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D

Introducción

e acuerdo con el Centro Nacional para la Prevención
y Control del Sida (CENSIDA), en 2006 en México el

número de personas infectadas por el VIH fue de 182 mil, lo
cual representa una prevalencia de 0.3% entre personas de

15 a 49 años.1 Al igual que en otros países, existen desigual-
dades tanto en la distribución geográfica de infección como
en la distribución entre diferentes grupos de riesgo. De los 32
estados de México, Baja California es el estado con mayor
incidencia acumulada de sida después de la ciudad de
México.2

RESUMEN

Objetivo: Estimar la prevalencia para 2006 de HIV/sida entre

población general de 15 a 49 años de edad y en los grupos de

riesgo, en la ciudad de Tijuana, México.

Métodos: Se obtuvieron datos demográficos del censo mexicano de

2005 y la prevalencia del VIH, de la literatura. Se construyó un

modelo de prevalencia del VIH para la población general y de

acuerdo con el género. El análisis de sensibilidad consistió en esti-

mar los errores estándar del promedio-ponderado de la prevalencia

del VIH y tomar derivados parciales respecto a cada parámetro.

Resultados: La prevalencia del VIH resultó ser de 0.54% (N = 4,347)

(rango 0.22-0.86% [N = 1750-6944]). Esto sugiere que 0.85%

(rango 0.39-1.31%) de los hombres y 0.22% (rango 0.04-0.40%) de

las mujeres podrían ser VIH-positivos. Los hombres que tienen sexo

con hombres, las mujeres trabajadoras sexuales usuarias de drogas

inyectables (UDI), las mujeres trabajadoras sexuales-no UDI, muje-

res-UDI y los hombres-UDI, contribuyeron a las proporciones más

elevadas de personas infectadas por el VIH.

Conclusiones: El número de adultos VIH-positivos entre subgru-

pos de riesgo en la población de Tijuana es considerable, lo que

denota la necesidad de enfocar las intervenciones de prevención en

sus necesidades específicas. El presente modelo estima que hasta

uno de cada 116 adultos podría ser VIH-positivo.

Palabras clave:
Virus de la inmunodeficiencia humana, síndrome de

inmunodeficiencia humana, usuarios de drogas
inyectables, trabajadoras sexuales

SUMMARY

Objective: Estimate the 2006 HIV prevalence among adults aged

15-49 from the general population and at-risk subgroups in Tijuana,

Mexico.

Methods: Demographic data was obtained from the 2005 Mexican

census and HIV prevalence data was obtained from reports in the

literature. We developed a population-based HIV prevalence model

for the overall population and stratified it by gender. Sensitivity

analysis consisted of estimating standard errors in the weighted-

average point prevalence and calculating partial derivatives of

each parameter.

Results: HIV prevalence among adults was 0.54% (N = 4347)

(range 0.22-0.86% [N = 1750-6944]). This suggests that 0.85%

(range 0.39-1.31%) of men and 0.22% (0.04-0.40%) of women

could have been HIV-infected in 2006. Men who have sex with men

(MSM), followed by female sex workers who are injection drug

users (FSW-IDU), FSW-non IDU, female IDU, and male IDU were

the most at risk groups of infected individuals.

Conclusions: The number of HIV-infected adults among at-risk

subgroups in Tijuana is significant, highlighting the need to design

tailored prevention interventions that focus on the specific needs of

certain groups. According to our model, as many as 1 in 116 adults

could potentially be HIV-infected.
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La frontera de Tijuana-San Diego es la de más movilidad
poblacional de todo el mundo,3 con aproximadamente 48
millones de cruces anuales con dirección hacia el norte.4

Tijuana está situada en una de las rutas más importantes
para el tráfico de drogas y tiene una zona roja importante, la
cual atrae a miles de “turistas sexuales” cada año. Importan-
tes flujos migratorios, desde el interior del país hacia el norte,
han creado una ciudad con uno de los mayores índices de
crecimiento en Latinoamérica.5 En 1940, la población de
Tijuana era de 21 977; para 2005 aumentó a 1.4 millones.5,6

Se estima que para 2010 se incrementará a 2.2 millones y a
tres millones para 2030.7

