo destinada
a la discriminacién contra HSH; fueron encuestados 200 HSH, de los cuales el 95% opiné que en
México existe discriminacién contra ellos por su preferencia sexual, para el 71% su mayor sufrimiento
se debe a la discriminacién, dos de cada tres sienten que no se les han respetado sus derechos, poco
menos de la mitad reporté6 haber sufrido algin tipo de discriminaciéon durante el afio anterior, méas
de la mitad de la poblacién 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
orientacion sexual y el 72% cree tener menos oportunidades para conseguir trabajo que el resto de
las personas. En cuanto al ambito laboral 4 de cada 10 han sido discriminados en su trabajo por su
preferencia sexual, y el 75% refiri6 que ganaba menos salario realizando el mismo trabajo que una
persona heterosexual. Los espacios donde se percibe una mayor discriminacién son el trabajo, la
escuela, hospitales publicos y la familia [17].

El periédico Reforma presentd en su edicién del 17 de Septiembre del 2005, los resultados de
una encuesta que realizé a jévenes y adultos mayores sobre diferentes temas, uno de ellos era
sexualidad, en la cual se encontré que el 57% de los adultos mayores encuestados opinaron que la
homosexualidad debia rechazarse en comparacion con el 18% de los jovenes que tenian esta misma
idea[18].

El Centro Nacional para la Prevencién y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA) y la Agencia de
Noticias sobre Diversidad Sexual (ANODIS), una organizacién que tiene como misién disefar el
mejor sistema de informacién sobre diversidad sexual en México, basado en las relaciones ptblicas
y soporte tecnoldgico de vanguardia desarrollaron y aplicaron via la pdgina de INTERNET de ANODIS
en el 2005 una encuesta sobre discriminacién en poblacién HSH en México, los resultados de este
estudio coinciden con lo encontrado por la Encuesta Nacional sobre Discriminacién en México, en
donde poco menos de la mitad de la poblacion estudiada refirié que en el tltimo afio habia sido
discriminada, un hallazgo interesante fue que la mayoria de aquellos que habian sido discriminados
enfrentaron solos esta situacién, 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. Aligual que en
la encuesta nacional, el seno familiar es en donde se tienen las primera experiencias de discriminacion
situacién que se perpetua a lo largo de su vida en otros &mbitos sociales como son la escuela, trabajo
o servicios de salud. Enlo que se refiere a los servicios de salud esta encuesta mostré que dos de cada
diez encuestados reportaron haber sido discriminado en este tipo de servicios en donde se esperaria
que la atencién fuera libre de cualquier prejuicio. Una situacién igualmente digna de atencién es
que un cuarto de la muestra retrasa ir al médico por temor a ser excluido por su orientacién sexual
lo que los sittia en una posiciéon 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
orientacién sexual en los servicios de salud, asi como el temor de que se registre su orientacion
sexual en el expediente médico. Las instituciones de seguridad social fueron las que se mencionaron
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en mayor proporciéon como principales discriminadoras a diferencia de los servicios médicos
privados. Tal vez es por lo anterior que el 44% de la muestra refirié preferir acudir a servicios de
salud privado que a alguna institucién ptblica [19].

Otro estudio que realizé CENSIDA en conjunto con La Facultad Latinoamericana de Ciencias
Sociales (FLACSO México) y Family Health International (FHI) con hombres trabajadores sexuales
(HTS), encontro que esta poblacion esta sujeta a numerosos actos de represién y extorsion social en
primer lugar por su preferencia sexual y en segundo término por ser trabajadores sexuales, lo cual
los sittia en una posicién de vulnerabilidad en comparacién con otras poblaciones. Con relacién a
la discriminacién que han experimentado, el 17% de los entrevistados refirié haber sufrido algin
tipo de abuso o maltrato en el afio anterior a la encuesta, especialmente maltrato fisico (50%) o verbal
(47%) y extorsion (23%). La policia fue la figura mas mencionada como autor del maltrato, seguida
por algtin cliente. En cuanto a los servicios de salud un 5.3% refiri6 haber sido sujeto de maltrato, sin
embargo mas de un 30% siente necesario ocultar que es un trabajador sexual por miedo a ser
discriminado [20].

En lo que se refiere a la percepcién y el trato que se brinda en los servicios de salud a la
poblacién HSH; CENSIDA y el Instituto Nacional de Salud Ptblica (INSP) realizaron un estudio,
encontrandose que los HSH que viven con VIH/SIDA no reciben consejeria adecuada, su
confidencialidad es violentada y son segregados en los servicios hospitalarios. En cuanto a la
visién que tienen los prestadores de servicio de los HSH; el 66% opiné que deben realizarse pruebas
obligatorias de VIH a los HSH, el 31% eligié como primera opcién a los HSH como las personas que
pueden transmitir el VIH, el 26% opiné 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 camparias en
todos los sectores de la sociedad para disminuir la discriminacién que sufren los HSH, para asi hacer
cumplir los derechos de esta poblacién y poder mejorar su calidad de vida.

Conclusiones

El estigma y la discriminacién contra la poblacién HSH es uno de los mayores obstaculos para la
prevencién del VIH/SIDA ademads de que tiene muchos més efectos en las personas, en particular,
tiene grandes consecuencias psicolégicas, lo que puede arrastrar a quienes la sufren a sentimientos
de vergiienza, depresién, abandono, inutilidad y culpa, debilita la fortaleza y aumenta su
vulnerabilidad, aisla a las personas y las priva de atencién y apoyo, por lo tanto el poner fin a la
discriminacién 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
estan, el derecho a la informacién, sobre el comportamiento de riesgo y sobre cémo protegerse a si
mismos durante una relacion sexual, el derecho a los servicios relacionados con la prevencién y
asistencia en materia de VIH y el derecho a la no discriminacién por su orientacién sexual. Cuando
esos derechos no se respetan los HSH tienen menos control sobre sus riesgos de comportamiento y
por tanto son méas vulnerables a la infeccién por VIH.
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LAS VULNERABILIDADES
DE LA EVA REFUNDADA

RIESGOS DEL VIH EN LA POBLACION DE
MUJERES TRANSGENERICAS Y TRANSEXUALES

Hazel Gloria Davenport

Introduccion

La identidad de la Eva Refundada, de la mujer no hembra comienza a ser un objeto de estudio mas
alla de las teorias biologisistas o psicoanaliticas y se inclina mds hacia la sociologia, la psicologia
de las masas y a otras disciplinas del humanismo como el Derecho, la Filosofia y la Antropologia.

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

En este ultimo caso, el problema ha afectado la adherencia y asimilacién de campafias
preventivas en poblacién de mujeres transgenéricas en situacién de Trabajo Sexual Comercial, mismas
que, sibien han sido incluidas histéricamente en el mundo homosexual, no se sienten identificadas
como homosexuales e incluso rechazan las campafias.

Esto fue patente durante el dltimo 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 articulo [2] presentamos criticas al enfoque HSH (Hombres que tienen Sexo con
Hombres) dirigido hacia la poblacién transgenérica por no sentir una identificacién con la identidad
de la mujer trans.

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

Ademas del rechazo al concepto HSH y al término homosexual o gay, la mujer transgenérica,
sobre todo la que se encuentra en situacién 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 utilizacién de agujas en muchas ocasiones compartidas,
para la aplicacién inyectada de aceites y otras sustancias utilizadas para modelar senos, caderas y

piernas, y 2.- La relacién con tratamientos antirretrovirales con los tratamientos de Hormonacion.

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

La incompatibilidad con el tratamiento hormonal es vista en especifico 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 poblacién Trans. Y otros mas que dificultan la
adherencia al tratamiento, como pueden ser causas psicoldgicas producidas por los efectos de lahomofobia,
la discriminacién y lamisoginia. Estos no han sido abordados de manera directa hasta el momento en las
estrategias para la prevencién y control del VIH/SIDA por ser incluidas en el concepto HSH.

La iniciativa del actual director general del CENSIDA Jorge Saavedra Lépez, de contratar a una
mujer trans como la primera de una serie de acciones encaminadas hacia la poblacién transgenérica
y transexual permitira dar pasos concretos hacia la concrecién de politicas definidas hacia este
sector sumamente vulnerable.

Transgénero, transexualidad y transgenitalidad, una conceptualizacién

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

Estas 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 estimulo y premio o castigo,
orientado a la expansién controlada en el nifio contrastando con la contencién controlada en la nifia.

Mientras que al nifio se le impulsa a actividades al aire libre, deportes y al descanso, a la nifia
se le adjudican tareas en oposicion, casi siempre dentro del domicilio, como ayudar a la madre en
tareas domésticas y juegos con casas de muifiecas y espacios cerrados que comienzan a generar
modelos de sumisién futura.

En muchos casos, la persona infante no se siente identificada con el rol de género adjudicado
por sus genitales, y desarrolla una empatia 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 caracteristicas sociales del género opuesto. [4]

La diferencia entre ambas es la modificacién del cuerpo, morfologia y de sus propios procesos
metabdlicos que en la persona transexual la orillan a la utilizacién de hormonas y cirugias, 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 utilizacién de elementos sociales como la ropa, la
voz, los manierismos, el aspecto, etc.

En base a las teorias de Robert Stoller y Harry Benjamin sobre la identidad de la persona
transexual a través de sus genitales y su modificacién quirtirgica (Operaciones de Reasignacion
Sexual) se ubicé a la mujer transexual como aquélla ya modificada genitalmente.

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

La transgenitalidad es en si un concepto nuevo, ligado al humanismo y a la sociologia 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 Comisién Europea, los gobiernos de Inglaterra y de Espafia entre otros, han
llegado al punto de permitir el cambio de sexo de la persona transexual sin poner como requisito la
modificacién genital. [5]

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

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

Desde esta 6ptica se puede hablar de una nueva categoria, la transgenitalidad como un elemento
opcional, pero no obligatorio, para la construccién de la persona transexual.

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

El eje de la problematica de la persona transgenérica o transexual es la identidad, lo que es en si un
conflicto individual y por lo tanto interno, en tanto que la persona homosexual enfrenta una situaciéon
de atraccién emocional, afectiva o erético-sexual hacia otra persona, en este caso de su mismo sexo,
lo que desata un conflicto externo.

Sin embargo, la inclusién de la persona Trans en el colectivo homosexual tiene su mas
importante antecedente histérico politico en un hecho sucedido antes de que los términos transgénero
o transexual se desarrollaran como identidades humanas.

En la mayoria de las ocasiones, la inclusién de la persona Trans en el mundo homosexual
corresponde a una visién heterosexista basada en la exclusién de disidencias a los modelos
dicotémicos de heterosexualidad-homosexualidad y masculino-femenino.

Sin embargo, en la realidad, no se ha logrado atin una inclusién voluntaria de los colectivos
transgenérico-transexual y homosexual-lésbico.
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Prueba de esto es la situacién que se vive en México, concretamente, en bares, lugares de
encuentros eréticos y centros de diversién homosexual que no permiten la entrada de mujeres
transgenéricas, en muchos casos atin sin importarles la posibilidad de demandas penales por
discriminacién, 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 histéricas mas visibles, cuando, en 1970 durante la Primer
Marcha por los derechos homosexuales, el colectivo gay negé la posibilidad de hablar en ptiblico a la
drag Queen Sylvia Rivera, considerada como la iniciadora de la revuelta de Stonewall Inn.

Este detalle es sefialado asi en el sitio de la Human Right Campaign Foundation: “Aunque ella
marchd en la primera Marcha del Dia de la Liberacién de la Calle Christopher en 1970, no dejaron
que Rivera hablara y experimenté como el movimiento gay se separaba de los activistas transgéneros
que comenzaron la batalla de Stonewall” [6]

E1 28 de Junio de 1969, en Estados Unidos se escenificé una revuelta entre policias y asistentes
a un bar homosexual llamado “Stonewall Inn” en el Greenwich Village Nueva York. En el
enfrentamiento, que duré varios dias, jugaron una parte activa las travestis y concretamente las
“Drag Queen”, quienes presentaron la resistencia mas radical ante los agentes policiacos.

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

Sin embargo, la pregunta aqui seria ;Son en realidad las Drag Queen mujeres transgenéricas u
homosexuales travestidos de mujer?

En 1969 las teorias psicoanaliticas de Robert Stoller sobre el concepto del género en la persona
transexual apenas comenzaban a difundirse, la experimentacién del género social de John Money
aplicado a la identidad infantil (El fallido caso John/Joan) inici6 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” acufiado por el propio Money aparecié por primera vez en un
comunicado de prensa en 1966 para anunciar la nueva clinica para transexuales en el John Hopkins
Hospital. Por lo que formaba parte de un lenguaje médico no llegado a la poblacién general [7]

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

Un anélisis de la estética “Drag”, con un disefio visual sumamente estridente y grotesco (Pelucas
hechas de plumas rosas, pestafias exageradas y fosforescentes, labios pintados de colores metalicos)
se dirige a una caricaturizacién de la mujer a través de la exageracién (El mismo término “Drag”
enfrenta dos posibles origenes: la traducciéon “Molestia, Lata” o las iniciales de “Dressed As Girls”).

Otra afirmacién proviene del Slang o calé homosexual britanico 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 brit4nico para referirse al gay

afeminado.
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Asi, el término "Drag Queen" es usado para imitadores femeninos [8].

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

La estética Drag mantiene una cercania directa con el rock inglés de inicios de los 70s,
concretamente con el llamado "Movimiento Glitter" que incluye la utilizacién de botas de plataforma,
cabellos tefiidos 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 perfoméntico Drag es practicamente 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 insercién discreta.

La mujer transexual

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

A inicios de los 70s, después de la rebelién de Stonewall Inn se comienzan a publicitar los
primeros casos de mujeres transexuales célebres, destacan Wendy Carlos, quien paga su reasignacion
genital con el dinero que Stanley Kubrick le dd por la misica del film Naranja Mecénica,
posteriormente la historia de la tenista Renee Richards y la ambigiiedad de Amanda Lear, modelo
de Salvador Dali y cantante.

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

Aqui comienza la ruptura entre travestis homosexuales y transexuales heterosexuales.

Los cédigos de identidad de ambos son opuestos, las transexuales o trasngenéricas suelen
buscar una sexualidad estereotipadamente femenina (parejas monogamicas, relaciones emocionales-
eréticas basadas en el cortejo) mientras que los homosexuales travestis contintian con la dindmica
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 afio después
de Stonewall) y es atribuido a la activista Travesti Virginia Prince luego de leer las teorias 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 fenémeno transexual
impulsado por Benjamin 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 fundacion psiquica de la nueva Eva

Robert Stoller basa muchas de sus teorias en contraposiciones al psicoandlisis freudiano,
concretamente en lo relativo a la relacion del bebé con su madre, incluidas en el Complejo de Edipo,
la angustia de castracion y a la anteposicion al "Sindrome de Empatia" que requiere del padre para
construir su identidad masculina [12].

En el caso de la mujer transexual, segtin Stoller, el complejo de Edipo por medio del cual el bebé
sentird atraccion hacia la madre como objeto de deseo, mismo que le impulsara a sentir competencia
y celos hacia el padre, acto que finalmente lo llevard a descubrir su empatia con la figura paterna, no
se registra.

En tanto que el sindrome de simbiosis detectado por Stoller como el mecanismo que utilizan las
nifias para identificarse con la madre aparece en la persona transexual, la criatura transexual
desarrollard una respuesta diferente que la de los nifios a la "angustia de castracién" freudiana.

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

Segtin Freud, la funcién del complejo de castracién es orientar a la nifia al complejo de Edipo
mientras que saca al nifio del mismo, de esta forma la nifia tiene que cambiar de objeto de deseo y
volverse hacia el padre, por lo que queda mas expuesta a la bisexualidad, menos amenazada por la
castracién y dotada de un superyo menos firme que el hombre [14].

Sin embargo, es curioso que muchos nifios menores de 6 afios verbalizan ya su intencién de
"convertirse en mujeres", ya intelectualizando una modificacién genital, aceptando e incluso pasando
sobre una "angustia de castracién" impensable en el hombre y que visualiza al pene como un
obstaculo que es rechazado y que provoca infelicidad a la criatura [15]

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

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

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

Estas pueden ser tanto externas (juega con mufiecas, 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 imitacién y comienza a vivir en fantasias 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 atraccién emocional o afectiva hacia
otro nifio o nifia y que en la pubertad llevar4 a la experiencia erético-sexual.

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

En “Desafios y Lecciones Aprendidas, prevencion 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
Asociacién para la Salud Integral y Ciudadania en América Latina y el Caribe, los autores reconocen
la resistencia de la poblacion 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 prevencién sugeridas en la publicacién destacan la educacién
entre pares y debates sobre prevencion, sexualidad, sexo seguro y protegido, estilos de vida saludable,
autoestima, empoderamiento entre otros.

Asimismo, la produccién de materiales como trifolios / tripticos, folletos, volantes, guias
informativas, postales y demds material dirigido de manera especifica ala poblacién 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 situacién
de indefensién laboral que deja solamente tres funciones definidas estilismo, imitacién en
espectaculos travestis y trabajo sexual comercial.

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

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

Aqui se registra una separacién por preparaciéon académica.

Por lo regular aquellas mujeres trans que abandonaron los estudios y muchas veces el hogar
familiar en la nifiez 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 proteccién
de mujeres trans en trabajo sexual flucttia en segundo afio de secundaria mientras que sus edades
se localizan entre los 17 y 45 afios.

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 exposicién ptiblica. Este trabajo sexual se
efecttia por medio de citas a través de anuncios y citas por internet, con la ayuda de taxistas, o en
anuncios en periédicos ofreciendo masajes a domicilio o en hoteles.
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Aunque es dificil estimar qué porcentaje de mujeres trans estan 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 mads selectivo, pero menos
lucrativo.

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

En contra esté el relativamente bajo nivel de ingresos, ante una muy reducida exposicién de
oferta.

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

La diferencia entre la dindmica laboral entre las mujeres transgenéricas y los travestis femeninos
es también impactada por las caracteristicas y necesidades de estas categorias.

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

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 ereccién, muchas veces también provocada por la ingesta
de hormonas antiandrégenos [17]

Para los homosexuales travestidos de mujer, o "mujeres con antena" como algunos se hacen
llamar, la realizacion 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 construccién de hombre, pueden disfrutar de sus genitales sin problemas, no consumen
hormonas ni les interesa modificar sus cuerpos mas all4 de los "mufiecos”, placas de hule espuma
moldeadas y colocadas debajo de pantimedias, senos de silicon dentro de brassieres y pelucas.

La vida fuera del TSC del travesti homosexual casi siempre transcurre de manera masculina,
con imagen y nombre, y sélo 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 dia.

Riesgos identificados

Contagio

La falta de una concepcién de mujer transgenérica dentro de la poblacién de riesgo al VIH por
practicas sexuales se puede percibir incluso en los 6 ejemplos de indicadores de ONUSIDA citados en
el manual y de los cuales sélo los tiltimos dos se refieren a mujeres y en ninguno se menciona el
concepto trans [18]

Sin embargo, el Centro Nacional para la Prevencién y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA)
realiz6 un acercamiento con integrantes de la cooperativa de TSC trans "Angeles en Busca de la
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Libertad S.C. de R. L. a través del proyecto de Fuerza de Tarea para la Prevencion del VIH/SIDA y
otras ITS en Trabajo Sexual.

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

Ademas de la exposicion que enfrenta la mujer transgenérica o transexual ante la posibilidad
de un contagio por via sexual, destaca también un riesgo por la constante utilizaciéon de agujas para
la modificacién de sus cuerpos.

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

Las dificiles 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 comtinmente por los propios clientes, llevan en ocasiones al riesgo de
una colocacién no adecuada del condén.

Una de las practicas mas solicitadas es que el condoén 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 condén, y en las que comtinmente el cliente
eyacula en la boca de la TSC.

La utilizacién de agujas e inyecciones para feminizar el cuerpo representa el segundo riesgo
mas importante para la transmisién del VIH en mujeres transgenéricas.

La misma dindmica de competencia en el trabajo sexual, les exige exagerar las caracteristicas
visuales mas exageradas en senos, caderas, gltiteos y piernas [20].

Ante lo cual, la solucién mas comtin es la inyeccion de sustancias grasas que pueden ir desde
aceite comestible o de bebé hasta aditivos para automéviles, motocicletas y en casos extremos de
avion.

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

Por lo regular, la colocacién 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 confia plenamente en su "comadre", atin ante el riesgo de que la
inyeccién sea mal puesta y el aceite vaya a parar a una vena, de ahi a los pulmones o al cerebro.

Karen Quintero, presidenta de Transgénero Hidalgo, recuerda atin la prolongada y dramética
muerte de una integrante de su organizacién por una inyeccién mal colocada.

"Se nos fue, estuvo en coma con muerte cerebral durante dias, atin la extrafiamos, fue tan
rapido, no esperdbamos esto".

En la actualidad, una de las integrantes de su organizacién logré superar un dafio cerebral
provocado por una inyeccién mal colocada, pero padece de lagunas mentales, por lo que tiene que
ser acompafiada por alguna de sus compafieras 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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Prevencion secundaria

Zn

“... ¢Para que me cuido, si ya me pegé "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 afios (Oaxaca)
La baja autoestima y la culpabilidad que rodean al VIH y a la mujer trans en TSC forman una mala
combinacién.

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 resignacién 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 via
respiratoria se eleva, mantienen el mismo consumo de alcohol que dafia al higado y a los rifiones
aun pese la importancia de estos 6rganos en la asimilacién del tratamiento antirretroviral.

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

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

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

Asi, ante los problemas que pueden significar la compatibilidad de medicamentos
antiretrovirales con la ingestion 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" reconocia Aurora, una mujer TSC trans en una crénica publicada
por la Agencia Notiese en diciembre del 2004 [22].

Sexualidades fuera de la calle

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

En parte como forma de replicar la vida sexual femenina de caracteristicas monogamicas y
altamente erética 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 basicamente a través de ocasionales aventuras, principalmente
con taxistas, encuentros pactados via internet o en algunos cines del centro de la Ciudad de México.

Elriesgo de contagio en esta poblacién es realmente muy bajo.
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Conclusiones

Elhecho de haber fijado la atencién en la lucha contra el VIH/SIDA desde una perspectiva homosexual
izada dej6 algunas lagunas en uno de los sectores mas vulnerables a la epidemia.

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

Sin embargo, pese a ser visualmente icénica 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
"prostituciéon” masculina, (rubro en el que frecuentemente se coloca a las mujeres trans,) las variantes
“bisexual preferentemente homosexual” y “bisexual preferentemente activo” [23]

En opinién de esta autora, una estimacién cercana al 30 por ciento de la poblacién HSH en TSC
puede ser trans.

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

Asimismo, generar campafias preventivas e informativas dirigidas a este sector de la poblacién,
tomando como base la construcciéon de identidad de la persona de modo que se pueda generar la
necesaria empatia.

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

Hay una evolucién en la manera de abordar el problema del VIH/SIDA desde una perspectiva
mas humana y que reconoce la biisqueda 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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Introduccion

La movilidad poblacional y el VIH/SIDA se han constituido en parte estructural de los perfiles
sociodemograficos y de salud de Centroamérica y México. Por un lado, la movilidad poblacional y
la migracién 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 mds importantes agentes para la captacién y transferencia de recursos financieros
que dan sustentabilidad econémica a la mayoria de los paises de la regién. Desde esta perspectiva
la migracién cumplen doble rol: reduce las demandas sociales y econémicas, y contribuye con las
llamadas “remesas” econdmicas al sostenimiento de un nimero creciente de familias pero también
de empresas que obtienen importantes beneficios con el manejo de estos flujos financieros [1]. Por
otrolado, la relacién entre movilidad poblacional y el VIH/SIDA es una expresion de las condiciones
de desventaja social y desproteccién en la que ocurre el proceso migratorio desde los lugares de
origen hasta su insercion en los lugares de destino; al mismo tiempo, se ha constituido en un motivo
adicional para incrementar las actitudes de rechazo y discriminacién, que ya estaban previamente,
pero también para justificar las acciones derivadas de politicas antimigratorias, que también existian
antes del VIH/SIDA [2, 3].

La diversidad en la composicién de los grupos méviles [4] y sus interacciones en las localidades
de transito (estaciones de paso) van tejiendo las rutas complejas de movilidad hacia los principales
paises de destino en la regién: México, Costa Rica, Panama y Belice; pero también hacia Estados
Unidos de América, principal lugar de atraccion.
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Entre los migrantes, la percepcion 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 negociacién para el transito, la sobrevivencia econémica o como
consecuencia de eventos de violencia, no se perciben como sujetos expuestos a un riesgo de infeccién
por VIH asociado a la migracion.

En este marco de contradicciones, entre los beneficios econémicos, sociales y politicos asociados
ala migracion y el rechazo y discriminacién a los migrantes en los lugares de transito y destino, se
desarroll6 el proyecto denominado Poblaciones Méviles y VIH/SIDA en Centroamérica, México y
Estados Unidos cuyo propésito fue probar estrategias para reducir la vulnerabilidad al VIH/SIDA
en poblaciones moviles y residentes de localidades de transito. En este trabajo se presentan los
resultados regionales de las estrategias desarrolladas por el proyecto en once estaciones de paso de
los paises de la regioén, implementado durante los afios 2001 y 2005.

Método

El proyecto se disefi6 en tres fases: diagndstico situacional realizado en 2001; disefio e implementacién
de intervenciones (2002-2004); y monitoreo y evaluacién de intervenciones (2002-2005). Las
localidades de transito donde se realizé el estudio fueron: puertos (Ciudad de Panama, Puerto
Barrios, Guatemala y Ciudad de Belice) y fronteras (Guatemala-México, El Salvador-Guatemala,
Guatemala-Honduras, Nicaragua-Costa Rica). Las caracteristicas de los grupos poblacionales en
las estaciones de transito incluidas en el proyecto se presentan en la tabla 1. La informacién del
diagndstico situacional se utilizé para el disefio de las intervenciones, las cuales siguieron tres
grandes orientaciones: reducir el estigma y la discriminacién, diseminar informacién preventiva, y
desarrollar o fortalecer la experiencia de colaboracién entre las organizaciones a nivel local,
interfronteriza y regional.

Se analizaron los procesos de implementacién de las estrategias en los siguientes componentes:
aspectos operativos para identificar y trabajar con grupos méviles, derechos humanos, servicios de
salud, informacién y sensibilizacién comunitaria, colaboracién local, binacional y regional, y efectos
politicos del proyecto.

La informacién se obtuvo a través de procedimientos cualitativos, entrevistas en profundidad
a informantes clave y residentes en las estaciones de transito e integrantes de grupos méviles.

Resultados

Los grupos moviles: una poblacién volatil

Una de las mayores dificultades que encontraron las distintas organizaciones que llevaron a cabo
las intervenciones, fué disefiar acciones para grupos de poblacién méviles, en transito hacia los
lugares de destino o de retorno hacia los de origen. Algunos integrantes de estos grupos eran facilmente
identificables, como los traileros, marineros, trabajadores agricolas, trabajadoras sexuales; sin
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embargo, otros como los migrantes indocumentados era mas dificil su ubicacién. Se entré en contacto
con ellos en lugares de “alta concentracién”, donde se retinen para buscar medios de transporte o en
las “Casas del Migrante” de la regién donde reciben un importante apoyo humanitario. La estancia
de la mayor parte de estos grupos en las estaciones de transito (excepto las trabajadoras sexuales) no
es mayor de 72 horas en promedio; por lo que en ese periodo se debe establecer contacto y
comunicacién, en medio de un amplio marco de necesidades primarias que tienen los migrantes,
entre las cuales no se considera la posibilidad de recibir una plética para prevencion del VIH/SIDA,
principal estrategia de comunicacién llevada a cabo por la mayoria 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, Tectin Uman,
Guatemala y La Entrada Copén, Honduras. Estas Casas cuentan con gran experiencia en la atencion
alos migrantes indocumentados, lo cual facilité disefiar e implementar una estrategia de diseminacién
de informacién preventiva sobre VIH/SIDA. En estos lugares se documenté que el éxito de esta
estrategia se encuentra relacionado con el hecho de que la “Casa del Migrante” proporciona servicios
integrales de atencién humanitaria (vivienda, alimentos, aseo, ropa, calzado, informacién y
defensoria sobre derechos humanos) a los cuales se sumé la prevencién del VIH/SIDA.

La volatilidad de los grupos méviles no sélo hace compleja y dificil la implementacién de
estrategias para éstos, sino que también realizar evaluaciones de resultado de las acciones
desarrolladas. Este es uno de los retos metodolégicos mas importantes que tuvieron los distintos
grupos encargados del monitoreo y evaluacién, para sistematizar la informacién que les permitiera
dar cuenta de los resultados o efectos atribuibles a las intervenciones. De esta forma, sélo es posible
cuantificar, es decir, establecer un niimero tanto de las actividades desarrolladas como de sus
participantes, asi como de los documentos generados como parte de los procesos que se llevan a
cabo para disefiar e implementar dichas estrategias.

Derechos Humanos

Un aspecto que emergié como problema relevante en el estudio diagndstico fue la violacién 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 venian
desarrollando programas de promocién y defensoria de los derechos humanos de este grupo. Estas
casas cuentan con una oficina que ha desarrollado capacitaciéon de integrantes de organizaciones
sociales en la regién. Asimismo, lleva a cabo una importante promocién del respeto a los derechos
humanos de los migrantes indocumentados a través de su boletin “Migrantes”, que se distribuye
electrénicamente y en donde se difunde informacién relacionada con procesos administrativos de
migracién, accidentes, xenofobia, detenciones y deportacién, inseguridad y remesas, entre otros. La
defensoria de casos se realiza a solicitud de las personas afectadas. Uno de los aspectos relevantes
y que dificultan las labores de defensoria es que frecuentemente las violaciones a los derechos
humanos ocurren en paises diferentes a los del lugar de origen, por lo cual la biisqueda de
colaboracién con organizaciones sociales y gubernamentales en la region se ha constituido en una
de las necesidades méas apremiantes para abordar este problema. Las organizaciones sociales que
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trabajan en la prevencion del VIH/SIDA cuentan con escasa experiencia para abordar este problema,
por lo que su capacitacién podria ampliar las potencialidades de accién en este campo.

Servicios de salud

Por otra parte, para los servicios de salud de estos paises, brindar atencién a grupos migrantes es un
tema poco claro y atin no se cuenta con una respuesta estructurada; sin embargo, se les considera
como un grupo que podria competir con la poblacién residente por la de por si limitada oferta de
servicios publicos.

Los migrantes permanecen relegados y excluidos de los servicios de atencién médica, de los
programas de prevencion, y de recibir los elementos necesarios para disminuir el riesgo de infeccién
por el VIH/SIDA. Los resultados de la estrategia implementada en Ciudad Hidalgo, México, muestra
cémo 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. Asi, la automedicacion es la respuesta a las necesidades de
salud, excepto en situaciones extremas, de alta gravedad, como por ejemplo, la atencién de fracturas
o mutilaciones derivadas de accidentes por el tren en Ciudad Hidalgo y Tapachula o como
consecuencia de violencia.

Accién comunitaria

Hay una proporcién importante de la poblacién residente actual que en su momento migré para
asentarse en estas localidades, ademas segmentos importantes de los residentes mayores de 16 afios
de edad (entre un 15 y el 25% del total) son poblaciones méviles. Este reconocimiento de la situaciéon
de movilidad de los propios residentes facilité la implementacién de estrategias orientadas a
incrementar la percepcién de movilidad entre los integrantes de la propia comunidad, y facilit6 la
diseminacion de informacién preventiva.

La diseminacién de informacién preventiva, principal estrategia implementada en todos los
paises de la regién, constituye una de las mayores fortalezas de las organizaciones que trabajan con
el tema de VIH/SIDA en la regién. De esta forma, en las once localidades de transito 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. Ademas, en algunos paises, estas organizaciones trabajaron con la televisién, radio,
y prensa, emitiendo mensajes preventivos del VIH/SIDA pero también de sensibilizacién social con
el fin de reducir el rechazo y discriminacién a los migrantes indocumentados.

Respecto a los materiales empleados para la difusién de informacién (tripticos, carteles, afiches,
gorras, mensajes en radio, TV y prensa, ademds de otros medios), estos contribuyeron a crear un
microambiente de alta densidad de informacién 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 transmisién y los invitaban
a utilizar el condén. Este doble mensaje constituye un escenario en el que los significados estan
relacionados con reducir el rechazo como expresién ptblica y por otro, hacer visible el riesgo de
transmisién del VIH/SIDA en las estaciones de transito. El emitir mensajes abiertos sobre el condén
puede contribuir a colocar el tema de la sexualidad como parte de la vida comunitaria y de los
grupos moviles. 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 recurrié 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 regién. Como parte de estos
procesos se document6 una amplia disponibilidad de los gobiernos y organizaciones sociales locales
a participar en iniciativas de este tipo; ain cuando se sefial6 que su colaboracién 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 algtin 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 conformacién de grupos organizados al interior de la comunidad lo cual requiere de
trabajo a mediano y largo plazo.

La colaboracién 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 dificilmente se podrian conseguir en condiciones de funcionamiento regular. Estos fondos
facilitaron el desarrollo de estrategias de colaboracién local pero también de caracter 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 colaboracién. El proyecto buscé formalizar estas estrategias a
través de la conformacién de redes binacionales; para lo cual, se disefié un sistema electrénico
(www.ciss.insp.mx/migracion) de comunicacién con el fin de reducir los costos y facilitar la
comunicacién. 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 Prevencién del VIH-SIDA (IMPSIDA) se buscé
conformar la Red Mesoamericana de Prevencién del VIH/SIDA en Poblacional Méviles. Esta red se
establecié formalmente y tampoco dio sefiales de funcionamiento (www.onu.org.gt/onusida/
que_es_impsida.asp).

Estas experiencias nos muestran la importancia de valorar la comunicacién y colaboracién

informal entre las organizaciones presentes en la region, que son las que dan ritmo y orientacién
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concreta a las formas de colaboracién, tanto a nivel local como entre paises. No obstante, en la
actualidad, la mayor parte de los proyectos buscan crear espacios de visibilidad politica y se ha
transformado en una medida frecuente la creacién de redes para casi todo. Estas cuentan con portales
en Internet que dan cierta visibilidad, pero su funcionalidad es muy baja o nula. Otra cuestién al
respecto es la firma de convenios como medio para establecer compromisos de colaboracién y la
creacion de instituciones responsables de su ejecucion. En este proyecto se tienen evidencias de la
participacion de autoridades de salud del mas alto nivel, Ministros de Salud que firmaron convenios
de colaboracién interfronteriza para la prevencién del VIH/SIDA en grupos moéviles entre ambos
paises; también firmaron convenios diferentes representantes de organizaciones sociales, en los que
expresan su interés de colaboracién en esta temética tanto para los ambitos local y binacional. De
esta manera, podrfamos considerar que se cuenta con una plataforma politica lo suficientemente
estructurada que permitiria el desarrollo de proyectos futuros en la regiéon con una clara colaboracién
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 paises de la regién, pero en
la mayoria de los convenios no cuentan con recursos especificos que permita ponerlos en practica.

Otro aspecto relacionado con los procesos de colaboracion es aquél que busca la sostenibilidad
de las acciones. Al respecto, las diferentes experiencias mostraron importantes retos relacionados
con cambios en la propia dindmica de movilidad poblacional y de la complejidad de la epidemia del
VIH/SIDA, lo cual deberia 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 observo, corresponde mds a una alta rotacién de los funcionarios internacionales, nacionales
y regionales relacionados con la direccién 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 histérica de los procesos y menos atn de los proyectos que se desarrollan en los
paises de la regién; de forma que, con la salida de los responsables se tiene que reiniciar los ciclos de
gestion de los proyectos. En consecuencia, el problema de sostenibilidad no s6lo corresponde a un
problema de déficit de recursos sino también de escasos procedimientos efectivos de rendimiento de
cuentas ante la sociedad.

Visualizaciéon de la movilidad poblacional y el VIH/SIDA

El proyecto de investigaciéon promovié el desarrollo de intervenciones que fueran producto del
dialogo entre diferentes actores sociales, politicos y de salud con presencia en la regién. El abordaje
contextual, no sélo individual, fue la estrategia para incidir en la formulacién de politicas que
tomaran en cuenta a la movilidad poblacional como un fenémeno de complejidad creciente que
requiere de una respuesta regional y que atienda a los contextos especificos de cada uno de los
paises. Ademads, buscé aportar informacion titil para el disefio de estrategias especificas con el
propésito de modificar los contextos de vulnerabilidad que determinan la transmisién y el disefio de
las medidas apropiadas de prevencion del VIH/SIDA en los grupos méviles [5].

La visualizacién politica, en un primer momento, tiene que ver con el reconocimiento del
fenémeno de la movilidad poblacional y el VIH/SIDA en la region. El proyecto generé evidencias
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relacionadas con la dinamica 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 méviles y la alta complejidad de sus interacciones.
Los grupos considerados especialmente vulnerables incluyen a los jévenes, migrantes
indocumentados, refugiados, poblacién indigena, jornaleros agricolas, trabajadoras sexuales y
hombres que tienen sexo con otros hombres, entre otros, que muestran una importante dinamica de
movilidad en la regién. Estos grupos son vulnerables en funcién de su sexo, preferencia sexual,
género, origen étnico, edad y posicion social, enmarcados por condiciones socioeconémicas, politicas,
culturales, religiosas y legales en las que la inequidad social, la exclusién social y la migracién
indocumentada, son solo algunos de los elementos que determinan el contexto de vulnerabilidad
social, expresada en forma de racismo, xenofobia, homofobia, coercién sexual, entre otros [6]. Es en
este contexto de desventaja social donde ocurren situaciones de riesgo de transmisién de la infeccién
del VIH [7].

El reconocimiento de las poblaciones méviles en la regién dio legitimidad a las intervenciones
disefiadas y permitié que los distintos niveles de gobierno y la sociedad civil comenzaran a reconocer
a estos grupos como estratégicos para la prevencion del VIH/SIDA. Al respecto, organizaciones
sociales que trabajaban el tema de VIH/SIDA incluyeron en su agenda la temética de movilidad
poblacional lo que constituye un reto adicional para la comprensién y el abordaje del problema,
pero al mismo tiempo es una oportunidad de interactuar con otras organizaciones y ampliar su
ambito de accién.

Otros actores relevantes para la prevencién del VIH/SIDA en la regién que se vieron involucrados
en el desarrollo del proyecto y que contribuyeron significativamente a la visibilidad politica del
problema, fueron los organismos internacionales de cooperacion técnica en la regién y los Programas
Nacionales de VIH/SIDA. Se puede considerar que el principal resultado que tuvo el proyecto a nivel
de politicas nacionales y regionales, fue la inclusién del grupo de poblaciones méviles como un
componente estratégico de los Programas Nacionales de VIH/SIDA. Ademas, las poblaciones méviles
aparecen como elemento clave para el desarrollo de iniciativas nacionales e internacionales para la
vigilancia epidemioldgica, la capacitacion de recursos humanos, el fortalecimiento de la capacidad
instalada y el desarrollo de sistemas de atencién, entre otros.

Por su parte, las agencias de cooperacién técnica con la participacién de actores politicos
relevantes en la region, han elaborado nuevos proyectos que buscan abordar segmentos mas
especificos de la relacién entre movilidad poblacional y VIH/SIDA. Estas iniciativas regionales
movilizaran recursos financieros adicionales que se espera, contribuirdn a diversificar y ampliar la
capacidad de respuesta social al problema; entre éstos se encuentra el “Proyecto mesoamericano de
atencion integral para poblaciones méviles: reduciendo la vulnerabilidad de las poblaciones méviles
al VIH/SIDA en Centroamérica”, apoyado por el Fondo Global (2005) y que se formul6 como parte de
los compromisos para dar sostenibilidad a la prevencion regional del VIH en grupos méviles. 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 Organizacién Internacional para la
Migraciones estima que la cantidad de recursos financieros movilizados por proyectos sobre VIH/
SIDA y movilidad poblacional en la regién 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 creacién y
fortalecimiento de redes de vigilancia epidemiolégica y capacitacion; por supuesto esta potencial
duplicidad de acciones amerita establecer formas de colaboracion entre las diferentes agencias y
organizaciones que hagan maés eficientes sus recursos y desarrollen capacidad de respuesta
sostenible para el futuro mds 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 investigacién como insumo
para la definicién e implementacién 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 solucion, y diversas formas de comprension y representacion de estas necesidades en los actores
involucrados, que hace imposible contar con soluciones o abordajes tnicos, en forma de
prescripciones o recetas para la region [10]. Sus aportaciones han contribuido no sélo a contar con
informacién estratégica sobre la movilidad poblacional y el VIH/SIDA en la regién, sino también ha
mostrado la forma para llevar a cabo la investigacién cientifica como un modelo para la equidad en
salud. Su dmbito de accién a nivel regional le permitié recuperar la diversidad y complejidad local
y social, que da el sentido de unidad a los diferentes paises que conforman la regién 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
politica en la regién. 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 méviles ante el VIH/SIDA. Algunas vertientes sobre las cuales se requiere consolidar el
trabajo iniciado tendrian que ver con por lo menos tres aspectos: la investigacion para la toma de
decisiones en salud, desarrollo de servicios, y formacién de recursos humanos. Estas estrategias
han sido propuestas por diversas iniciativas en la regién pero hasta el momento sélo constituyen
parte de los discursos politicos sin que se traduzca en préctica alguna.
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Introduccion

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

Aunque en un inicio la principal razén de la migracién se debia a cuestiones laborales y de
forma pendular, con el paso del tiempo este patrén se ha ido modificando, presentdndose 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 ampliacién de las regiones de origen y destino, una tendencia a la configuracién de un patrén
migratorio de caracter nacional y no solamente regional, una mayor heterogeneidad del perfil del
migrantes, asi como una considerable diversificacién ocupacional y sectorial [1].