Con base en datos de prevalencia del VIH disponibles en
2005, Brouwer y colaboradores estimaron la cantidad de
adultos infectados con el VIH en la ciudad de Tijuana por
género y grupo de riesgo.8 Utilizando un escenario de alto y
bajo crecimiento, se consideró que la prevalencia de VIH entre
las personas de 15 a 49 años variaba entre 0.26 y 0.80%.
Extrapolando a la población general, este análisis sugirió que
hasta uno de cada 125 adultos de ese grupo de edad en
Tijuana podría estar infectado con VIH en 2005. Por subgrupo,
este modelo sugirió que los hombres que tienen sexo con
hombres (HSH), seguidos de hombres que son usuarios de
drogas inyectables (UDI) fueron los grupos de riesgo con el
mayor número de personas infectadas por el VIH.8

Recientemente estimados de la infección por VIH más
precisos obtenidos a partir de investigaciones epidemiológi-
cos sugieren que la prevalencia del VIH en Tijuana podría ser
mayor, especialmente en mujeres trabajadoras sexuales.9

Un estudio de 924 trabajadoras sexuales realizado en Tijua-
na y Ciudad Juárez, mostró que la prevalencia del VIH en
trabajadoras sexuales-UDI fue de 12.3, a diferencia de 4.8%
entre otras mujeres trabajadoras sexuales.10 Brouwer y
colaboradores8 utilizaron información del censo de la pobla-
ción mexicana de 2000 para construir su modelo demográ-
fico. Debido a la disponibilidad de un censo de población más
reciente y de otros datos más precisos sobre la prevalencia
de la infección por VIH, se llevó a cabo una actualización del
número de adultos entre 15 y 49 años de edad infectados por
el VIH, al igual que de la prevalencia de la infección por VIH
entre subgrupos de la población para los cuales hubo datos
disponibles hasta 2006.

Material y métodos

Mediante una técnica parecida a la de Brouwer y colabora-
dores,8 se crearon modelos de prevalencia del VIH basados
en la población de Tijuana, México. Para construir los
modelos se utilizó el tamaño de la población determinada en
el último censo mexicano, así como cálculos recientes de
prevalencia del VIH entre subgrupos de población.6 Se
construyeron modelos de prevalencia para la población
entera y también por estratos de acuerdo con el género y
subgrupo de población (mujeres de alto riesgo embaraza-
das, mujeres de bajo riesgo embarazadas, mujeres de bajo
riesgo, hombres de bajo riesgo, HSH, hombres-UDI, muje-
res-UDI, trabajadoras sexuales y trabajadoras sexuales-

UDI). Para fines de nuestro modelo, las personas-no UDI ni
mujeres trabajadoras sexuales fueron clasificadas como de
“bajo riesgo”. Las mujeres embarazadas que no asistieron a
cuidados prenatales fueron clasificadas como mujeres de
“alto riego”. La disponibilidad de datos más recientes, el uso
de un enfoque matemático diferente, así como la estratifica-
ción de UDI por género y de trabajo sexual por estatus de
UDI, permitieron depurar más los modelos que los previa-
mente creados por Brouwer y colaboradores.8 Todos los
modelos tuvieron como base el grupo de 15 a 49 años de
edad, que refleja el segmento de la población con mayor
riesgo de adquirir VIH.

Los dos parámetros de interés fueron el tamaño de la
población y el estimado de prevalencia del VIH para cada
grupo (Cuadro I). Se utilizó el censo mexicano de población de
2005 para determinar la población de la ciudad de Tijuana. Los
datos de este censo fueron estratificados por género y
restringidos al grupo de 15 a 49 años. Se utilizaron tasas de
fertilidad por edad específica para construir estimados actua-
lizados del tamaño de la población; estas tasas se tomaron de
la base de datos de la Organización Internacional del Censo
de Estados Unidos, organismo que compila datos de una
variedad de fuentes gubernamentales de México.11

Para la prevalencia del VIH, primero revisamos todas las
publicaciones disponibles. Esto significó una búsqueda a
fondo en bases de datos de medicina y de las ciencias
sociales (PubMed, PsychINFO y RIMSIDA) en inglés y en
español, mediante palabras clave como prevalencia del VIH,
Tijuana, México, HSH, UDI, y mujeres trabajadoras sexua-
les. Esta búsqueda también incluyó bases de datos no
indexados (LILACS), páginas de internet federales y estata-
les relacionadas con la salud y la política (de México y
Estados Unidos), así como información actualizada de parte
de oficiales de salud mexicanos. Nuestra búsqueda incluyó
datos proporcionados por CENSIDA, organización respon-
sable del control del VIH/sida en México. Por último, consi-
deramos prevalencias estimadas en reportes publicados,
estudios epidemiológicos basados en la comunidad, resú-
menes de conferencias profesionales e información de ex-
pertos en el área.