Elflujo neto anual (diferencia entre inmigracién y emigracién) se ha multiplicado —en términos
absolutos— en mas de trece veces en las tltimas tres décadas y media, al pasar de un promedio
anual de 26 a 29 mil personas en los sesenta a mas de 300 mil migrantes por afio en la década de los
noventa, y a cerca de 400 mil en los primeros cuatro afios del presente siglo. Lo anterior, ha dado
lugar a la conformacién de una comunidad de origen mexicano de magnitud considerable, que
ascendia 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 poblacién nacida en México residiendo
de manera autorizada o no autorizada en este pais, lo que equivale al nueve por ciento de la poblacién
total de México y 3.6 por ciento de la Uniéon 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 niimero de mujeres. La mayor parte de los
mexicanos son jévenes en edad productiva, siendo la edad promedio de 34 afios, esto es dos afios
inferior a la edad promedio de la poblacién nativa. Asi, 87 por ciento de los inmigrantes mexicanos
se encuentra en el rango 15 a 64 afios 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 pais vecino, siguen habiendo muchos rezagos en oportunidades de trabajos bien
remunerados, educacién y salud. Sélo uno de cada cinco migrantes de origen mexicano tiene la
ciudadania estadounidense (21%); entre las mujeres el porcentaje con ciudadania es de 24 por
ciento y para los hombres de 21. Siete de cada diez mexicanos residen en un hogar con cuatro o
mas miembros. Poco mas de la mitad de mexicanos en Estados Unidos (5.4 millones) carece de
todo tipo de cobertura de salud, situacion que contrasta ampliamente con el resto de los inmigrantes
y la poblacién 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 Unién Americana se
encuentra en situacién 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 migracién mexicana se estd expandiendo
por casi toda la Unién 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 estan participando cada vez mas 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 prevencién 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 poblacién 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 indices, 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 habian vivido en Estados Unidos, esta proporcién disminuy6 hasta un 41.3% para 1991 y para
1992 cuando el sistema de vigilancia epidemiolégica comenzé en México el porcentaje bajé hasta
20%, y a 5.4% al afio siguiente, y asi sucesivamente la proporcion fue disminuyendo hasta alcanzar
0.1% para el afio 2000. Los dos estados que presentan la proporcién mas alta de VIH/SIDA en
personas con antecedentes de migracion a Estados Unidos son Michoacan y Jalisco, con un porcentaje
mayor a 20%. Seguidos por los estados de Nayarit, Nuevo Leén, Coahuila y el Distrito Federal, con
proporciones mayores a 15% [6].
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Casos acumulados de SIDA por afo de notificacion y antecedentes de
residencia en Estados Unidos: Datos hasta el 31 de Diciembre del 2000
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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 pequefios estudios seroldgicos realizados hace poco mas de 10
afios con trabajadores del campo en el estado de California no encontraron ningtin caso de infeccién;
sin embargo si se encontraron comportamientos de riesgo importantes en esta poblacién, uno de los
estudios el cual se realiz6 en el condado de Orange mostré 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 llev6 a cabo en el Norte de California
en 1994 y se encontré que el 38.5% de los hombres migrantes habian pagado a alguien para tener
sexo, y unicamente el 30.8% habia utilizado condén. De 1996 a 1997 se realizé un estudio de
intervencién en hombres trabajadores temporales en el condado del Norte de San Diego encontrandose
que el 70% de los encuestados habian tenido sexo con trabajadoras sexuales antes de la intervencion,
y tnicamente el 23% habia utilizado condén. Después de la intervencién, 97% en el grupo de
intervencién I y 92% en el grupo de intervencién II en registros subsecuentes reportaron haber
utilizado condén cuando tuvieron sexo con trabajadoras sexuales. Otros estudios han mostrado
que no es comuin que los migrantes mexicanos utilicen drogas inyectables, sin embargo, el que
compartan agujas para inyectarse vitaminas y antibi6ticos si es una practica 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 Prevencién y el Control del VIH/SIDA de
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México y la oficina del rector de la Universidad de California) muestran indices crecientes de infeccién
del VIH entre los emigrantes mexicanos, en México y California. El estudio descubrié 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 tltima cifra es mas de tres
veces superior a las tasas de la infeccién notificadas por la poblacién mexicana en general, entre las
edades de 15 a 49 anos [8].

La investigacién 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 habian tenido relaciones sexuales con hombres, mientras que un 11%
recibia dinero a cambio de favores sexuales, y el 51% habia utilizado por lo menos una droga ilegal
en los 12 meses anteriores al estudio. Alrededor del 58% de los emigrantes dijeron que habian tenido
contacto vaginal sin proteccién en su tiltima relacién con comparfieras sexuales no habituales, mientras
que el 85% dijo haber tenido sexo vaginal sin protecciéon con su pareja. Los emigrantes también
sefalaron que el 25% de sus compafieras sexuales eran trabajadoras sexuales, y el 20% dijeron que
su relacién sexual mas reciente habia 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 niimero de comparieras/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, asi como su llegada a una sociedad mas 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 mayoria de las conductas sexuales de alto riesgo de
los emigrantes surgen cuando estdn en los Estados Unidos, donde existe mayor prevalencia del
VIH/SIDA (0,6% de la poblacién total, comparado con 0,3 en México) [6].

Conclusiones

Con los datos que existen actualmente no se pueden hacer conclusiones contundentes sobre la
relacién entre migracién y la dispersion de la epidemia; la distribucién territorial de los casos parece
indicar una relacién entre casos rurales y la migracién a Estados Unidos, pero es necesario realizar
mas investigaciones al respecto para tener un panorama maés claro entre la relacién existente entre
migracién y la dispersién 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 niimero 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 niimero de relaciones sexuales con trabajadoras sexuales
por parte de los migrantes deja en claro que esta poblacién presenta mayores comportamientos
sexuales de riesgo para contraer el VIH/SIDA que la poblacién que permanece en México.
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Eltener mayores elementos y conocimiento sobre los comportamientos de riesgo para la infeccién
del VIH/SIDA y la prevalencia que tienen los mexicanos que deciden migrar a Estados Unidos, nos
permitird en un futuro definir medidas preventivas eficientes que impacten en la prevencién del
VIH/SIDA en esta poblacién que por sus condiciones de movilidad la vuelve de dificil acceso y un
elemento clave para la propagacion silenciosa del VIH/SIDA.
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Introduccion

En un principio las politicas ptiblicas para la prevencién 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 drogadiccién. Hay puntos nodales en el encuentro de las politicas del Estado que atienden las
consecuencias de los actos privados a la luz de la epidemia del SIDA' y que dificultan la respuesta,
pero en el caso de la transmisién de VIH por el uso de drogas inyectables, ademas se suman las
contradicciones de las politicas publicas que, por un lado, deben combatir el narcotréfico y, al
mismo tiempo, otorgarle el cardcter 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 habian usado drogas inyectables, y de que en 1986 se notific6 a la primera persona con
uso de drogas inyectables como tinico factor de riesgo, tuvieron que pasar 10 afios mds para que el
Estado comenzara a disefiar la primera estrategia de prevencién para este grupo a nivel federal. Esta
situacién no es privativa de México, ONUSIDA destacé que en la actualidad, la proporcién de
consumidores de drogas inyectables a los que llegan las intervenciones de prevencién es sumamente
baja: menos del 5% del total en los paises en que ésta es una via significativa de transmisién [1].

! Para abundar mas en las contradicciones de los actos privados y las politicas publicas constiltese a Ronald
Bayer (1989) y también a Bronfman y Magis (2000).
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Antecedentes

La posibilidad de que se diera la infeccién del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) entre UDI
se hizo patente desde 1981. Pocos meses después de la publicacion del primer informe sobre SIDA, se
descubrié también la enfermedad en usuarios de drogas. Las estadisticas muestran que el uso de
drogas inyectadas es un fenémeno que ocurre con mas frecuencia en lugares con una larga tradicién
de uso de opidceos como son Estados Unidos y la Unién Europea. No obstante, el uso de drogas
inyectadas ya estd presente en paises de todos los niveles de desarrollo, orientaciéon religiosa o
constitucién politica y estd en constante crecimiento. En 1992 se informo la existencia de UDI en 80
paises, en 1995 la cifra ascendi6 a 121 y para 1998 el ntimero fue de 129 [2].

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

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

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

Hacia noviembre de 2005 habia 98, 933 casos acumulados de SIDA en el pais. Dentro del total
de casos notificado a los asociados a usuarios de drogas inyectables les corresponde el 1%. La
composicién de estos casos es la siguiente: 0.7% se deben sélo 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 relacién
hombre-mujer es de 5 a 1, sin embargo, esta misma relacién aumenta a 6 hombres por cada mujer en

los casos de transmision sexual [4].

Panorama del consumo de drogas inyectables en México

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

2 La bibliografia sobre el tema en México es escasa. Los primeros trabajos que informaban sobre seroprevalencias
en esta poblacién son los siguientes: Giierefia, Benenson y Sepilveda (1991), Magis et al., (1991 y 1992). En 1995
aparecieron trabajos que también daban cuenta de resultados de estrategias de prevencién: Gonzalez et al., (1995),
y Ferreira y Ramos (1995).
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sobre Consumo de Drogas en la Frontera Norte de 1994, la cual reporté que 0.8% de los adultos en
Ciudad Judrez han usado heroina alguna vez en su vida y en Tijuana el porcentaje es de 0.6% [5].

Los sondeos realizados entre estudiantes también arrojan informacién ttil. Uno de esos estudios
encontro que en la region Norte del pais, entre 1976 y 1986 el consumo de heroina alguna vez en la
vida pas6 de 0.2 a 0.5% y en el caso de la cocaina 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
heroina ocupé el primer lugar como droga de inicio y droga de uso actual en la frontera Norte del pais
[7]. Para el 2003 el informe del SISVEA refiere como principales drogas de impacto (aquellas sustancias
por las que el sujeto solicita atencién) a la heroina (21% ) y la cocaina ( 19%). Dos de la sustancias
mas 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 cudl es la distribucién regional del
consumo. En 1998, un porcentaje de 0.1 (equivalente a 38,000 personas) habia usado heroina. Una
parte de ellos —17,000— reportd ser de usuarios activos en el tiltimo afio [9]. Hacia 1993 el ntimero
de usuarios de herofna durante el tltimo afio ascendié a 30,000 personas. La gran mayoria eran
hombres (91.8%) que estaban entre los 26 y 34 afios. Para el afio 2002 se mantiene esa tendencia
porque se reporta un porcentaje similar de consumo de heroina (0.09%), segtin la ENA de ese afio
[10]. En la ENA de 1998 y 2002 la prevalencia encontrada fue de 0.09% de consumo “alguna vez” de
heroina, lo que muestra una tendencia estable a nivel nacional. En cambio, el consumo de cocaina
fue de 0.33% en 1988 y pasé 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 encontré 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, encontré una prevalencia de 9%. Estos estudios hallaron que 20% de los
hombres tiene practicas 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 razén de probabilidad de
5.2, 1C95%=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 razén 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 razén de probabilidad de 2.32, IC
95%=0.77 a 7.14, y una p no significativa. La razén 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 compartian las jeringas y sélo 35% las limpiaban.

% La letra “p” expresa el grado de confianza de los resultados obtenidos en los andlisis estadisticos.
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Estudios de CENSIDA

Tijuana, Baja California

Las actividades de investigacion comenzaron en esta ciudad en 1997 debido a que ésta es una de las
ciudades mds afectada por la epidemia de drogas inyectables y por el VIH. El estudio se llevé a cabo
con la colaboracién completa de las autoridades locales y para su realizacién se emplearon dos
metodologias: 1) una encuesta de conocimientos, actitudes y practicas (CAP) entre UDI que se hallaban
en centros de tratamiento por consumo de drogas y en sitios de reclusién, acompafada 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
practicas de consumo de drogas inyectables y practicas sexuales. Las entrevistas a profundidad
fueron grabadas con anuencia de los entrevistados. El material cuantitativo se codificé 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 consejeria.
La encuesta CAP se aplicé a 262 personas que se inyectaban drogas y estaban en tratamiento: 248
hombres y 14 mujeres de entre 12 a 53 afios de edad, con un promedio de 29 afios. La mayoria eran
poliusuarios de drogas: 96% habia usado heroina, 80% cocaina, 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 andlisis cualitativo de textos.

En los centros de tratamiento los pacientes refirieron que, antes de ingresar a estas instituciones
tenfan un alto consumo de heroina por via inyectada y fumaban o se inyectaban otras drogas como
cocaina, cracky crystal. Més del 65% se inyectaron varias veces y casi la totalidad de ellos dijeron que
compartian agujas y jeringas sin desinfectar. Méas de la mitad (62.2%) de los sujetos presentaron una
baja percepcién del riesgo de adquirir VIH, aunque 52.2% tenia conocimientos aceptables sobre
formas de transmisién del virus. No obstante, incluso los UDI con percepcién de riesgo y
conocimientos aceptables sobre las formas de contagio solian usar y compartir jeringas sin desinfectar
[13]. La encuesta encontré que 68% se inyecto varias veces al dia durante el dltimo afio y que 92%
comparte jeringas, en su mayoria con amigos, pero también 30% report6 hacerlo con desconocidos.
Muy pocos usan jeringas estériles, poco mas de la tercera parte (35%) no limpia las jeringas que
comparte y de los que dicen hacerlo solamente 39% declaré que las limpia con cloro.

Dos terceras partes (67%) declararon haberse inyectado drogas en alguna ocasién en un
“picadero”, nombre con el que designan a los sitios clandestinos donde se rentan agujas y jeringas.
E178% comenzé a usar drogas inyectables entre los 13 y 24 afios de edad. De los hombres encuestados,
35% dijo haber tenido relaciones sexuales con hombres y con mujeres, y sélo cuatro sujetos reportaron
précticas homosexuales. Los hombres refirieron un bajo uso del condén en relaciones vaginales o
anales (17.5%) y todas las mujeres entrevistadas reportaron no utilizar condén. De un total de 268
sujetos, 210 aceptaron realizarse la prueba de deteccién 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 biisqueda de drogas. Por lo general, la droga de inicio es distinta a la
heroina, ya sea marihuana o alcohol. El consumo de heroina se inicia en promedio entre los 16 y 25
afnos. 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 mas facilmente. En relacién
con el riesgo de contraer VIH al inyectarse, encontramos que es muy comun compartir agujas y
jeringas, sobre todo en los picaderos, y que la limpieza de agujas y jeringas no es usual, pero quienes
si 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
préactica de “reportar” parece ser frecuente y consiste en extraer una pequefia cantidad de sangre
para comprobar que la jeringa estd dentro de la vena.

Enrelacién con el riesgo de adquirir el VIH por la via sexual, los varones refieren que conforme
avanza la adicciéon 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
drogay sin protecciéon. Ademas, se dan relaciones con otros hombres a cambio de dinero o droga. Un
resultado paradéjico del proceso de rehabilitacién es que el inyector suele regresar con su pareja,
con la que se restablecen los contactos sexuales sin proteccién ni conocimiento del estado serolégico
del rehabilitado. Es mdas comtin que las mujeres UDI intercambien sexo por drogas.

Luego de estas investigaciones se realiz6 un estudio probabilistico en la carcel, con 205 internos
hombres, donde se encontré una prevalencia de consumo de drogas inyectables de 37%. Entre éstos,
60% dijo compartir jeringas y sélo 28% reporté limpiarlas con cloro. Por dltimo, se detecté 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 realizé trabajo de informacién y capacitacion
dentro del penal que consisti6 en brindar informacién a internos sobre las formas de transmisién y
prevencién del VIH/SIDA, capacitar al personal de salud y distribuir material estéril de inyeccién y,
finalmente, llevaron a cabo un programa piloto de intercambio de jeringas [14].

Ciudad Juarez, Chihuahua

En esta ciudad se ha trabajado desde 1998 en colaboracién con el Programa Comparieros, que es una
organizacion no gubernamental con amplia experiencia en programas de reduccién del dafio en
usuarios de drogas inyectables. En la carcel de esta ciudad se realizé un estudio con 296 internos y
se encontrd una prevalencia de consumo de drogas inyectables de 24%. El consumo principal es de
heroina y cocaina. El 40% de los entrevistados reportdé que comparte jeringas y 47% dijo que las
limpia con cloro. Se encontré una prevalencia de VIH de 1.79%, es decir, uno por 78 usuarios.

Desde 1998 el personal de Programa Compafieros ha realizado actividades de prevencién,
distribucién de cloro y jeringas, tanto en carcel como en colonias con alta incidencia de consumo. En
el 2000 se realizé nuevamente un estudio en la carcel 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 afio 2002 se realizé una encuesta de comportamientos de riesgo entre UDI seleccionados
aleatoriamente a partir de sitios donde se retinen para comprar droga, inyectarse, comparten jeringas,
descansan y consumen alimentos, basicamente. De la aplicacién de cuestionarios se encontré que el
87% eran hombres, la edad mediana fue de 30 afios, 4% de los UDI tiene menos de un afio que se
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inyecta droga, 37% entre 1 y 5 afios, 35% entre 5 y 10 afios, y una mediana de 6.5 afios. Unicamente
el 21% reporta que no utilizé una jeringa usada por otra persona. En cuanto a parejas sexuales 40%
no tuvo pareja en el tltimo afio, Los hombres refirieron un promedio de 6 parejas sexuales mientras
que en las mujeres ese promedio se elevé a 40. Ambos, hombres y mujeres refieren participar en el
comercio sexual [15].

Nuevo Laredo, Tamaulipas

En 1999 se realizé un estudio en la carcel de la ciudad con 130 internos. Se encontré una prevalencia
de consumo de drogas inyectables de 45%. La heroina fue la droga de mas uso, pero también 60% de
los internos consumian cocaina inhalada. La mayoria de los UDI (83%) comparte jeringas y sélo 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 buscé Hepatitis C y se hall6 una prevalencia de 100% entre los
usuarios de drogas inyectables (42 internos) y de 36% en los no usuarios (17 internos). Esta regiéon
no estaba identificada como de alto indice de consumo de drogas, por lo que se ha despertado el
interés y la preocupacién de las autoridades sanitarias, quienes han tomado medidas como la
vacunacioén contra la Hepatitis B en las carceles del estado y la realizacién de un taller sobre
prevencion y reduccién de dafios asociado al consumo de drogas que impartié personal del
CONASIDA.

Mujeres que usan drogas inyectables

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

La posibilidad de contagio sexual es, obviamente, més alta en quienes tienen mas parejas
sexuales, quienes usan poco el condén o quienes intercambian sexo por dinero o drogas. En algunos
paises 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 via sexual [20]. E1
riesgo sexual tiene importancia para los y las UDI, pero también para sus parejas sexuales (sean
estables o esporadicas), sobre todo cuando éstas no consumen drogas por via 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 méas frecuentemente entre personas no inyectoras
[21], y esto podria aumentar su riesgo de infeccién, puesto que al intercambio de jeringas se afiade el
mayor niimero de parejas sexuales.
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Los programas de reduccién de dafos

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 relacién a otras formas de transmisién. Sin embargo, en
algunos grupos y regiones se ha incrementado la frecuencia de uso de drogas inyectables, de manera
que podriamos esperar un aumento en la prevalencia de VIH. Frente a esta situacién, se vuelven
necesarios los programas de prevencion y tratamiento, asf como las estrategias para alentar y ayudar
a quienes consumen drogas para que adopten conductas més seguras, tales como utilizacién de
jeringas nuevas en cada consumo de drogas inyectables, de otros equipos y materiales estériles,
materiales de limpieza de las jeringas, practicas de sexo seguro, asi como grupos de apoyo y asistencia
médica para ellos y sus familiares. La investigacion en el drea sugiere que estos programas de
prevenciéon 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 todavia menor a 5%, lo que permite comenzar a trabajar para
evitar que el problema se extienda. Ademas de incidir en la reduccién de la transmisién del VIH, los
programas de reduccién de dafio también influyen en la disminucién de otras infecciones como la
Hepatitis C, la cual tiene una prevalencia casi del 100% entre UDI que se encuentran en la carcel,
datos que coinciden con la literatura internacional.

Luego de reconocer que no todos los UDI estan 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 informacion sobre este tipo de programas indica que estos apoyos disminuyen la
extensién 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 sefiala que en este pais 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 afios, pero en 2001 ese porcentaje baj6é 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 infeccién evitada. Estas cifras son similares al costo-efectividad
del uso de Zidoduvina para prevenir la transmisién perinatal y es 150 veces menor a los 7.5 millones
que cuesta evitar un caso de contagio por transfusion (Institue of Medicine). Incluso, existe evidencia
de que el costo de prevenir el contagio por uso de drogas por via inyectada puede ser mucho mas
bajo, ya que un programa en Bielorrusia —considerado “mejor préctica” por ONUSIDA— previno
2000 casos en un afio con un costo de 442 ddlares por cada infeccién evitada [24]. Hasta el afio 2000,
en México sélo se habia documentado un programa para prevenir el contagio por via inyectada en
UDI. Se trata del Programa Comparfieros que realiza intercambio de jeringas [25]. Por este motivo, y
como resultado de la evidencia de los estudios realizados en Tijuana, CENSIDA decidi6 desarrollar
una estrategia de prevencion de reduccion del dafio para este grupo que incluyé la elaboracién de
un cartel, un triptico y una historieta. También se publicé un manual para el personal de salud y se
hizo una serie de talleres de reduccién del dafio 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
reduccién de dafios con participacién de gobierno local y la sociedad civil, es el tinico que brinda
alimentos sin costo a los UDI que sirve para que se acerquen al servicio que se ofrece en una unidad
mévil. Por otro lado existen programas de suministro de metadona en Tijuana y Ciudad Juérez.

Un programa de reduccién de dafio 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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publica, juridico, social y econémico. 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 reduccién de dafio buscan disminuir la transmisién del VIH/SIDA, pero
también de la Hepatitis B y C y la Tuberculosis, asi como las infecciones de transmisién sexual (ITS)
y lamortalidad por consumo de drogas. Ademas, al favorecer un estilo de vida mas saludable entre
UDI estos programas disminuyen la demanda de drogas.

Para cumplir con estos objetivos, una campafia de prevencién contra el VIH en usuarios de
drogas inyectables deben contar con la participacién de diferentes actores: las y los UD], el personal
de salud y de los diferentes sectores que tengan contacto con UD], 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 reduccién de dafio que debera tener en
consideracion lo siguiente:

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

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

c) El objetivo del programa es generar servicios preventivos accesibles a la poblacién de UDI que
no acude a tratamiento para dejar de consumir drogas, con el propésito 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 reduccion de dafos

Para la instrumentacién de un programa de reduccién de dafios se requiere conocer la magnitud de la
problematica del consumo de drogas, de las necesidades de prevencién, las acciones realizadas y las
que estan en marcha. El Comité de Expertos en Farmacodependencia de la OMS ha sefialado desde
1993 que: “Son ejemplos de estrategias de reduccién de dafios la provisién de metadona y los programas
de intercambio de agujas y jeringas para los usuarios de heroina a fin de reducir el riesgo de infeccién
por VIH” [26]. Otros aspectos que puede comprender una estrategia de esta clase pueden ser:

1. Proporcionar informacién sobre VIH/SIDA, sus formas de transmisién y prevencién.

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

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

5. Brindar asesoria 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, juridicos y
educativos.

10. Incluir actividades informativas sobre la transmision y prevencién con usuarios de drogas
no inyectables.
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Las y los UDI estan constantemente expuestos al riesgo de adquirir VIH debido al consumo de
drogas inyectables y a las relaciones sexuales sin proteccién. 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 percepcién del riesgo de infectarse de VIH
por compartir agujas y jeringas sin esterilizar, sin embargo, dificilmente tomaran 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 prevencién 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, obligacién 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 estdn desintoxicados.
También los centros de reclusion son lugares donde con frecuencia ingresan los usuarios de drogas.

En México se ha avanzado en la produccién de materiales para la prevencién del VIH/SIDA en
UDI. Destaca el documento de posicién del gobierno mexicano ante el consumo de drogas inyectadas
y el VIH/SIDA [27]. En la elaboracién de este documento participaron diferentes instituciones del
sector salud y plantea la instrumentacién de acciones de reduccién de riesgos y dafios para la
prevencién del VIH/SIDA en UDI. Adicionalmente, la normatividad existente como la NOM Atencién
del VIH/SIDA donde la estrategia preventiva se sustenta en la reduccién de dafios y NOM Atencién
a las Adicciones que desde 1999 comenta la necesidad de reducir los riesgos y dafios del consumo
de drogas y que en su actualizacién més reciente de 2006 (en revision) logra mayor precisién en el
concepto de reduccién de dafio y manda “Capacitar el personal de salud en el Modelo de Reduccién
de Darfio”. CENSIDA reimprimi6 el “Manual para la prevencién del VIH/SIDA en usuarios de drogas
inyectadas”, a ello es necesario sumar materiales educativos de caracter internacional que
aparecieron en espafiol y recogen experiencias de otros paises como el “Manual de educacién
sanitaria: Recursos para disefiar talleres de prevencién en usuarios de drogas y el del NIDA (National
Institute on Drug Abuse) “Principios para la Prevencién del VIH en las Poblaciones de Usuarios de
Drogas: Una guia basada en la investigacién. El “Plan regional de VIH/ITS para el sector salud.
2006-2015.” También refiere que los servicios de tratamiento por consumo de drogas tendran acceso
a servicios de salud para la reduccion del dafio. (Ver bibliografia sugerida).
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MUJERES Y VIH/SIDA: UNA INTRODUCCION A LA
VULNERABILIDAD FEMENINA ANTE EL VIRUS

Tamil Kendall

Resumen

A nivel mundial, la epidemia del VIH/SIDA se caracteriza por la feminizacién. Las mujeres cargan
con el mayor peso de la enfermedad, no sélo 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
introduccién a los factores de vulnerabillidad de las mujeres a la infeccién por el VIH y la progresion
al SIDA. El objetivo del capitulo 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,
asi como identificar las caracteristicas y los comportamientos de las mujeres altamente vulnerables,
promoviendo el disefio de programas de salud ptiblica de prevencién y atencién eficientes y efectivas.

La epidemia femenina del VIH/SIDA

Una de las tendencias sobresalientes de la epidemia mundial del VIH/SIDA es la feminizaciéon. En
1997, las mujeres representaron el 47% de las personas que vivian con el VIH; desde el 2002, 50% de
las personas infectadas son mujeres y nifias. En la regién del mundo més afectada, Africa
Subsahariana, el 57% de las personas que viven con el virus son mujeres en el grupo de edad entre
los 15 y 24 afios, el 75% del total son mujeres y nifias [1]. En América Latina el 36% de las personas
entre 15y 49 afios de edad que viven con el VIH son mujeres y en el Caribe casila mitad (el 49%) son
mujeres. En el Caribe, las mujeres jévenes tienen 2.5 veces mds probabilidad de vivir con el virus que
los varones jévenes [2]. El primer caso femenino de SIDA que se notificé en México fue en 1985; para
1987 habia 23 casos de hombres con SIDA por cada caso femenino;® por este motivo, la razén actual
hombre/mujer de 6:1 representa un cambio importante en la epidemia del VIH en el pais. Existen
también entidades federativas con razén de 3:1 o hasta de 12:1. El patrén urbano se presenta en
grandes ciudades y en la frontera norte con predominio en hombres, la transmisién por relaciones
sexuales hombres-hombres y periodos de duplicacién del niimero de casos nuevos mayores a 18
meses. El patrén rural, en el centro y sur del pais, se caracteriza por una mayor proporcién de casos
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entre mujeres, mayor transmisién por relaciones sexuales hombre-mujer, y periodos de duplicacién
alrededor de ocho meses [4]. Si consideramos la via de infeccién de las mujeres en México, el peso de
los casos acumulados de SIDA en mujeres adultas, segtn tipo de transmisién, es: heterosexual, el
71.2%; transmisioén de sangre, el 26.9%; donadoras, el 1.1%; UDI, el 0.7%, y por exposicién ocupacional,
el 0.1%. La epidemia empezé con un brote en donadores y receptores de sangre, y en 2000 no se
reportd ningn caso de SIDA por la via de transfusién de sangre. En cambio, la infeccién 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 mas alla de lo biolégico, 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
socializacion que empieza en el nacimiento y contintia a lo largo de la vida de cada persona. Esta
socializacién comprende un proceso complejo de cémo cada persona se representa y actiia en el
mundo, y cambia segtin su cultura y periodo histérico. Es importante destacar que los roles de
género no sélo marcan diferencias entre hombres y mujeres, si no desigualdad en el acceso y control
de recursos, la participacién social, y como consecuencia, la capacidad para tomar decisiones. La
vulnerabilidad es el concepto que refiere mayor probabilidad de dafio en unas personas sobre otras
a causa de sus condiciones sociales, por ejemplo, la situacién 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 mds que una sofisticaciéon semantica. El concepto riesgo expresa una
probabilidad cuya base son las decisiones y comportamientos individuales. El concepto de
vulnerabilidad sefiala la importancia de factores sociales, econémicos, culturales, biolégicos y
epidemioldgicos que condicionan decisiones y comportamientos, y por lo tanto, sefialan la necesidad
de respuestas basadas en cambios estructurales y no sélo en cambios de comportamientos
individuales [7, 8].

Se ha hablado de que la mayor vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH posee muiltiples
rostros: epidemiolégico, bioldgico, y socioecondmico [9], y se ha suscitado por diversas expresiones
de culturas sexuales. La vulnerabilidad epidemiolégica de las mujeres se funda en patrones
socioculturales como el noviazgo entre hombres mayores y mujeres menores; los hombres mayores
son mas propicios de haber tenido un mayor niimero de parejas sexuales, y por lo tanto mayores
posibilidades de adquirir el VIH u otra infeccién de transmision sexual. En el caso de la vulnerabilidad
bioldgica se ha comprobado que en la relacién heterosexual la mujer es més vulnerable que el
hombre debido a que la vagina y el ano tienen una zona de exposicién 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 jévenes la mucosa vaginal es mas fragil, y como consecuencia hay mayor probabilidad
de un trauma resultante que permita la entrada del virus. Ademas, la transmision es mas 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 infeccién 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 si mismo. En el campo de la sexualidad, los patrones dominantes pueden
expresarse en poseer mtltiples parejas, no usar condén 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 propiciaria que la pareja femenina adopte un
papel mas 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 informacién adecuada acerca del VIH, transmisién y proteccién, 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 condén
masculino—, son estrategias que no estan al alcance de las mujeres dentro del patrén dominante de
la heterosexualidad.

Algunos estudios indican que las mujeres mexicanas mantienen poco poder de decisién y
tienden a no hablar de sexualidad, anticoncepcién 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 infeccién por el VIH, sus habilidades de protecciéon
se ven limitadas por dificultades de comunicacién con la pareja, dificultades para influir en el
comportamiento sexual de ésta o negociar métodos de proteccién [14]. Otra investigacion con mujeres
de la comunidad migrante en México y los Estados Unidos de América revela que la sugerencia de
la mujer de usar condén puede resultar negativa y acarrear amenazas como buscar otra pareja sexual,
y aveces, violencia masculina [15, 16]. La falta de empoderamiento que pone en riesgo a las mujeres
frente a la infeccién por el VIH, es demostrada por el hecho de que dos terceras partes de las parejas
femeninas de los migrantes no usan condén, a pesar de que una tercera parte de ellas sospechaban que
podrian estar en riesgo de una infeccién de VIH u otra de transmision sexual, por el comportamiento
sexual de su pareja o porque habian recibido una transfusién de sangre [17].

Ademas 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) relacioné un menor niimero de parejas sexuales
en lavida, 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
Perti, un estudio de infeccién por VIH en mujeres embarazadas demostré que la mayoria de las
mujeres VIH-positivas no reportaron comportamientos de riesgo para la infeccién por el VIH, pero el
79% de las parejas masculinas vivian con el VIH. Los comportamientos de riesgo en los hombres
incluyeron sexo con trabajadoras comerciales del sexo y otros hombres. A pesar de ser monégamas,
muchas mujeres tuvieron redes sexuales muy grandes por el comportamiento sexual de su pareja
masculina [19].
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¢ Qué mujeres son mas vulnerables a la infeccion por el VIH?

En muchos paises 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 mds vulnerables que otras, primordialmente por los comportamientos de
sus parejas masculinas. Entonces, ademads de construir normas de género més equitativos en
todos las esferas sociales para empoderar a todas las mujeres y reducir su vulnerabilidad frente
al VIH/SIDA, es importante disefiar programas de prevencién, 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 més 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,
describi6 que el 92% de éstos tuvieron coito anal con otros hombres durante sus vidas y el 70% no
usé condon durante su practica con otros hombres en los tres afios anteriores al estudio. De las
parejas femeninas de estos hombres, s6lo dos sospechaban la posibilidad de practicas homosexuales
de su pareja y el 100% no habia considerado necesario el condén a excepcién del uso ocasional y
como un método de planificacién 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 discusién. Ha sido ampliamente documentado en muchos paises de Latinoamérica,
incluyendo México, que el rol sexual (es decir penetrar o estar penetrado-ser activo o receptivo) es
mas importante para la definicién del género e identidad sexual que el sexo biolégico de la pareja
social. Por lo tanto, tener sexo con otros hombres no implica la construccién 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 1itil para evitar el estigma
y la discriminacién [24]. La homofobia, esto es, el odio a personas que tienen sexo con personas del
mismo sexo [25], y el estigma y la discriminacién asociados se traducen en contextos en los cuales
sus comportamientos de riesgo son clandestinos y las practicas preventivas son psicolégica y
materialmente dificiles de implantar, volviendo mas vulnerables a los hombres que tienen sexo con
hombres y a sus parejas, ya sean hombres o mujeres. Un ejemplo concreto es la construccién del sexo
con otros hombres como “un accidente”, es decir, el encuentro sexual no estd contemplado
previamente y por ello los actores no estan preparados con métodos de prevencién del VIH, como el
condon; o bajo la influencia de alcohol, cuando se considera que uno no es responsable de sus actos.
Ademas, las diferencias entre comportamientos e identidades bisexuales dificultan la prevenciéon
del VIH, en parte porque mientras los hombres gays reciben, de las organizaciones civiles y otros
canales, por lo menos algunos mensajes relevantes de transmisién 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 infeccién 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 condén, y c) el abuso sexual o fisico durante la nifiez que ha sido
asociado con comportamientos sexuales de alto riesgo durante la adolescencia y la edad adulta
[27]. La relacién empirica entre violencia y la infeccién por el VIH/SIDA se ha demostrado en Sudafrica,
donde las mujeres en control prenatal que reportaron sufrir violencia de su pareja intima 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 intima es comtn en el contexto mexicano. La
Encuesta Nacional de Violencia contra las Mujeres, un estudio representativo nacional que se llevé
a cabo en 2002, reveld 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

Eluso de drogas inyectadas esta fuertemente vinculado con la infeccién 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
concentracién de esta actividad entre hombres, las mujeres que usan otras drogas o que son comparieras
de hombres que usan drogas parecen ser una poblacién vulnerable a la infeccién por el VIH. Un
estudio en el Hospital General de Tijuana con mujeres embarazadas encontré una prevalencia del 1%,
lo cual es mucho maés alto que la prevalencia estimada del 0.3% en la poblacién general de México. En
este estudio la infeccién por el VIH se asocié 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 niimero de parejas sexuales (3.8
vs 2.8, p <0.001), no haber recibido atencién 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 andlisis multivariado, el uso de “otras drogas” fue asociado de forma
independiente con la infeccién por el VIH, aun controlado por el uso de drogas inyectadas y el ntimero
de parejas sexuales [32]. Este estudio nos llama la atencién al vinculo entre uso de drogas y
vulnerabilidad a la infeccién 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 préctica bastante comtin entre parejas heterosexuales en todo el
mundo, pero muchas veces esta practica no es abordada de manera explicita en audiencias
heterosexuales debido al tabii social relacionado. La practica del sexo anal entre parejas
heterosexuales ha sido asociada con la infeccién por el VIH en varios estudios en los Estados Unidos,
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Europa y Africa, incrementando el riesgo de infeccién alrededor de 2 veces. Uno de los pocos estudios
latinoamericanos, en Brasil, encontré que entre parejas femeninas de hombres VIH-positivos, 45 de
las 204 mujeres estaban infectadas, y que los factores significativos asociados con la infecciéon
fueron: el sexo anal (OR 3.74), el uso del condén durante el sexo vaginal “a veces” (OR 1.45),
“infrecuentemente” (OR 2.1) y “nunca” (OR 3.04) vs. “siempre”; el nimero de contactos sexuales en
al afio anterior (OR 2.00) y el uso de anticonceptivos orales (OR 2.74) [33] Dado que el sexo anal es
comun en poblaciones heterosexuales, el uso del condén es menos comiin durante el sexo anal que
durante el sexo vaginal, y que el sexo anal es més eficiente para la transmisién del virus. La préctica
del sexo anal tiene que recibir méas énfasis en programas de prevencién del VIH y promocién de la
salud de la mujer [34].

Mujeres que tienen otras infecciones de transmisién sexual

En 1999, hubo 340 millones de nuevos casos de clamydia, gonorrea, sifilis, y tricomonas en el
mundo; 38 millones de estos casos nuevos ocurrieron en América Latina y el Caribe. Nuestra regién
tiene la segunda prevalencia de infecciones de transmisién sexual en el mundo (71/1000). La
presencia de otras infecciones de transmisién sexual (ulcerativas y no ulcerativas) ha sido asociado
con la infeccién por el VIH, incrementando el riesgo de adquisicion y transmision hasta un factor de
10 [35]. Ademas la presencia de una ITS es un marcador biolégico del comportamiento de la persona
o su pareja sexual, indicando que podria estar en riesgo de adquirir el VIH. Mejoramientos en los
servicios de diagnoéstico 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 disminucién 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 reduccién del estigma y
de la discriminacién, acceso a servicios integrales de salud, apoyo econémico, apoyo emocional o
psicolégico, profesional, asi como de sus redes familiares y de otras PVVS [37]. En cuanto a la salud
sexual y reproductiva, la integracion del VIH en servicios de salud sexual y reproductiva puede
apoyar a la prevencion de nuevas infecciones, evitar diagnésticos tardios, e incrementar el respeto a
los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres que viven con el virus. Los problemas
ginecolégicos son algunas de las manifestaciones del VIH/SIDA méas comunes en las mujeres porque
el sistema inmune esta 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 dafiar su salud. Por esto
es que muchos de estos proveedores no hablan con ellas de anticoncepcién. Un tema relacionado es
la falta de conocimiento sobre anticoncepcién para mujeres VIH positivas por parte de los proveedores
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de servicios; algunas cuestiones a considerar son, la interaccién potencial entre los anticonceptivos
hormonales y los antirretrovirales o medicamentos profilacticos 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 atencion ginecolégica y obstétrica; cuando lo hacen, algunos
exageran las precauciones universales, a tal punto que resultan discriminatorias. Finalmente,
muchos familiares y proveedores de servicios ptiblicos y comunitarios suscriben la idea segtin la
cual las PVVS no deberian tener hijos porque podrian infectarlos, o bien morir y dejarlos como una
carga para la familia y la comunidad [39]. Este tltimo es un ejemplo claro de violacién de los
derechos humanos de las mujeres que viven con el VIH, que incluye el derecho consignado en el
articulo cuarto constitucional de decidir sobre el ntimero y espaciamiento de sus hijos. Las mujeres
que viven con el VIH y sus parejas necesitan la informacién y consejeria adecuadas para poder tomar
decisiones, informédndolos 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, ademas del trabajo continuo de promover la equidad de género en todos los
ambitos, deberia incluir un trabajo fuerte con perspectiva de género de prevencién y diagndstico del
VIH con hombres. En la mayoria de los paises 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 paises repliquen el patrén de las areas mas afectadas del mundo,
donde las mujeres y nifias son las poblaciones més afectadas, necesitamos responder a las realidades
sociales y a las vulnerabilidades de las mujeres en el disefio e implementacién de las intervenciones.

Bibliografia recomendada

Herrera C, Campero L. La vulnerabilidad e invisibilidad de las mujeres ante el VIH/SIDA: constantes y
cambios en el tema. Salud Publica México 2002; 44: 554-564.

Kendall T., Pérez-Vazquez H. Hablan las mujeres mexicanas VIH-positivas: Necesidades y apoyos en el
ambito médico, familiar y comunitario. México, DF: Colectivo Sol, 2004.

UNAIDS/UNFPA/UNIFEM. Women and HIV/AIDS: Confronting the Crisis. Available from: URL: http:/
/www.unfpa.org/hiv/women/report/



152 SIDA: ASPECTOS DE SALUD PUBLICA

Referencias bibliograficas

1. unaids, 2004 Report on the global AIDS epidemic. Geneva: UNAIDS, 2004: 22.

2. UNAIDS/UNFPA /UNIFEM. Women and HIV/AIDS: Confronting the Crisis. Available from: URL: http:/
/www.unfpa.org/hiv/women/report/chapterl.html.

3. Uribe-Zuiiga P, Panebianco S. Situacién de la mujer mexicana frente a la infeccién por VIH/SIDA. En: Rico
B, Vandale S, Allen B, Liguori AL, eds. Situacién de las mujeres y el VIH/SIDA en América Latina. Una
agenda de investigaciéon-acciéon. Cuernavaca, Morelos, México: Instituto Nacional de Salud Publica;
1997.

4. Magis-Rodriguez C, Bravo-Garcia E, Rivera P. El SIDA en México en el afio 2000. En Uribe P, Magis-
Rodriguez C, ed. La respuesta mexicana al SIDA: mejores practicas. México, DF: CONASIDA; 2000: 13-22.

5. Uribe-Zuifiiga P, presentacion powerpoint “Mujer y SIDA”, Taller de Incidencia Politica en el Ambito de
Mujeres y VIH/SIDA, Ciudad de México, 18 al 23 de marzo, 2004. Casos acumulados de SIDA en
mujeres adultas mexicanas, segtin tipo de transmisién. Datos al 1 de noviembre 2003. Fuente: CENSIDA,
Direccién de investigacién, con datos del Registro Nacional de Casos de SIDA.

6. Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA. Guia para la planificacion estratégica de
una respuesta nacional al VIH/SIDA: anélisis de la respuesta. Ginebra: ONUSIDA; 1998: 12-13.

7. Delor F, Hubert M. Revisiting the concept of “vulnerability”. Social Science and Medicine 2000; 50 (11):
1557-1570

8. Ross MW, Ferreira-Pinto JB. Towards a public health of situations: the recontextualization of risk. Cad
Saude Publica 2000; 16 (1): 59-71.

9. Herrera C, Campero L. La vulnerabilidad e invisibilidad de las mujeres ante el VIH/SIDA: constantes y
cambios en el tema. Salud Publica México 2002; 44: 554-564.

10. World Health Organization. Women and HIV /AIDS (Fact Sheet No. 242). Geneva, WHO, 2000; Center
for Health and Gender Equity.

11. Women at Risk: Why are STIs and HIV different for women? Takoma Park, Maryland, USA: Center for
Health and Gender Equity; 1999.

12. Ligouri AL, Gonzélez-Block M, Aggleton P. Bisexuality and HIV/AIDS in México. In: Aggleton P, Ed.
Bisexuality and AIDS: International Perspectives. London: Taylor and Francis; 1996: 76-98.

13. Uribe P, Panebianco S. Situacién de la mujer mexicana frente a la infeccién por VIH/SIDA. Una agenda
de investigacién-accién. En: Rico B, Vandale S, Allen B, Ligouri AL, eds. Situacién de las mujeres y el
VIH/SIDA en América Latina. Cuernavaca, Morelos, México: Instituto Nacional de Salud Publica;
1997:125-133.

14. Ortiz-Mondragén R, Magis-Rodriguez C, Loya SM, Silva BZ, Uribe-Zuiiga P. Riesgo de VIH/SIDA en
mujeres parejas de migrantes temporales a los Estados Unidos [abstract]. I Conferencia de Cooperacién
Técnica Horizontal en VIH/SIDA y ETS; 2000 noviembre 6-11; Rio de Janeiro, Brasil.

15. Hirsh J, Higgins J, Bentley ME, Nathanson CA. The Social Construction of Sexuality: Marital Infidelity and
Sexually Transmitted Disease-HIV Risk in a Mexican Migrant Community. Am J Public Health 2002
(92):1227-1237.

16. Bronfman M, Minello N. Hébitos sexuales de los migrantes temporales mexicanos a los Estados Unidos.
Practicas de riesgo para la infeccién por el VIH. En: Bronfman M, Amuchastegui A, Martina RM,
Minello N, Rivas M, Rodriguez G, eds. SIDA en México: migracién, adolescencia y género. México, DF:
Colectivo Sol; 1999: 34-82.

17. Salgado de Snyder VN, Diaz Peres M, Maldonado M. AIDS: risk behaviors among rural Mexican women
married to migrant workers in the United States. AIDS Educ Prev. 1996; 8(2):134-142.

18. Uribe-Salas F, Hernandez C, Conde-Gonzalez C, Cruz-Valdez A, Juarez L, Uribe-Zufiiga P et al. Las
caracteristicas relacionadas a ETS/SIDA en mujeres que acudieron a realizarse la prueba de VIH en un
centro de CONASIDA en la ciudad de México [abstract]. V Congreso Nacional sobre SIDA; 1995.



MUJERES Y VIH/SIDA: UNA INTRODUCCION A LA VULNERABILIDAD FEMENINA ANTE EL VIRUS 153

19.

20.

21.

22.

23.

24

25.

26.

27.

Johnson KM, Alarcén J, Watts DM, Rodriguez C, Veldsquez C, Sanchez | et al. Sexual networks of
pregnant women with and without HIV infection. AIDS. 2003; 17(4): 605-612.

Mireles-Vieyra MP, Lépez-Aguilera ML, Cruz-Mireles RM. Intrafamily HIV exposure as the major risk to
a Mexican women population. XIV International AIDS Conference, July 7-12, Barcelona; 2002.

Céceres CF. Male Bisexuality in Peru and the Prevention of AIDS. In: Aggleton P, Ed. Bisexuality and
AIDS: International Perspectives. London: Taylor and Francis; 1996:138.

Carrillo H. The Night is Young: Sexuality in Mexico in the Time of AIDS. Chicago: The University of
Chicago Press, 2002.

Prieur A. Mema’s House, Mexico City: On Transvestites, Queens, and Machos. Chicago: The University
of Chicago Press, 1998.

. De Moya AE, Garcia R. AIDS and Bisexuality in the Dominican Republic. En: Aggleton P, Ed. Bisexuality

and AIDS: International Perspectives. London: Taylor and Francis; 1996: 128-129.

Kimmel MS. Homofobia, temor, vergiienza y silencio en la identidad masculina. En: Valdés T, Olavarria
J, eds. Masculinidad/es: poder y crisis. Santiago de Chile: Isis Internacional y FLACSO; 1997:59.

Ligouri AL, Gonzalez-Block M, Aggleton P. Bisexuality and HIV/AIDS in Mexico. En: Aggleton P, ed.
Bisexualities and AIDS: International Perspectives. London: Taylor and Francis; 1996.

Maman S, Campbell ], Sweat MD, Gielen AC. The intersections of HIV and violence: directions for future
research and interventions. Soc Sci Med 2000; 50: 459-478.

28. Dunkle KL, Jewkes RK, Brown HC, Gray GE, McIntyre JA, Harlow SD. Gender-based violence, relationship

29.

30.

power, and risk of HIV infection in women attending antenatal clinics in South Africa. Lancet 2004; 363
(9419);1410-1411.

Olaiz G, Rico B, Del Rio A, coords. Encuesta Nacional sobre Violencia contra las Mujeres. Cuernavaca,
Morelos, México: Instituto Nacional de Salud Publica; 2003: 67-68.

UNAIDS, 2004 Report on the global AIDS epidemic. Geneva: UNAIDS, 2004: 36.

31. Magis-Rodriguez C, Brouwer KC, Morales S, Gayet C, Lozada R, Ortiz-Mondragon R et al. HIV prevalence

32.

33.

34.

35.

36.

37.
38.

39.

and correlaties of receptive needle sharing among injection drug users in the Mexican-U.S. border city
of Tijuana. ] Psychoactive Drugs 2005; 37 (3):333-339.

Viani R, Araneta M, Ruiz-Calderon ], Hubbard P, Lopez G, Chacon E, et al. Rapid Testing of Women of
Unknown HIV Status in Labor at Tijuana General Hospital, Baja California, Mexico. 11th Conference
on Retroviruses and Opportunistic Infections Feb. 10, 2004, San Francisco, California

Guimaraes MD, Munoz A, Boschi-Pinto C, Castilho EA. HIV infection among female partners of
seropositive men in Brazil. Rio de Janeiro Heterosexual Study Group. Am ] Epidemiol 1995 Sep
1,142(5):538-47.

Halperin DT. Heterosexual anal intercourse: prevalence, cultural factors, and HIV infection and other
health risks, Part I. AIDS Patient Care STDS. 1999; 13(12):717-30.

World Health Organization. Global prevalence and incidence of selected curable sexually transmitted
infections: overview and estimates. World Health Organization, Geneva, 2001.

Sangani P. Rutherford G, Wilkinson D. Population-based interventions for reducing sexually transmitted
infections, including HIV infection. The Cochrane Database of Systematic Reviews, 2004. Available at:
http:/ /www.cochrane.org/

ICW. El Maletin de Supervivencia de la Mujer Positiva. Sin fecha. Disponible en: http://www.icw.org

Organizaciéon Mundial de la Salud. Criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos.
Tercera edicién- 2005. Ginebra: World Health Organization, 2005. Available at: http://www.who.int/
reproductive-health/publications/es/mec/index.htm

Kendall T., Pérez-Vazquez H. Hablan las mujeres mexicanas VIH-positivas: Necesidades y apoyos en el
ambito médico, familiar y comunitario. México, DF: Colectivo Sol, 2004.






PREVENCION DE VIH/SIDA EN LAS ESCUELAS:
EL RETO DE MODIFICAR COMPORTAMIENTOS

Maria del Pilar Torres Pereda
Juan Pablo Gutierrez Reyes
Dilys M. Walker

Resumen

El capitulo destaca la importancia de la prevencion del VIH/SIDA dirigida a los jovenes en el medio
escolar, revisa las experiencias realizadas en este ambito, analiza los principales resultados los
programas de prevencion y los elementos que los hacen exitosos, expone los estdndares de oro
establecidos por los expertos y plantea los retos para la prevencién en escuelas.

Introduccion

Hacer prevencién de VIH/SIDA en el ambito 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 prevencidn resulte efectiva es todavia una asignatura pendiente
para las ciencias del comportamiento.

El presente capitulo destaca la importancia de la prevencién del VIH/SIDA dirigida a los jévenes
en el medio escolar, revisa los principales meta-andlisis existentes de los programas de prevencién
en escuelas, expone los estdndares de oro establecidos por los expertos, y plantea los retos para la
prevencion en escuelas.

Considerando que en los capitulos anteriores se ha documentado ampliamente la situacién
del VIH/SIDA en el mundo y en México, en el presente nos enfocaremos a los aspectos del panorama
epidemiolégico que conciernen a los adolescentes y jévenes' en edad escolar (entre 10-24 afios).

! Los términos adolescentes y jévenes se utilizan diferente en diversas sociedades. En el presente capitulo
utilizaremos indistintamente adolescentes y jévenes para referirnos a las personas jévenes entre 10-24 afios de edad.
Sin embargo, cabe aclarar que la ONU considera como adolescentes a aquellos individuos que tienen entre 10-19 afios
de edad y a los jévenes como aquéllos que tienen entre 15 y 24 afios de edad.
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Analizaremos a detalle una intervencién 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
abordarén especificamente las recomendaciones que los estudiosos han publicado para ayudar a

quienes planean, ejecutan y evaltian las intervenciones educativas en escuelas.

Cada afio, cerca de 5 millones de personas se contagian de VIH en el mundo, y esta cifra se ha
mantenido relativamente constante en los dltimos afios [13], a pesar de las camparias de prevencién
y laimportante presencia en los medios masivos tanto de las consecuencias de la infeccién 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 generacién
actual. La epidemia ha sido considerada por el ONUSIDA [13, 14] un nuevo tipo de emergencia
global, que pese a los miiltiples esfuerzos realizados hasta la fecha no ha disminuido su fuerza y
avance de forma global.

Sibien estable en el agregado global, el niimero de nuevas infecciones parece tener una tendencia
ascendente en Latinoamérica y el Caribe [13, 14], lo que podria sugerir que en esta region en particular
las estrategias de prevencién han sido menos efectivas.

En México, la sero-prevalencia de VIH es de alrededor de 0.3%; sin embargo, el ntimero de
nuevos casos se ha mantenido en ascenso desde la notificacién del primer caso de SIDA en 1983 [15].

Las estimaciones mds recientes sefialan que en el pais hay alrededor de 160 mil personas
viviendo con el VIH, de las cuales la mayoria desconoce su estado seroldgico [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 relacién hombre-mujer de nuevas infecciones
ha ido disminuyendo la brecha entre sexos [15], lo que sugiere que la epidemia podria estar moviéndose
hacia la poblacién general.

De esta forma, mientras que es prioritario realizar prevencién dirigida a HSH, la posibilidad
latente de que la epidemia se generalice a toda la poblacién y el hecho de que muchos de los HSH son
jovenes también, hace que realizar prevencion dirigida a jovenes resulte necesario. No obstante, en
Meéxico existen pocos datos sobre ITS para el grupo especifico de los j6venes [12, 17], y no existen en

el pais estimaciones de casos y sero-prevalencia por grupo de edad.

El VIH/SIDA y los jévenes

Se sabe que, de todas las nuevas infecciones al menos la mitad ocurren en individuos entre 15 y 24
afios [13, 14]. Al afio 5 millones de nuevos casos son de jovenes y cada dia 6,000 j6venes entre 15
y 24 afos alrededor del mundo adquieren el virus. Desgraciadamente s6lo unos pocos de ellos
tienen consciencia de su serologia positiva al VIH [11, 13, 14, 18].

Estos datos son particularmente alarmantes pues los jévenes constituyen méas de la cuarta
parte de la poblacién mundial (1,700 millones de personas) [11], la generacion de jévenes mas
grande de la historia [13] y para sus paises son la masa critica mds fuerte asi como la fuerza de

trabajo del futuro cercano.
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Los jévenes y su sexualidad

Durante los afios de juventud las personas experimentan momentos claves para sus vidas tales
como la menarca, la primera relacién 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
relacién 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 infeccién de transmision sexual (entre ellas el VIH).

Sibien en promedio los jévenes 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 miltiples en transmisién de ITS [20, 21].

En México, si bien el uso reportado de condén se ha incrementado en los afios recientes [17,
22], éste sigue siendo insuficiente. Para los jovenes entre 15 y 19 afios, tinicamente el 39% tanto de
hombres como de mujeres declararon haber usado condén en su primera relacién sexual y
tnicamente el 53% de los varones y el 46% [12] de las muchachas reportan haberlo usado en su
relacién maés 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 prevencién del sexo de riesgo es central para la salud y
bienestar de los jévenes.

La evidencia muestra que las ITS entre adolescentes y jovenes han ido creciendo en relacién a
otros grupos de la poblacién [13, 14, 16, 18, 24]. En México la transmisién 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
jovenes sexualmente activas estudiantes de secundaria de hasta el 9.2% [24], mientras otro estudio
que revisaremos mas adelante mostré para la misma ITS prevalencias que iban desde el 0% en
algunas escuelas preparatorias hasta el 50% en otras.?

En el mundo, mas de 13 millones de adolescentes dan a luz cada afio en los paises en vias de
desarrollo [11]. Segun las estadisticas gubernamentales [29] en el afio 2000, 13% de todos los
nacimientos en México fueron de adolescentes entre 15y 19 afios de edad y una encuesta elaborada
el mismo afio revel6 que el 75% de las adolescentes encuestadas declaran que hubieran preferido
posponer el embarazo [30]. En el afio 2003, més de 400 mil mujeres adolescentes entre 15 y 19 afios
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 mayoria riesgosos y clandestinos [31-35]. Estudios realizados en América

Latina muestran que entre el 10% y 14% de los embarazos entre mujeres jévenes terminan en
aborto [14].

2 Gutierrez ] P. Estudio sobre Prevencion de VIH en Escuelas. Comunicaciéon Personal
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¢Por qué es importante hacer prevencién con jéovenes?

Un aspecto central de la relevancia de los jovenes para la epidemia de VIH/SIDA es el establecimiento
de patrones de comportamiento en esta edad [14]. Dado que su comportamiento esta atin en
desarrollo y sus vidas sexuales estdn apenas iniciando o a punto de comenzar, de recibir la
informacién y la motivacién adecuada, podrian adoptar practicas seguras con mayor facilidad
que los adultos. La implementacién de programas de prevencién de VIH/SIDA/ITS, asi 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 inversién 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 sélo para los jévenes que
asisten a ellas sino para sus padres y maestros, y dada su funcién de ensefianza pueden ser lugares
potencialmente ideales para comunicar mensajes de prevencién de VIH/SIDA a una de las
poblaciones més vulnerables y afectadas por la epidemia [36, 37].

La limitacién mas importante es evidentemente que no llega a quienes no asisten a la escuela,
que podrian ser los mismos en los que se concentran los riesgos (o los mas vulnerables). No obstante,
la garantia de un publico amplio hace que el costo marginal de las intervenciones en escuelas es
relativamente bajo, por lo que atin una reducida efectividad podria ser suficiente para hacerla
costo-efectiva.

Hay ademads 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 guias de
muchos jévenes 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 &mbito, sugieren que los profesores suelen
estar motivados y dispuestos a contribuir con la prevencién 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 cominmente reproducen relaciones de verticalidad y
roles tradicionales de género que generan barreras para la practica de sexo seguro.

En el caso concreto de México, las estadisticas reportan altos porcentajes de asistencia a la
escuela para los 9 primeros afios de escolaridad. E1 94% de la poblacién entre 5 y 12 afios asiste a la
escuela, descendiendo a 77% de los jovenes entre 13 y 15 afios 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 jovenes entre 10 y 19 afios.

Miedos, problemas y mitos sobre las intervenciones en escuelas

A muchos adolescentes y jovenes se les niega la educacién sobre SR y prevencién de VIH/SIDA /ITS
en las escuelas, argumentando diversos motivos. Entre los motivos mds reportados por los
responsables del sistema escolar estan [36]:

* El tema es demasiado controvertido o delicado para ser ensefiado.
* No hay espacio en los curriculos ya saturados de las escuelas.

* Los maestros no estan dispuestos a hablar del tema

También existen algunos mitos y miedos que suelen ser utilizados como argumentos para no
impartir educacién sexual en las escuelas [36]:

* Se teme que al orientar sobre sexualidad a los jovenes se les incitara a iniciar su vida sexual.

* Se piensa que los padres se opondran a que sus hijos reciban educacién sexual.

Pese a lo anterior existen experiencias de prevencién en escuelas y aunque, al dia de hoy, la
forma en como este tipo de prevencién 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 accién: ¢funciona la prevencién 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-andlisis 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. Ademas, han permitido generar un perfil de
programas, tanto de los exitosos, como de lo que podria considerarse la receta para el fracaso.

De acuerdo a la literatura citada, podria argumentarse que la conclusién general de las
evaluaciones llevadas a cabo de intervenciones en escuelas enfocadas al establecimiento de
comportamientos sexuales saludables, seria que respecto al comportamiento contrario al mito
utilizado para no ofrecer educacién sexual, no incentivan el inicio de vida sexual ni disminuyen la
edad suinicio [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 condén [5, 7], la evidencia es menos
concluyente en este aspecto. En los estudios en los que se ha encontrado algiin efecto en
comportamientos éste ha sido casi siempre en el corto plazo, y no sostenido en un seguimiento mas
prolongado [12].

Los programas si tienen un efecto importante para mejorar conocimientos sobre formas de
transmisién y prevencion, 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 comunicacién
en temas de sexualidad entre alumnos y profesores, y entre padres e hijos [8]. Sin embargo la falta de
resultados concluyentes es, como se sefialé, una asignatura pendiente en prevencién con
adolescentes.

Algo que hemos aprendido a través de la revisién de estos estudios son las caracteristicas 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 educacién se limita a ciertos grupos de edad y se ofrece a edades en las que muchos
jovenes ya han iniciado su vida sexual.

¢ Se da la informacién biomédica del VIH/SIDA pero no se dan conocimientos y herramientas
practicas para prevenirlo, tales como uso de condén, aptitudes sociales (negociaciéon/rechazo
de relaciones sexuales, presién de pares).

* El plan de estudios tiene deficiente calidad.

* No han capacitado a sus docentes y cuando la educacién es por pares, no hay grupos de apoyo
que den autoridad y soporte a los jévenes que replican la informacion.

* No hay materiales de ensefianza, los existentes no son adecuados a la poblacién objetivo y los
maestros tienen poco o nulo soporte para la prevencion del VIH.

* Se basan en un modelo de toma de decisiones suponiendo que los adolescentes y jovenes estan
correctamente instruidos para tomar sus propias decisiones.

* Sebasan 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 s6lo abstinencia tengan resultados positivos y si
existen evidencias que sugieren que algunos programas de sélo abstinencia pueden incrementar
comportamientos de riesgo y no tienen ningtin impacto sobre las ITS y el embarazo no planeado
[5,40, 41].

* Omiten importantes dreas de prevencion para la epidemia, como lo son la discriminacién y el
respeto a la diversidad sexual.

* Siguen esquemas de prevencién que no se adaptan a la vida cotidiana de los sujetos a las que llegan.

* La educacién sobre VIH/SIDA no esta vinculada con otras areas del curriculo, como puede ser
biologia, comportamiento social, ética, entre otras.
* No orientan a los adolescentes y jévenes sobre servicios de salud disponibles ni ofrecen apoyo

psicolégico a los mismos.
* No tienen sistemas de evaluacién.
Por otra parte existen también elementos que suelen estar asociados a los programas de prevencién

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 esta
enfocado a reducir comportamientos de riesgo.
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* Usan la teoria del aprendizaje social (social learning de Bandura [42]) u alguna otra teoria que
contemple a los individuos como parte de una sociedad.

* Incluyen en su grupo de planeacién a jévenes, cuentan con un grupo de especialistas en
educacion y salud que disefian el curriculo y prestan especial atencién al contexto que éstos
enfrentan al crear el curriculo.

¢ Utilizan métodos de ensefianza basados en dindmicas en grupos pequefios para que los jévenes

puedan personalizar el conocimiento y escenificar situaciones sociales.

* Capacitan a los facilitadores y buscan que éstos sean adecuados para el tipo la poblacién
objetivo.

* Reservan un tiempo determinado dentro del curriculo establecido para la prevencién del VIH/
SIDA y los programas de SR.

* Llegan a los jévenes en edades tempranas en las que la gran mayoria 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
proteccién, reforzar valores de auto-cuidado. De igual forma ofrecen a los y las jévenes
habilidades que les ayuden a lidiar con las presiones sociales y a analizar las normas sociales,
especialmente las de género.

* Proveen informacién clara sobre las consecuencias de tener relaciones sexuales sin proteccién
y ofrecen informacién sobre SR.

* Explican a dénde puede acudirse en caso de necesitar ayuda y ofrecen servicios de consejeria
y apoyo psicoldgico, tanto a orientadores como a los jévenes.

* Promueven que otros actores de la sociedad se involucren en el programa, PVVIH, personal de
salud, o padres de familia por ejemplo.

* La duracioén es definitiva, el menor tiempo en el que un programa exitoso ha podido influir en
comportamientos es la de una intervencién implementada en sesiones de 90-120 minutos
durante 8 semanas.

* Se ha visto que con adolescentes es mejor hacer sesiones cortas durante més semanas, que
sesiones muy intensivas durante poco tiempo y procuran dar sesiones de refuerzo incluso
meses después de terminado el curriculo.

* Cuidan que los individuos no deserten, pero son flexibles ante aquellos que no desean participar
en las sesiones.

* Tienen un sistema de evaluacién a corto y largo plazo, que les permite periédicamente conocer
sus resultados y modificar elementos poco exitosos de su curriculo.

Es recomendable que las personas encargadas de planear y crear los planes de estudio para
la prevencién del VIH/SIDA /ITS en las escuelas, conozcan este andlisis. No obstante, como veremos,
esto no es una receta segura para el éxito. Alin 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 prevencién de VIH y de salud
reproductiva en entornos escolarizados, muy pocas de ellas se han evaluado, y menos atin se han
publicado los resultados [12, 43-45].

La Secretaria de Educacién Publica, érgano rector del sistema educativo mexicano, incluyé
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 informacién incluida del
VIH/SIDA es virologia e historia natural de la infeccién, y dentro de las formas de prevencién
mencionadas no esta incluido adecuadamente el uso del condén 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 pais. Realizado en 1993 por IMIFAP en las ciudades de México y
Oaxaca, éste fue mejorado y replicado por el INSP en el afio 2002 en 32 horas durante 16 semanas en
40 escuelas preparatorias del Estado de Morelos [12, 54].

Pese a ser una intervencion que sigui6 los estandares de oro planteados por ONUSIDA [5, 7],
tener un disefio experimental controlado y una evaluacién 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 condén) se logré sélo parcialmente y a corto plazo [12, 54].

La tarea pendiente: modificaciéon de comportamientos

Como se ha mostrado, contamos al dia de hoy con algunas claves sobre las caracteristicas 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, asi como
la falta de evidencia que permita relacionar una caracteristica 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 practicas de riesgo manejan situaciones de
vulnerabilidad asi 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 précticas de riesgo (los roles de género y las distintas permisividades entre hombres y mujeres
sefialadas anteriormente) [14], que son parte de la formacién desde el inicio de la vida, y que en ese
sentido son dificiles 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
podrian 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 razén
para preocuparse.

Estan también los aspectos culturales, que desde la religién u otros sistemas de creencias
definen lo que es bueno y malo, y que cuando sefialan la vida sexual como parte de lo malo, pueden
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generar tendencias a buscar una suerte de punicién 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 méas sobre el peso relativo
de cada uno en contextos particulares, asi como en el disefio de intervenciones que puedan
afectarlos.

Qué sabemos, qué nos falta por saber

Pese ala clara importancia y urgente necesidad de hacer prevenciones de VIH/SIDA /ITS y SR dirigidas
a jovenes, asi como lo conveniente que esto puede resultar cuando se realiza adecuadamente en el
marco de la escuela, debemos reconocer que la realizacién comprensiva de esta tarea constituye un
reto para el sistema educativo y de fomento a la salud en el pais.

Para realizar prevencion en las escuelas deben sortearse barreras institucionales, politicas,
religiosas y culturales [49]. Por ello es vital establecer acciones coordinadas entre los responsables
de las politicas tanto educativas como de salud y los dirigentes religiosos y comunitarios, los padres
y los educadores [9, 36, 37].

La educacion sobre SR y de prevencién de VIH/SIDA/ITS debe empezar activamente a edades
mas tempranas, siguiendo planes de estudios planeados en conjunto entre jévenes, especialistas y
lideres comunitarios en los que la sexualidad no esté centrada tinicamente en la patologia, 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 titiles tomadas de las experiencias
exitosas de colegas alrededor del mundo, a nivel local la materia de la creacién de un curriculo

exitoso para adolescentes mexicanos es atin una asignatura pendiente.

Algunos de los elementos minimos para una evaluacién rigurosa [8] es poder contar con lo que
se llama el contra-factual, es decir, un disefio que permita establecer lo que ocurriria en el grupo que
recibe la intervencidn, si esta intervencion no se llevara a cabo. El disefio de referencia para estos
casos son los estudios en los que se cuenta con un grupo de intervencién y otro de comparacioén, lo
cuales son definidos de forma aleatoria, y para los que se cuenta con informacién previa a la
intervencioén, de forma que se puede por un lado comprobar la comparabilidad de los grupos, y por
otro, con informacién posterior a la intervencién, establecer el efecto atribuible a la intervencién en
las variables de resultado de interés (conocimientos, comportamientos, etc.).

Es necesario que en los curriculos educativos se incluyan ademads de los conocimientos
biomédicos de la epidemia, las epidemias del miedo y la discriminacién [23] que hoy dia se viven en
las sociedades. Para ello es urgente dejar de observar la normalidad como sinénimo de
heterosexualidad o sexo exclusivo del matrimonio, y dar paso a asignaturas como los derechos
humanos, la lucha contra la discriminacién y el respeto a la diversidad sexual [51].

La promocién de la SR, asi como la prevencion de VIH/SIDA /ITS son hoy dia 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 dia en México la formulacién de politicas, la
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investigacion y la realizacién de practicas de prevencion son un reto vigente que exige una respuesta
rapida y comprometida.
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EL AMOR EN LOS TIEMPOS DEL SIDA*

Maria Consuelo Mejia'

Conciliacién entre aspectos preventivos y religion

Tratdndose del SIDA y el uso del condén, se ha llegado a un punto en el que la
intencién ya no es la prevencién del embarazo sino la de la muerte. En el contexto
en el que nos situamos ahora, la anticoncepcién no se orienta ya al control de la
sobrepoblacién sino a evitar un holocausto.

Anthony Padovano, “La feligresia catdlica, la conciencia y el uso de condones” [1].

Introduccién

La pandemia del SIDA se expande en el mundo en un momento histérico marcado por las crecientes
desigualdades econémicas y sociales, entre paises 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 politico y ha
causado guerras y genocidios. La violencia simbélica y real constituye el alimento de los medios de
comunicacién masiva, moldeadores de las conciencias y las voluntades de millones de personas en
el mundo.

En medio de este sérdido 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 més 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: Diagndstico y respuesta
estratégica

! Antropdloga con maestria en estudios latinoamericanos, fue investigadora del Centro de Investigaciones
Interdisciplinarias en Ciencias y Humanidades de la UNAM durante 15 afios, y directora de Catdlicas por el Derecho
a Decidir A.C. desde 1994.
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gestion de los gobiernos democraticos hasta tal punto que el grado en el que se respeten éstos en un
determinado pais 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 creé 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 especificos de sectores
de la poblaciéon que demandan igualdad desde la diferencia: mujeres, jévenes, lesbianas,
homosexuales, bisexuales, transexuales, transgéneros, pueblos indigenas, afroamericanos,
discapacitados, tercera edad. Sin embargo, este reconocimiento esta todavia en su mayoria relegado
al ambito formal. Estos avances van a contracorriente de una cultura patriarcal, mis6gina y homdéfoba,
que pretende seguir controlando las vidas de las mujeres y de los sectores mas vulnerables a través
del control de su sexualidad y que niega la realidad y promueve la discriminacién hacia cualquier
expresion de la diferencia. Cultura en la que —en el caso de América Latina— las ensefianzas
morales de la jerarquia conservadora de la Iglesia Catdlica han jugado un papel central.

También ha habido un creciente proceso de secularizacion producto de la difusién de mensajes
que aluden al derecho que tienen las personas a tomar decisiones de acuerdo con los dictados de su
conciencia, a la dimensién 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, asi como el desarrollo de la tecnologia puesta al alcance de las personas, quienes
han podido controlar su capacidad reproductiva separando la procreaciéon de la vivencia de la
sexualidad, entendida como expresién de amor y fuente de placer y goce erético, asi como el derecho
a las expresiones de la diversidad sexual. Sin embargo, las imposiciones dogmaticas, el abuso de
poder y la manipulacién de las conciencias siguen siendo pan de cada dia en las formas en que las
iglesias han pretendido difundir y legitimar sus creencias y valores morales.

Una de estas formas es la pretensién de convertir en politica ptiblica los dogmas de una religién,
como es el caso de la Iglesia Catélica que ha dedicado significativos recursos y todos sus esfuerzos
a intentar que sean sus posiciones morales las que rijan las politicas publicas de los paises
representados en la ONU y de cada pais en el que tiene poder politico y econémico. Es bastante
conocido el papel que la delegacién del Vaticano jugo 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 Poblacién y
Desarrollo celebrada en El Cairo en 1994 y la de las Mujeres, celebrada en Beijing en 1995. Alli hizo
uso de su poder simbélico —pues es la tinica delegacion que tiene el calificativo de Santa— para
jugar con la diplomacia e intentar obligar a los paises donde tiene mas poder a acatar sus 6rdenes
imponiendo su agenda moral conservadora en todos los temas relacionados con sexualidad y
reproduccion.

Sin embargo estos intentos fracasaron. Los acuerdos alcanzados en El Cairo y Beijing marcan
un hito en la historia de las politicas de poblacién al reconocer la necesidad de poner a las personas
en el centro de las politicas, en lugar de trazarse como objetivo lograr metas demograficas 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 politicas de poblacion. Estos acuerdos incluyen también un nuevo enfoque
dela salud reproductiva que promueve el respeto a los derechos sexuales y reproductivos de usuarias
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y usuarios y la eliminacién de la coercién en la prestacion de los servicios, asi como la integralidad y
la integracion 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 algtn efecto. Pero el hecho es que la transmisién del virus sigue
aumentando, aunque hayan cambiado los sectores mas afectados. Tres han sido las medidas tomadas
que hoy quisiéramos destacar: la investigacion acerca de los factores de riesgo y de los medicamentos;
la integracion de la atencién de las ITS a los servicios de salud reproductiva y de planificacién
familiar y la promocién del uso del condén, como tinico método eficaz para prevenir el contagio a
través de las relaciones sexuales.

En la tragedia del SIDA se mezclan indudablemente factores econémicos y culturales. El grado
de pobreza, la falta de acceso a condones y a informacién correcta y a educacion acerca de cémo
prevenir su transmisién, asi como la persistencia del machismo y de la subordinacién de las mujeres,
han probado ser condiciones propicia para una acelerada expansion. Aunque los esfuerzos de los
gobiernos se han centrado en las politicas de salud y el acceso a los medicamentos, las camparias de
prevencién no han rendido los resultados esperados pues no alcanzan a incidir en obstaculos
derivados de la pobreza y de las pautas culturales.

Comparto la creencia de que sin un mejoramiento integral de las condiciones de vida no habra
posibilidad de combatir eficazmente esta pandemia, pero también soy conciente de las dificultades
que entrafia superar este escollo. Y a pesar de que considero que los obstaculos 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 politicas ptiblicas y combaten decididamente
los mensajes que parten de una concepcion religiosa equivocada y estan desinformando y causando
confusién entre la poblacién. Deconstruccién simbdlica y laicismo, decia Marta Lamas en 1995, son
condiciones imprescindibles para el respeto a los derechos sexuales y reproductivos, y hoy decimos,
también para prevenir la expansién del VIH/SIDA.

Papel de la Iglesia Catolica...

Catdlicas por el Derecho a Decidir ha observado con preocupacién la “feminizacién” de la pandemia
y ha destacado la vulnerabilidad de las mujeres como la razén principal para este fendmeno.
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 coercién y la violencia de género, la
dependencia econdmica de las mujeres y su imposibilidad de negociar relaciones sexuales seguras
con sus parejas. Esta condicién, sumada a la fisioldgica, ha aumentado el ntimero 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 infeccién. (ONUSIDA, 2004)

La feminizacién del SIDA, asi como los obstéculos que ha habido para lanzar campafias agresivas
de promocién de uso del condén, constituyen evidencias dramaticas de la importancia que tiene el
cambio cultural para promover una ética del cuidado, una cultura de la prevencién que permita
realmente ponerle un alto a la expansién de esta grave enfermedad. Estamos convencidas que si
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bien las campafias de salud son absolutamente necesarias, los aspectos humanos y culturales
relacionados con la transmisién del virus, con las formas de contagio, no han sido suficientemente
atendidos. Consideramos que promover la dimensién positiva de la sexualidad, destacar el amory
la responsabilidad en las relaciones sexuales y trabajar para aumentar el empoderamiento de mujeres
y jovenes —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 expansién del mortal
virus. En el caso de América Latina, la religién catdlica es parte integral de la cultura y la Iglesia
Catdlica ha jugado un papel protagénico en las acciones que se han emprendido para atender las
graves consecuencias de esta pandemia.

Aunque la Iglesia Catdlica se precia de atender a la tercera parte de los enfermos de SIDA en los
cerca de 200.000 centros de atencién a la salud de su propiedad en el mundo, las posiciones
dogmaticas erradas que han emanado de las instancias del Vaticano acerca de estos temas, les han
impedido recomendar el uso del condén. Este hecho es gravisimo, puesto que las personas infectadas
no estan recibiendo la informacién que requieren para protegerse y proteger a otras personas de la
infeccién.

La posicién Catélica oficial es recomendar la abstinencia como tinica opcién, 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 monégamas. 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 condén arguyendo razones técnicas falsas,
causando confusién y obstaculizando el acceso al uso correcto y continuado del tinico método que
permite tener relaciones sexuales responsables, protegiéndose de la posibilidad de adquirir el VIH.

Pero también hay otras posiciones catdlicas que defienden el uso del condén y que recuperan
valores de la doctrina Catélica. Quiero compartir con ustedes el trabajo de Anthony T. Padovano,
sacerdote casado comprometido con la justicia y con la defensa de los derechos humanos, tedlogo y
profundo conocedor de la doctrina Catélica. Incluiré también los argumentos de la Camparia
Condones por la Vida, pues considero que es una muestra concreta de cémo pueden conciliarse la
prevencién y la religion.

Antes que nada es necesario sefialar que una mayoria abrumadora de la feligresia catdlica
apoya el uso del condén. Asi lo demostraron los resultados de la Encuesta de Opinién Catdlica
realizada en México por encargo de Cat6licas por el Derecho a Decidir a la empresa Estadistica
Aplicada en 2003. Esta encuesta fue realizada simultdneamente en Bolivia y Colombia y unos meses
mas tarde una encuesta similar fue llevada a cabo en Brasil.

Segtin estas encuestas mds del 95% de la poblacién catdlica de los cuatro paises apoya la
promocién del uso del condén. A pesar de diferencias minimas entre pais y pais, vale la pena
mostrarles los resultados.

En el cuadro que estdn viendo, el

95 % dela poblacién de BOLIVIA
97% de la poblacién de BRASIL
96% dela poblacién de COLOMBIA
96% de la poblacién de MEXICO
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estd de acuerdo en que sus gobiernos deberian promover el uso del condén para combatir el virus del
VIH/SIDA.

Aunque las razones para explicar posiciones tan contradictorias con las ensefianzas de la
jerarquia conservadora son muchas y de diversa indole, nosotras compartimos con Anthony
Padovano las que consideramos més relevantes. Para ello trascribo a continuacion los parrafos méas
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 esta
basado en el respeto a uno mismo y a los derechos humanos de las y los otros.

b. La madurez sexual no puede lograrse tinicamente mediante la préctica del sexo seguro, la
prevencién de las enfermedades ni el mejoramiento de la tecnologia anticonceptiva.

c. La madurez sexual exige actitudes de respeto a los derechos de las personas y de
responsabilidad, que van mas all4 de las précticas sexuales. Sin estas actitudes, incluso el sexo
seguro, puede ser considerado una agresion a la dignidad de las personas.

Algunas posiciones de integrantes de la jerarquia catdlica son mas humanas y respaldan el
uso del condén en el contexto de la sexualidad responsable y de la prevencion del SIDA:

Jean-Marie Lustiger, Cardenal Arzobispo de Paris, 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,

“...]a conciencia humana constituye la autoridad decisiva en materia de ética personal”...

Conferencia Episcopal Alemana, 1993:

“debe tomarse en cuenta el alto ntiimero de abortos entre madres solteras y el sufrimiento
generalizado, aun cuando el comportamiento que subyace a esos fenémenos 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.”

Monsefior Jacques Suaudeau, Consejo Pontificio para la Familia, 2000:

...”el uso de la profilaxis [el condén] en ciertas circunstancias es en realidad, un mal menor, pero
no puede proponerse como modelo de humanizacién y desarrollo.”

Obispo Eugenio Rixen, Goias, Brasil, 2000

El principio del mal menor hace del uso del condon algo menos grave, desde el punto de vista moral, que
infectarse o infectar a otras personas con el virus del SIDA.



172 SIDA: ASPECTOS DE SALUD PUBLICA

Estas posiciones divergentes tienen como antecedente muy importante que cuando se cred la
Comisién Papal sobre el Control de la Natalidad como parte del Concilio Vaticano I, para estudiar
las ensefianzas en materia de anticoncepcién que sesioné durante tres afios, el 90% de las y los
tedlogos que la conformaban sostenia que el control artificial de la natalidad no es intrinsecamente
malo y que la ensefianza oficial en contra de la anticoncepcién podia modificarse. Pero el Papa Pio
XII se dej6 convencer de la minorfa disidente que argiifa que si se cambiaban estas ensefianzas, la
credibilidad de la Iglesia Catdlica se veria perjudicada y emitié la Enciclica Humanae Vitae que
ratifica la prohibicién del uso de todos los métodos anticonceptivos artificiales.

2. ;Coémo salvar vidas?

La flexibilidad de la tradicién catdlica es mayor de lo que se cree, incluso en el tema de la vida
humana.

La cremacién, por ejemplo, fue condenada por siglos “como una violacién a la dignidad del
cuerpo y una agresion contra la doctrina catélica central de la resurreccion de los cuerpos”; pero en
épocas de peste se consideraban un deber moral.

La teoria de la guerra justa es quiza la mas significativa, pues sostiene que existen razones
legitimas e incluso moralmente vélidas 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 poblacién
civil. Pero hoy, la guerra nuclear se considera injusta por la desproporcién de los medios y la
matanza indiscriminada de persona inocentes; la posesién de armas nucleares se considera inmoral.

Estos son ejemplos de cémo la Iglesia institucional ha afirmado consistentemente la necesidad
de tomar en cuenta el principio del mal menor, segtn 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” implicito en la elecciéon de la propia muerte se considera como el
menor de los males cuando la alternativa es la prolongacién dolorosa e inttil de la vida.

La crisis del SIDA cobra hoy mas vidas humanas que todas las pestes de la historia de la
humanidad; en Africa, en donde se cruzan la pobreza extrema y la desigualdad entre los géneros,
miles de nifias y nifios se estain quedando huérfanos, infectados de SIDA y poblaciones enteras estan
despareciendo. La Biblia no condena la anticoncepcién; una prohibiciéon que no tiene su origen en
la Biblia puede ser desechada més facilmente si sus consecuencias estan afectando miles de vidas
humanas.

La Iglesia Catdlica no puede y no estaria dispuesta a promover una “cultura de la muerte” sila
vida de decenas de millones de personas puede salvarse recurriendo a las opciones morales que
ofrece la misma tradicién catdlica.

3. ¢, Como vivir en un mundo que no es ideal?

La Iglesia Catdlica esta convencida de que una accién intrinsecamente mala, corrupta hasta las
raices, no puede usarse como un medio moral, incluso desde el punto de vista del menor de dos
males. Por tanto, no es valido matar a civiles inocentes para ganar una guerra, ni siquiera cuando se
combate contra un sistema tan maligno como el nazismo. Tampoco es vélido controlar el crecimiento
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de la poblacién mediante el infanticidio o el aborto forzado, ni ordenar la violacién de mujeres con
el fin de desmoralizar al enemigo y apresurar el fin de una guerra.

En consecuencia, la anticoncepcién s6lo puede ser universalmente prohibida si se le juzga
intrinsecamente mala.

La enciclica del Papa Pablo VI, Humanae Vitae (1968) prohibia todos los medios de
anticoncepcién artificial. Sin embargo, el Papa aclaré que esta ensefianza no era infalible. Y no
podria haberla declarado infalible a menos que no hubiera habido dudas acerca del mal intrinseco
de la anticoncepcion.

La inmensa mayoria de catdlicas y catélicos, incluyendo a los sacerdotes no ve ningtin mal
intrinseco en la anticoncepcién. En realidad, inmediatamente después de la aparicién de Humanae
Vitae, las cartas pastorales oficiales que publicaron las conferencias episcopales de Bélgica, Canada,
Francia, Alemania, Holanda y Estados Unidos aclararon que el uso de los anticonceptivos era uno
de los casos en los que la conciencia debia tener primacia sobre la prohibicién papal. Se argumentaba
que el ejercicio responsable de la sexualidad podia suponer que un matrimonio que respetase la
ensefianza del Papa llegara, sin embargo, a la conclusién de que necesitaba limitar los nacimientos
y, simultdneamente, preservar su vida sexual; eso podria inducirlo, en conciencia, a optar por la
anticoncepcién como el menor de los males.

Los tedlogos catdlicos fueron mas alld y comenzaron a considerar los casos en los que la
anticoncepcién no era solamente el menor de dos males, sino un valor en si 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 niimero de muertes que estamos presenciando, ante la realidad de
naciones enteras de nifias y nifios huérfanos y atin de culturas que han perdido a sus jévenes, 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 condén con
el fin de prevenir una plaga sexual mas catastréfica todavia que la peste bubdnica que casi destruyé
la civilizacién europea.

Anthony Padovano concluye su importante disertacién planteando dos grandes ideas que
comparto plenamente. Segin 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 decisién a favor de la vida,
una alternativa responsable, una acciéon generosa.> Por otro lado, aunque promovamos la
sexualidad madura, debemos aceptar el hecho de que no todas las personas son maduras, asi
como lo ha aceptado la tradicién catélica en otros casos. Por esta razén Padovano propone que “el
uso del condén para prevenir el SIDA puede ser un paso en la promocién de la madurez y la
responsabilidad sexuales.> De hecho, existen evidencias suficientes para afirmar que cada vez
mas catdlicas y catdlicos, asi 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 educacién sexual
integral como un factor central para la prevencién de la expansién 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 proteccién mutuos y seguiremos defendiendo el Bien
Comn, la Justicia Social y el ejercicio dela 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 proteccién financiera a la poblacién que no cuenta con ningtin tipo de esquema
de atencién de la Seguridad Social. Este seguro incluye dentro de sus servicios la atencién del
paciente con VIH/SIDA, las intervenciones a que tiene derecho incluyen: deteccién, diagndstico,
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 atencién de CENSIDA y
tiene un costo promedio de $74.500 pesos anuales sin incluir complicaciones severas.

Introduccién

A partir de la entrada del nuevo siglo México esta sufriendo cambios en su estructura politica, social
y econdémica. La globalizacién mundial y la necesidad de reestructurar algunas reformas es relevante
para la salud de los mexicanos y asi encontrarnos a la par con el resto del mundo.

Una de estas reformas corresponde al sector salud, quien con mas de cincuenta afios de servicios
actualmente es rebasado por las necesidades de salud de la poblacién. La extensién y la profundidad
de los cambios nos revela que nos encontramos en un proceso de transicién , por un lado, terminar
con el rezago de las enfermedades del subdesarrollo como las enfermedades transmisibles, la
desnutricién y las muertes maternas y perinatales; y por otro lado la presencia de enfermedades
crénicas como diabetes, hipertensién obesidad, problemas cardiovasculares, el céncer, los
padecimientos mentales, las adicciones, las lesiones y el VIH/SIDA [1].

A esto hay que sumar la transicién demografica que esta sufriendo el pafs, el rapido
envejecimiento de la poblacién, quien requerira otro tipo de servicios para su atencion en el futuro,
sin dejar de lado la esperanza de vida de los mexicanos que en el momento actual es de 73 afios para

hombres y 78 para mujeres [2].
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El sistema de Salud en México estd 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
Secretaria 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
poblacién abierta que es la que recurre normalmente a la Secretaria de Salud, se calcula que un total
de 11 millones de familias no tienen servicios médicos formales para su atencién médica [1, 3]

¢Qué es el Seguro Popular?

El Seguro Popular es un sistema de financiamiento que tiene como objetivo brindar protecciéon
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 prestacién de los servicios se requiere de la reestructuracién del Sistema de Salud.
Este modelo estd basado en tres grandes retos: La equidad en salud, la calidad de la atencién y la
proteccién financiera.

En el afio del 2002 se puso en operacion 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 Unién aprob¢ reformas a la Ley General de Salud y se creo, el Sistema de Proteccién Social en
Salud.

Al finalizar 2003 el niimero de familias afiliadas en el sistema llego a 641.000 de tal manera que
parajulio del 2005, 32 estados ya firmaron acuerdos de coordinacién para operar el Seguro Popular.

Algunos beneficios del Seguro Popular son: La eliminacién de cuotas de recuperacioén, reducir
el pago de bolsillo, el acceso a medicamentos en forma gratuita, la ampliacién de la oferta ptiblica de
servicios y evitar injusticias y discriminacién por razones econémicas.

EL sistema de prestaciones inicia en el afio de 2002 con la creacién de un paquete de servicios
de Salud basado en el estudio de costos, con una reconocida efectividad de estudios realizados por
FUNSALUD asi como de carga de la enfermedad. Para la seleccion del paquete de servicios se utilizaron
principalmente las fuentes oficiales de informacién como son; El Sistema de Informacién en Salud
para poblacién Abierta (SIS), El Sistema de Atencién y Egresos Hospitalarios (SAEH), Sistema Unico
de Informacién y Vigilancia Epidemioldgica SUIVE, Estadisticas de Mortalidad y Morbilidad
Nacionales. La revision de otros paquetes de salud como el Programa de Ampliacién 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 Subsecretaria de Prevencién y
Promocién a la salud. Ademads de las estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social y del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para trabajadores del Estado [3].

Cada afio se integraran al sistema, 1.4 millones de familias, de tal manera que en un periodo de
10 afios, todos los mexicanos que no cuenten con seguridad social formal se incorporen al Seguro
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Popular. Esta integracion de acuerdo a la ley, serd en razén del presupuesto que la Camara de
Diputados apruebe para llegar a cobertura universal en el 2010 [4].

Este seguro estd dirigido a todas aquellas personas que no cuenten con seguridad social y que
correspondan a la llamada poblacién abierta ( Poblacién del programa oportunidades, campesinos,
indigenas, servicios informarles, profesionistas, comerciantes). Para el pago de los servicios, a cada
familia se le realiza un estudio socioeconémico, basado en deciles de ingresos que van del nivel Ial
X, donde las personas de los niveles I al Il no pagan nada por su inclusién al sistema siendo a partir
del nivel I el pago de una cuota anual.

Todas las personas que se encuentren dentro de la familia tienen derecho a la prestacién 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 tendran 20 millones de personas en el Seguro
Popular [6].

La prestacion de los servicios

La prestacién de los servicios estd basado en un Catalogo 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 hospitalizacién y cirugias de
un Hospital General. La integraciéon 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 incorporacién gradual de las intervenciones antes del 2010. Para cada
uno de los servicios o intervenciones incluidas en el CAUSES, se tiene desarrollada una guia clinico-
terapéutica con fines de calculo de costos de los servicios, asi como para la determinacién 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 Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES) incluyen
consulta médica, deteccién y prevencion de enfermedades, medicina ambulatoria, servicios
odontolégicos bésicos, salud reproductiva, atencién del embarazo parto y puerperio y sus
complicaciones, rehabilitacién, urgencias, hospitalizacién y cirugia [7].

El fondo de gastos catastréficos

Con el objeto de dar continuidad a la atencién médica proporcionada por el Seguro Popular y con el
objeto de poder cubrir algunas enfermedades de alto costo como cancer, enfermedades
cardiovasculares, renales, mentales y el VIH/SIDA se cre6 el fondo de gastos catastroficos .

Este fondo se encuentra financiado a través de una aportacion del 8% por el nivel estatal de los
recursos que se le asignan para la atencién 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 Catastréficos que tiene como objetivo
determinar el uso de los recursos en forma adecuada y transparente.

Corresponde al Consejo de Salubridad General de la Secretaria de Salud determinar las
enfermedades que se incluyen en el fondo de gastos catastréficos y la validacién de los protocolos de
atencion, siendo la Comisiéon Nacional de Proteccién Social en Salud, la responsable de los estudio
de costos para cada padecimiento y de las proyecciones actuariales para darle certeza financiera y
su autorizacién para incluirlas en el fondo.

VIH/SIDA

Dada la importancia que en salud ptiblica representa el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
y debido a que esta enfermedad se considera de alto costo, se decidié 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 atenciéon que maneja el Programa Nacional
de CENSIDA.

Dentro del Catalogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), se incluyeron la realizacién de
pruebas diagndsticas para personas que presenten factores de riesgo para la enfermedad; estos
estudios incluyen la realizacién 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 atencion. Existe en cada estado un consultorio o centro estatal para la atencién de
los pacientes, donde se cuenta con personal especializado para su atencién. Dichos centros cuentan
con la infraestructura y los recursos humanos e insumos necesarios, ya que deben de pasar por un
proceso de acreditacién para poder otorgar los servicios a los pacientes afiliados y de poblaciéon
abierta.

En este centro el médico determinaré la conducta a seguir dependiendo las particularidades
del caso, la necesidad de desarrollar exdmenes de laboratorio basicos como biometria hemética,
quimica sanguinea, general de orina, cultivos, PPD, IgG o HbsAg, citologia vaginal. Se cubren a
través del CAUSES, asi como la realizacién de pruebas mas especificas como carga viral, CD4. Se
cubren a través de Fondos Estatales.

Corresponde al Centro Nacional para la Prevencién y el Control del Sida desarrollar los protocolos
de atencién y definir los medicamentos que se incluirdn para el tratamiento de estos pacientes,
dependiendo dela etapa de su enfermedad, asi como la compra consolidada de estos medicamentos y
su distribucién a los centros estatales de atencién. Siendo la Comisién Nacional de Proteccién Social
en Salud quien vigila y proporciona los recursos financieros para la compra de servicios y
medicamentos y su distribucién a los estados, asi como de garantizar el abasto y la calidad de la
atencion a los pacientes.

Si por alguna razén un paciente requiriera atencién médica, por alguna de las complicaciones
mas frecuentes como puede ser: diarrea, neumonia, candidiasis o tuberculosis, se le otorgara 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 |

Paquetes de servicios médicos para VIH/SIDA, Seguro Popupar 2005

Etapa Servicios Cobertura
Deteccién de la enfermedad Prueba de Elisa y Western 100%
Blott Catalogo Universal de
Servicios de Salud
(CAUSES)
Diagnéstico y examenes de Biometria Hematica, Quimica 100%
laboratorio y gabinete sanguinea, General de orina, Catalogo Universal de
basicos PPD, cultivos, IgG o HbsAg, Servicios de Salud
citologia Vaginal (CAUSES)
Tratamiento ambulatorio Medicamentos antiretrovirales 100%

Fondo de Gastos
catastroficos a través de la
distribucion de
medicamentos por CENSIDA

Seguimiento del Realizar carga viral, y 100%

tratamiento determinacion de CD4 por lo Servicios Estatales de
menos dos veces al afo salud

Complicaciones menores Diarrea, Neumonia, 100%
Tuberculosis no complicada, Catalogo Universal de
candidiasis y todo tipo de Servicios de Salud
infecciones ambulatorias (CAUSES)

Complicaciones Mayores Infeccion por citomegalovirus, 0%
sepsis, coriorretinitis, Actualmente se esta
sarcoma de Kaposi, realizando el analisis de
coccidiomicosis, costos para su inclusion en
encefalopatia, linfoma no el 2006

hodking, sindrome de
desgaste, resistencia a
tuberculosis, Toxoplasmosis
entre otras

Cabe sefialar que en el 2006 se estan realizando estudios de costos para algunas complicaciones
que requieren una estancia hospitalaria importante, y la utilizacién 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 estan otorgando
gratuitamente como tratamiento del VIH/SIDA a los pacientes del Seguro Popular y de poblacién
abierta, dichos medicamentos se analizan y seleccionan con una periodicidad anual [8].

Cuadro i

Medicamentos antiretrovirales Seguro Popular 2005

Nuamero Medicamento Presentacion Clave
1 Abacavir Tabletas 300 mg, 60 tabletas | 4273
2 Atazanavir Tabletas 150 mg 4266
3 Didanosina con gramulos con capa entérica | Caps. 400 mg 30 capsulas 5323
4 Efavirenz 90 capsulas 100 mg 5298

Efavirenz Tabletas 600 mg 4370
5 Estavudina Tabletas 40 mg 5294
Estavudina Tabletas 15 mg Fco. 60 caps.| 9293
6 Indinavir Tabletas 400 mg 5279
7 Lamivudina Solucion 240 ml (10 mg/1 ml) | 4271
Lamivudina Tabs. 150mg 60 tabs. 5282
8 Lopinarvir/Ritonavir Tabletas 133/33 mg 5288
Lopinavir/Ritonavir Solucion con 160 ml. Cada 5276
100 ml contiene 8000 mg de
Lopinavir
Lopinavir/Ritonavir Cépsulas 133/33 mg. 180 5268
capsulas con Lopinavir 133.3
mg, Ritonavir 33.3 mg
por capsula
9 Nelfinavir Comprimidos 250 mg 5300
10 Ritonavir Tabletas 100 mg 5281
1 Saquinavir Tabletas 200 mg 5290
12 Zidovudina Solucién 200 ml (1 g/100 ml) | 5273
Zidovudina Caps. 100mg 60 tabs. 4257
Zinovudina Tabletas 250 mg 5274
13 Zidovudina/Lamivudina Tabletas 300/150 mg 4268

Nota: Medicamentos incluidos del protocolo de atencion de censipA.
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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 aflo representa un costo promedio de $74.500 pesos. Se decidi6 financiar a
través del fondo de gastos catastréficos, con el objeto de dar continuidad a la atencién del paciente
que recibe los beneficios del Seguro Popular a través del CAUSES.

Para la determinacién de los costos de atencién de los pacientes con VIH/SIDA, se llevé a
cabo una detallada descripcién de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos necesarios
para cada etapa, la elaboracién de arboles de decisiones y algoritmos respetando la normatividad
oficial es basica.

Los estudios de apoyo para el diagnéstico y tratamiento se dividieron en estudios de laboratorio
y gabinete, comprendiendo todos los estudios necesarios para la prestacion del servicio a través del
CAUSES. Estos algoritmos permitieron establecer las funciones basicas de produccién para cada
servicio y reconocer los insumos y recursos que se requieren. Otra actividad fue la discusién de
ciertas acciones en comités de expertos (CENSIDA); con el objeto de validar, actualizar u unificar
criterios de tratamiento. En la estimacion de los costos variables se consideraron los medicamentos,
exdamenes de laboratorio y gabinete, los estudios de diagndstico, de seguimiento, e insumos para la
atencioén. 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 fijos Costos variables
| | -
Costos de Auxiliares de
Salarios Servicios capital diagndstico

[ | [ Analisis de laboratorio

Todo el Luz Mobiliario
personal: Agua Equipo
Mantenimiento Instrumental Medicamentos
Médico Gas Terreno Material de curacién
Administravtivo
Intendencia
COSTO TOTAL
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El costo anual por la atencién de un paciente con VIH/SIDA en el 2005 es de $ 70,728.00 pesos,
delos cuales el 10% corresponden a estudios de seguimiento (Carga Viral, CD4) y 90% a medicamentos
antirretrovirales.

Cabe sefialar que este célculo anualizado no incluye el costo por los servicios de hospitalizacién
y tratamiento de complicaciones, como puede ser la coriorretinitis, la infeccién por citomegalovirus,
farmacorresistencia a la tuberculosis, el sindrome de desgaste y algunos tipos de cancer. El esquema
de atencién del Seguro popular se centra en el tratamiento ambulatorio de antirretrovirales,
examenes de laboratorio y tratamiento de complicaciones menores que se cubren a través del CAUSES.

Conclusiones

El Seguro Popular es el instrumento para brindar proteccion financiera en materia de salud a la
poblacién no asegurada en nuestro pais. Definiendo a la proteccién financiera como una de las lineas
estratégicas del Programa Nacional de Salud 2001-2006, para proteger los ingresos de las familias que
tienen que pagar altos costos por su atencién médica.

Este sistema pretende brindar un servicio integral al paciente a través de un paquete de servicios,
que incluye pruebas diagnésticas, tratamiento antirretroviral, estudios de seguimiento y tratamiento
de complicaciones menores.

La integralidad del tratamiento al combinar los servicios del Catédlogo Universal de Servicios
de Salud y su continuidad con el Fondo de Gastos Catastréficos permite esquemas de tratamiento
actualizados para garantizar la calidad en la atencién de estos pacientes.

La incorporacion del tratamiento de complicaciones severas con periodos de hospitalizacién
largos, dependera de los recursos disponibles que se autoricen y se dara en forma gradual.

Por ultimo, es preciso el reforzar la prevencion del padecimiento con el objetivo de disminuir la
transmision y por ende, el costo de los servicios y mejorar la calidad de la atencién a nuestros
pacientes.
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LA ETICA EN LOS ESTUDIOS SOBRE VIH SIDA

Manuel Palacios Martinez*

Introduccion. Aspectos generales de la ética

Aunque comtinmente nos referimos a la Etica y alamoral como sinénimos, existe una clara distincién
conceptual; asi, mientras la Ftica es la “rama de la filosofia que se encarga de la reflexion acerca de
labondad o ausencia de ésta en los actos humanos”. Al hablar de Moral, nos referimos a un “Sistema
de creencias, valores y conductas histéricamente determinadas y socialmente aceptables”. Por lo
tanto la moral cambia segtin el lugar, el tiempo y la cultura.

Los actos humanos implican: Deseo o voluntad de hacer, imaginacién del resultado
(conocimiento), eleccién de qué y cémo hacer (razonamiento), sentimiento sobre la eleccién (conciencia)
y la decisién o voluntad final sobre el hacer.

Asicomo la ética difiere de la moral, también difiere de la ley: Los derechos humanos, como
el derecho a la salud o a la atencién médica no son normas éticas, sino juridicas. Esto se debe a que
son de naturaleza obligatoria y bilateral. Su trasgresion es punible.

Aunque las tres disciplinas son normativas, es decir, dictan formas validas 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 vélido 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 teorias filoséficas sobre la moralidad.
Actualmente existen por lo menos cuatro grandes escuelas filoséficas en esta materia:

1. Principialismo: existen principios emanados de la condicién humana que el ser humano debe
respetar; su seguimiento hace al hombre mas humano.

2. Consecuencialismo: la moralidad se mide por lo resultados de la accién; 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
mas humano.

* Agradecimientos: A la Act. Alicia N. Ramirez por sus comentarios y sugerencias a este material.
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Aunque actualmente predomina la ética de principios, en realidad los ejercicios de anélisis y
reflexion sobre diferentes dilemas o problemas en el drea del quehacer cientifico y de la salud utiliza
herramientas originadas en cada una de estas escuelas

Principios generales de ética en la investigacion sobre VIH/SIDA

Todas las investigaciones sobre VIH-SIDA que involucren la participacién de seres humanos deben
realizarse de acuerdo con los cuatro principios éticos basicos: el respeto por las personas, la beneficencia,
la no maleficencia y la justicia. Estos principios deben contemplarse desde la fase de preparacién de
los protocolos como una serie de reflexiones buscando la proteccién fisica, psicolégica, moral y
social de los participantes en los estudios cientificos.

1. El respeto por las personas contempla otros dos principios éticos fundamentales:

a) El principio de autonomia, 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 eleccién, de acceso

a la informacién y a la libre autodeterminacion.

b) El principio de proteccion de las personas cuya autonomia estd disminuida, requiere contemplar
los mecanismos especificos para la proteccién de los participantes dependientes o
vulnerables contra dafios o abuso.

2. Beneficencia o biisqueda del bien es la obligacién ética de los investigadores y de los estudios que
realizan, de lograr los maximos beneficios posibles y de reducir al minimo la posibilidad de
dafios e injusticias. De este principio se derivan normas que exigen que los riesgos de la
investigacion sean menores y razonables frente a los beneficios buscados, que la investigacién
esté correctamente concebida, y que los investigadores sean competentes para desarrollar la
investigacién y para garantizar el bienestar de los participantes en ella.

3. La no maleficencia (“"No hacer dafio”) protege contra dafios evitables a los participantes en la
investigacion.

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 proporcién equitativa de los riesgos y del peso del estudio.

Los principios éticos tienen aplicacién 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 investigacion sobre VIH/SIDA

Consentimiento informado

Consentimiento individual
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Cuando se invita los candidatos a participar como sujetos en una investigacién, habitualmente

se solicita su consentimiento informado. Se considera que un consentimiento es informado cuando

lo otorga una persona que comprende el propdsito y la naturaleza del estudio, lo que se esta

comprometiendo a hacer y los riesgos que puede correr al participar, asi como los beneficios que se

buscan con los resultados del estudio.

(Qué es?

Es una manifestacion particular del ejercicio de la autonomia que consiste en la aceptacién o
rechazo de una accién médica o de participacién en una investigacién. Esta aceptacion se hace
sobre la base de la informacién que posee el candidato en relacién con su condicién o enfermedad,
prondstico, riesgos, beneficios posibles y opciones de resultados esperados o caracteristicas de los
procedimientos o tratamientos que se evaluaran.

Por lo regular este acuerdo se hace por escrito, quedando establecido que el sujeto, o su
representante legal autoriza su participacién en una investigacién o someterse a cierto tratamiento,
con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se someter4,
con la capacidad de libre accién, y sin coaccién alguna.

Para que el consentimiento informado se considere existente:

El sujeto de investigacion o tratamiento, en su caso los representantes legales, deberan recibir
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, ademas de recibir respuesta
satisfactoria a todas sus preguntas.

;Cual es el Contenido del consentimiento informado?:
Este documento debe como minimo explicar los siguientes aspectos:

— La justificacién y los objetivos de la investigacion.

— Los procedimientos que vayan a usarse y su proposito.

— Las molestias y riesgos esperados.

— Los beneficios que pueden obtenerse.

— La garantia 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 identificara al sujeto y que se mantendrd la confidencialidad.

— El compromiso de proporcionarle informacién actualizada, obtenida durante el estudio.

— La disponibilidad de tratamiento médico y la indemnizacién a que legalmente tendra derecho.

— Si existen gastos adicionales, la posibilidad de que sean cubiertos por el presupuesto de la
investigacion.

El consentimiento informado debera formularse por escrito y cumplird con los siguientes requisitos:
— Sera elaborado por el investigador principal.

— Sera revisado y aprobado por la comisién de ética de la institucion.

— Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y su relacién con el sujeto.

— Debera ser firmado por los dos testigos y por el sujeto en estudio o su representante legal.

— Se extendera por duplicado y se entregara una copia del mismo al participante.

En nuestro pafs las investigaciones se clasifican por el tipo de riesgos que implican para el

participante, los procedimientos a los que se sometera durante el estudio:
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Investigacion sin riesgo

Son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos o aquellos
en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada de las variables
fisiolégicas, psicolégicas 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,
— Revision de expedientes clinicos y

— Otros, en los que no se identifique a los participantes ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta.

Investigacién con riesgo minimo

Son estudios prospectivos que se obtienen los datos a través de procedimientos comunes en eximenes
fisicos o psicolégicos de diagnésticos o tratamientos rutinarios.
Entre los que se contemplan:

— Pruebas de agudeza auditiva,

— Electrocardiograma,

— Termografia,

— Coleccién de excretas y secreciones externas,

— Obtencién de placenta durante el parto,

— Coleccién de liquido amniético al romperse las membranas, obtencién de saliva,

— Dientes desiguales y dientes permanentes extraidos por indicacién terapéutica,

—Placa dental y

— Calculos removidos por procedimientos profilacticos no invasores,

— Corte de pelo y uiias sin causar desfiguracion,

— Extraccién de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia
maxima de dos veces por semana, y volumen méximo de 450 ml. en dos meses, excepto durante
el embarazo,

— Ejercicio moderado en voluntarios sanos,
— Pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del sujeto,

— Investigacién con medicamentos de uso comtin, amplio margen terapéutico, autorizado para su
venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracién establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacion que se definen como placebos, entre otros.

Investigacion con riesgo mayor al minimo

¢ Son aquellas en las que las probabilidades de afectar al sujeto son significativas.
* Entre las de este tipo se consideran:

— Estudios radiolégicos y con microondas,

— Ensayos con medicamentos que no son de uso comtin, o estdn en etapa de investigacion,
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- Ensayos con nuevos dispositivos,

- Estudios que incluyan procedimientos quirtirgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante
en neonatos, amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores,

— Los que emplean métodos aleatorios de asignacién a esquemas terapéuticos y los que tengan
control.

Se considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto de investigacién
sufra algtin dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.

Salvo los de riesgo menor al minimo, el resto de las investigaciones deben contemplar la
obtencion del consentimiento informado. Aunque en casos especiales se pueden hacer excepciones.
Un investigador que propone no solicitar el consentimiento informado tiene la obligacién de explicar
al comité de ética de qué manera se cumplird con los principios éticos sin contar con dicho
consentimiento: puede ser poco practico ubicar a las personas cuyo historial médico debera
examinarse, o se frustraria el objetivo de algunos estudios en algunos casos como cuando, los
posibles participantes modificaran el comportamiento que se intenta estudiar al ser informados, o
podria causarles una preocupacién innecesaria al saber que son participantes en un estudio. El
investigador dard garantias de que se mantendrén 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 propdsitos para los cuales no se
otorgo el consentimiento, aunque el estudio no implique un riesgo o dafio, se les debe comunicar a
los participantes que sus datos podrian usarse en otros anélisis e informes, y qué medidas se tomaran
para proteger la confidencialidad. En este caso se recomienda prever esto e informar a los participantes
al recolectar la informacién o las muestras.

Observaciones generales
Es importante resaltar los siguientes aspectos:
* El investigador suspendera la investigacién de inmediato, al advertir algtin riesgo o dafio a la
salud del participante en la investigacion.

¢ Asimismo, su participacién serd suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo
solicite.

* Es responsabilidad de la institucién proporcionar atencién médica al sujeto que sufra algtin
dafio, si estuviese relacionado directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacién
que legalmente le corresponda.

Influencia indebida

Se debe evitar que los participantes sean seleccionados ya sea de entre grupos que estan
indebidamente influidos por personas con autoridad sobre ellos o por lideres 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 categoria.

Induccion de la participacion

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 participacién. En cada caso debe establecerse claramente el
limite entre animar la participacién y la induccién no ética.

¢ Como obtener el maximo beneficio de los estudios?

Comunicacion de los resultados del estudio

Se les informara 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 ptiblica en beneficio
de la comunidad, éstos se deben comunicar a las autoridades de salud.

Los resultados de una investigacién y la informacién entregada a la comunidad deben hacerse
publicos a través de cualquier medio adecuado de que se disponga. Cuando los estudios sobre la
prevalencia del VIH se llevan a cabo mediante la selecciéon anénima no vinculada, debe disponerse
lo necesario, cuando sea posible, para que se realicen eximenes voluntarios de anticuerpos VIH bajo
condiciones de consentimiento informado, con asesoramiento previo y posterior al examen, y garantia
de confidencialidad.

Cuando no es posible comunicar los resultados del estudio

Cuando los datos epidemiolégicos estan desvinculados, una desventaja para los participantes es
que a quienes estan en peligro no se les puede informar sobre alguna conclusién derivada de los
estudios que sea 1itil y pertinente a su salud. Cuando los resultados indican la necesidad de atencién
médica, se debe aconsejar a las personas afectadas respecto de como obtener un diagnéstico y
asesoramiento personal. Cuando no se puede aconsejar individualmente a las personas que procuren
atencion médica, el deber ético de hacer el bien puede cumplirse poniendo a disposicién de sus
comunidades la asesoria para la atencion médica que sea pertinente.

Publicacién de los resultados del estudio

Los investigadores pueden estar imposibilitados de obligar a que se hagan ptblicos los datos en
poder de entidades gubernamentales o comerciales, pero como profesionales de la salud tienen la
obligacién ética de abogar por la divulgacién de informacién que sea de interés ptuiblico.

Atencion médica de las poblaciones participantes en un estudio

El desarrollo de un estudio puede crear en la comunidad la expectativa de que se le proporcionara
atencion de salud, al menos mientras estén presentes los que trabajan en la investigacion. Esta
expectativa se debe cumplir y, cuando la gente necesite atencién médica, se deben adoptar medidas
para que reciban tratamiento o se les debe remitir a un servicio de salud local que puede ofrecerles la
atencién necesaria. Asimismo existe el deber ético de contemplar al término del estudio como continuar
la atencién médica, servicios diagndsticos y medicacién de las personas que participaron.
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Capacitacion 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 Cédigo de Nuremberg, la Declaracién

de Helsinki y las Pautas Internacionales para la Investigacién Biomédica en Seres Humanos del

CIOMS.

Los investigadores deben someter sus proyectos a una evaluacién ética, que garantice que la

investigacién que se realiza respeta los derechos de las personas participantes, como minimo, su

libertad, vida privada y confidencialidad.

Comités de evaluacion ética

Comité de ética

Es aquella comision consultiva e interdisciplinaria, al servicio de los profesionales y usuarios, que
nace de la necesidad de orientar y favorecer la reflexién de los médicos y otros profesionales,
sobre aspectos especulativos de la ética.

En cierta forma, vigila la aplicacién de las normas de conducta del profesional, en todo aquello que
interviene y que interfiere con la vida.

(Coémo se integra?

* Con un grupo de profesionales representantes de cada una de las disciplinas del hospital o centro
de investigacién, incluye un religioso, un abogado, investigador, usuarios y ciudadanos comunes
(consultores externos) en el caso de los estudios sobre VIH/Sida es importante la participacién de
representantes de las poblaciones a estudiar; es muy frecuente que esta comisién esté formada
por un mayor ntimero de integrantes externos que de internos.

* Por lo regular, se nombra un presidente, un secretario, un representante de la junta de gobierno
de la institucién y un grupo de vocales (el resto de los participantes), los cuales se retinen
periédicamente para profundizar en los aspectos éticos de la practica médica o de la investigacién.

Cualquiera que sea la forma en que se creen los comités y se defina su jurisdiccion, deben

establecer reglas de operacion, relativas, por ejemplo, a la frecuencia de las reuniones, el quérum de

miembros, los procedimientos para la toma de decisiones, y el anélisis 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 atencién y trato a los participantes o pacientes,
—La calidad y seguridad de los procedimientos y técnicas utilizadas y

— La distribucién de los recursos en servicios, programas o procedimientos de la investigacién
misma.
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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 periédicamente para impedir que sus miembros se tornen demasiado
influyentes, y para ampliar la red de personas que toman parte en la evaluacién 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 evaluacion.

Conducta ética de los miembros de los comités de evaluacion

Los miembros de los comités de evaluacién 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. Ademads, no deben obligar a los investigadores a someter el proyecto
a una reevaluacién innecesaria.

Seguridad y calidad de los productos que se incluyen en una investigacion en humanos

Todos los medicamentos y dispositivos o aparatos médicos sometidos a investigacién deben cumplir
normas adecuadas de seguridad. Sélo se podran incluir productos con certificados de calidad o que
tengan como antecedente evaluaciones pertinentes de su seguridad, estudios basicos o en animales
de experimentacién a este respecto.

Seleccioén de los participantes

Se debe evitar que los estudios se realicen en poblaciones de menor posicién econémica o en
desventaja social para obtener resultados que beneficien poblaciones en su mayor parte constituidas
por miembros de mejor posicién econémica o més saludables, por tanto en la seleccién 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, laraza, la cultura u otras variables,
igualmente se deben equilibrar al interior de ellas.

Grupos vulnerables y dependientes

Los comités de evaluacién ética deben prestar particular atencién al revisar los proyectos que se
planee desarrollar en nifios, 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 comparacién 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 més
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 investigaciéon deben incluir “criterios de interrupcion”, 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 atencién de salud derivada de la aplicacién de los resultados
del grupo control.

Asignacion aleatoria de los participantes

En los ensayos, la asignacién de los candidatos a participar en los grupos de estudio se determina
por medio de la distribucién al azar. Por lo regular se incluye al menos un grupo al que se le
administraran procedimientos o drogas experimentales y al menos un grupo de control que recibira
la mejor terapia disponible. Los participantes deben ser informados de las probabilidades de ser
asignados a uno u otro grupoy deberdn ser tranquilizados para que no se sientan excluidos de los
beneficios o sobreexpuestos a los riesgos de las terapias en estudio.

Indemnizacién 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, disculpandose ptiblicamente o mediante

una compensacion.

Financiamientos externos

Los estudios patrocinados total o parcialmente por organismos financiadores externos son deben
cumplir las reglas éticas del organismo que proporciona fondos o institucién a que esté adscrito y a
las de la institucién que desarrollara el estudio. Por lo que deben someter las propuestas de estudio
a ambos comités de evaluacién ética. Algunos organismos internacionales patrocinadores de
estudios, han generado sus propios requisitos de evaluacion ética y deberan ser cubiertos por los
investigadores.

Particularmente en el ambito de la infeccién 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, discriminacién y estigmatizacién de los participantes, coaccion
para participar, negacién del acceso a los servicios de atencién 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 investigacion y pueden ser objeto de reflexién y andlisis de los comités institucionales
de ética, que deben asegurar que se resuelvan satisfactoriamente todos estos conflictos.
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Introduccion

Los derechos humanos son un marco minimo de convivencia humana, legitimado internacionalmente
y en constante evolucién. A diferencia de las posturas fundamentalistas, es producto de un debate
social sobre visiones alternativas del bien. En una primera etapa resulté de una definicién 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 generacion o civiles y apoliticos. Fue seguido por una segunda etapa de definicién positiva
y de incorporacién progresiva de derechos como; el derecho a la educacién o la salud, llamados por
algunos, derechos de segunda generacién o derechos sociales econémicos y culturales, con la
incorporacion creciente de nuevos grupos sociales que incluyen los derechos indigenas y de otros
colectivos que han sido particularmente afectados por la discriminacién

Clasificacion de derechos humanos y tensiones entre los mismos

En relacion 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 politicos, que el estado debe garantizar
de inmediato [2]; sociales, econémicos y culturales sobre los cuales el estado debe emprender
acciones para asegurar su realizacién progresiva; y [3] solidarios que atin 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 tltimos estdn 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 comin de la humanidad, a un entorno natural no contaminado. Los
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derechos solidarios a su vez son los mas dificiles de asegurar puesto que su realizacién requiere de
trabajo conjunto por parte de varios gobiernos.

La calificacién de los derechos humanos no deberia entenderse como un intento de priorizar
los mismos. Ya que un concepto basico 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 pais 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 paises se
privilegia a los derechos civiles / politicos por encima de los sociales / econémicos, mismos que a
veces son vistos como opuestos. Esta situacién no reconoce la indivisibilidad de los derechos, poco
significa, el derecho al voto por ejemplo sin derecho a la educacién para ejercerlo inteligentemente.
El derecho a la vida un derecho civil y politico encuentra su méxima expresién sélo cuando se
aseguran las necesidades basicas de vivienda y salud consideradas como derechos sociales y

econdmicos.

Mas alld de las diferencias entre paises 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 inaccién permiten que se violen los derechos
de los segundos. Los gobiernos estan 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. Aqui 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 educacién que no contemplen las necesidades de ciertos grupos étnicos.

Derechos humanos en el mundo

La situacién 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, Sudafrica en 2001 y los acuerdos sobre derechos humanos
incluidos en algunos pactos-convenios comerciales entre paises en el ambito 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, politicos, 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 relacién 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 politicas de
salud impactan en los derechos de las personas: por priorizacién de padecimientos, mal uso de
informacién y procedimientos de informacién inadecuados, barreras intencionales o la privacién al
acceso a servicios.

Ademas de los ejemplos mas evidentes de los efectos a largo plazo de la tortura, privacién de
libertad, etc., en el caso del VIH la violacién al derecho a la informacién genera dafios a la salud. La
incapacidad de controlar la vida sexual de algtin miembro de la pareja, producto de la desigualdad
de derechos entre géneros, produce mayor vulnerabilidad a la transmisién del VIH. De igual manera
la discriminacién y el estigma hacia la persona con VIH, incrementan la vulnerabilidad de éstas a
que se violen sus derechos humanos.

Ahora bien, mas all4d del asunto especifico 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 especifica, tal es el caso del derecho a la salud. Existen paises
que funcionan desde la filosofia de la “justicia del mercado” y enfatizan la responsabilidad
individual. Estos Estados piensan que la sociedad no esta obligada a proteger a los individuos
contra la enfermedad. En cambio, otros paises funcionan dentro de la 16gica de la justicia social
donde todas las personas tienen iguales derechos a la proteccién de su salud, estos Estados ven a
la Salud Publica 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 ptiblica han estado en franca oposicién,
la actual evolucién 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
Publica coercitivas y existe una conciencia y un llamado a combatir la discriminacién. También
encontramos mayor conciencia de la complementariedad entre la Salud Ptblica 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 llev¢ 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,
hemofilicos y haitianos. Con el tiempo se entendié que la transmisién no ocurria a través de la
pertenencia en algiin grupo sino a través de practicas de riesgo. Eventualmente llegamos a entenderla
—por lo menos dentro de los circulos de trabajo en sida— como una enfermedad crénica. Pero un
paradigma alternativo del VIH mas eficiente para guiar nuestro trabajo de prevencién y tratamiento

seria verla como una enfermedad colectiva, crénica e infecciosa y una pandemia persistente.
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Los derechos humanos y el VIH como se mencioné anteriormente han estado estrechamente
ligados desde el principio de la epidemia. Los derechos se relacionan con las cuestiones éticas
vinculadas a: identificacién, 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 ntimero 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, educacién, derechos humanos, seguridad, etc.); medios masivos de
comunicacién y opinién ptblica; partidos politicos; empresas y sindicatos, y por tltimo pero no
menos importantes las personas afectadas por el VIH.

Dentro del marco juridico mexicano existen varias herramientas en la lucha por defender los
derechos humanos, entre las que destacan: Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos
y las Leyes Generales, particularmente la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacién
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 contradiccién 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, si el derecho a tener
acceso a ellos. Por ahora, las organizaciones de la sociedad civil han sido quienes con su accién han
logrado beneficios (acuerdos con el IMSS, por ejemplo). En México el acceso a los antirretrovirales,
estd asegurado a través de la Secretarfa 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
examenes diagndsticos necesarios, ni los tratamientos para algunas infecciones oportunistas estan
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 atencion integral.

La ténica en el &mbito internacional es la lucha por el acceso universal a tratamientos y
medicamentos, con base en el argumento del derecho a la vida.

Enlalucha para asegurar los derechos humanos se utilizan el Juicio de Amparo y Dafio 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 Comisién Nacional de Derechos Humanos. Siempre apelando
ala Constitucién de la Organizacién Mundial de la Salud: donde se define “El disfrute del mas 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 publica, cé6mo lo negociamos

Para la negociacién entre derechos humanos y salud ptblica, exponemos el modelo planteado por
Sofia Gruskin del programa de Derechos Humanos y Salud de Harvard. Este andlisis se desarrolla
a través de cuadrantes que demuestran el efecto que las leyes basadas en derechos y las politicas en
el campo de la salud ptblica tienen en el ambiente de respeto y goce de los derechos humanos de un
pais o sociedad determinada [2]. A continuacién se presentan los cuadrantes en los que deberan
ubicarse cada uno de los casos planteados:

1 2
Hay una éptima calidad de los Es el mejor caso, pues implica que el
derechos humanos, pero los marco normativo nacional recoge los
proveedores de la salud no estan estandares requeridos por la legislaciéon
Excelente dirigidos por buenas politicas de los derechos humanos (6ptima calidad
(+) | operativas (deficiencia en la de los derechos humanos) y que las
calidad de salud publica). politicas de salud se implementan y
ejecutan en términos de respeto a los
derechos y a la salud ptblica (6ptima
Calidad de calidad de salud ptiblica).
Derechos
Humanos 3 4
Es el peor caso, ya que el marco Hay una 6ptima calidad en salud
normativo nacional no recoge los ptblica, pero los aspectos relacionados
estandares requeridos por la con los derechos humanos deben
legislacién de los derechos humanos | mejorarse (deficiencia en la calidad de
Pobre (deficiencia en la calidad de los los derechos humanos).
() | derechos humanos) y, por lo tanto,
las politicas de salud no mantienen
vigentes los derechos de las
personas (deficiencia en la calidad de
salud publica).
Pobre (-) Excelente (+)

Calidad de la Salud Publica

Las consideraciones para el uso del modelo son las siguientes:
(El programa es bueno en términos de Salud Publica?
¢Respeta los Derechos Humanos?
¢C6émo alcanzar la mejor combinacién posible entre Salud Publica y Derechos Humanos?
¢Qué tan serio es el problema de Salud Publica?

(Larespuesta es probablemente efectiva?
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(Cual es la severidad, alcance y duracién de los dafios a los DH que resulten del programa?
¢En qué medida es restrictivo e invasivo?

¢Es excesivamente o poco inclusivo?

¢Incluye salvaguardas de procedimiento?

(Contempla revision periédica?

Estigma al VIH y los derechos humanos

En el caso especifico del VIH el problema de las violaciones a los derechos humanos nace de otra
situacion 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 prestacién
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, basdndose en su estado seroldgico.
Esto es discriminacién. Se produce discriminacién cuando a una persona se le hace una distincién
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 discriminacién relacionados con el VIH,
amenudo los derechos de las personas con VIH y los de sus familias son violados. Esta violacién de
derechos dificulta la respuesta a la epidemia y aumenta su impacto negativo.

La estigmatizacién esta vinculada a desigualdades de poder y hace que las desigualdades
sociales parezcan “razonables”. Esta crea una jerarquia social (Ej.: los estigmatizados v*s los no
estigmatizados) a la vez que crea y refuerza la exclusion 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 discriminacién relacionada con el VIH y creando ambientes que ayuden a una repuesta
efectiva a la pandemia.

En cuanto a la investigacion urge desarrollar indicadores especificos sobre los derechos
humanos y la salud. Los profesionales de la salud y de derechos humanos necesitan agendas de
investigacién comunes y los sistemas de recopilacién de informacién 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 reduccién de estigma y discriminacién, hacen falta que las
mismas ocurran en las escuelas y dentro del sistema de educacién ptiblico 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 proteccién 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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alos/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 politicas 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 discriminacién y la reduccion del estigma estan relacionados de manera
estrecha. Pero al igual que la epidemia del VIH la epidemia del estigma y la discriminacién requiere
de respuestas multisectoriales y multidisciplinarias que aborden el tema desde varios frentes. Esta
labor requiere de la integracién del trabajo de abogados/as y otros luchadores por los derechos
humanos y de personal de sector salud. Los educadores de nuestros paises tienen que asegurar la
educacion en derechos humanos. Y todas las personas tenemos que hacer valer nuestros derechos
no sélo conocerlos si no exigirlos y apoyar las personas que luchan por hacer valer los suyos.

Lecturas recomendadas
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