Se construyó un modelo de prevalencia del VIH basado
en la población calculando el promedio-ponderado en la
ciudad entre todos los grupos de riesgo de 15 a 49 años de
edad. Para este propósito, la población se estratificó en siete
diferentes subgrupos (Cuadro II). Los cálculos del promedio-
ponderado se basaron principalmente en dos parámetros:

1. El tamaño de cada subgrupo de la población.
2. La prevalencia respectiva del VIH de cada subgrupo.

El promedio-ponderado de la prevalencia del VIH fue
obtenido multiplicando el estimado de la prevalencia de cada
subgrupo por la proporción respectiva de todos los adultos
en la ciudad que pertenecen a cada subgrupo. El análisis de
sensibilidad consistió en calcular el error estándar del pro-
medio-ponderado de la prevalencia puntual utilizando la
regla de cadena: tomar (el valor absoluto del) el derivado
parcial de la fórmula del promedio ponderado de la prevalen-
cia del VIH respecto a cada parámetro, multiplicándolo por
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el error estándar de cada parámetro y sumándolos. Estos
estimados tuvieron como base los siguientes cuatro pará-
metros:

1. Prevalencia del VIH de cada subgrupo.
2. Errores estándar (dos desviaciones estándar de la pre-

valencia – intervalo de confianza de 95% [IC 95 %]) del
estimado de la prevalencia puntual del VIH de cada
subgrupo.

3. Punto medio del rango de tamaño de cada subgrupo.
4. Rango de tamaño de cada subgrupo.

Esto resultó en tres diferentes estimados de la prevalencia
del VIH (población entera, hombres y mujeres) y sus respec-
tivos rangos. Estimados del número crudo de casos del VIH
para la población general y por género fueron calculados
utilizando los estimados respectivos de la prevalencia del VIH.
Esta manera de calcular el error estándar cede un intervalo
para cada estimado diferente a los calculados con la metodo-
logía de Brouwer y colaboradores.8 El enfoque de dichos
investigadores consistió en construir escenarios de creci-
miento bajo y alto combinando los rangos bajos y altos de los
IC 95%, resultando en menor precisión. La metodología aquí
descrita proporciona cifras más seguras sobre los IC 95%
para cada estimado de prevalencia del VIH.

En el modelo actual se estratificaron todavía más algu-
nos de los subgrupos, tales como UDI por género y por
estatus de trabajo sexual en mujeres. De acuerdo con los
resultados de la Encuesta Nacional de Adicciones, la propor-
ción de hombres:mujeres en la población de usuarios de
drogas en Tijuana es aproximadamente de 6:1.12 Esta pro-
porción fue aplicada a los modelos de prevalencia del VIH
(Cuadro II) para estimar el número total de UDI por género.
En el modelo también se estratificaron las trabajadoras
sexuales por estatus de UDI, de esta manera las trabajado-
ras sexuales-UDI se excluyeron del grupo de mujeres-UDI
para evitar doble conteo.

Las fuentes de información de donde se obtuvieron los
estimados de prevalencia del VIH para varias de las subpobla-
ciones se derivaron de diferentes estudios epidemiológicos
realizados en la comunidad y en hospitales (Cuadro I). Los
estimados de prevalencia del VIH en HSH se obtuvieron de
una investigación transversal, la única de su naturaleza que se
ha realizado en Tijuana.13 La prevalencia del VIH en UDI
estratificada por género se derivó de un estudio longitudinal
epidemiológico comunitario en progreso en Tijuana, llamado
“Proyecto El CUETE”.14 Otro análisis epidemiológico, “Mujer
Segura”, realizado en Tijuana, se utilizó para estimar la
prevalencia de VIH en trabajadoras sexuales estratificadas
por estatus de UDI.15 Se empleó una investigación llevada a
cabo en un hospital, la cual indagó la prevalencia de VIH y
correlacionados de infección de VIH en mujeres embarazadas
en Tijuana, para derivar un estimado de prevalencia de VIH en
mujeres embarazadas con comportamiento de alto riesgo.16

Se utilizaron encuestas regionales y nacionales para obtener
estimados de prevalencia del VIH en mujeres embarazadas
de bajo riesgo, al igual que hombres y mujeres de bajo riesgo.
Hasta ahora no existen estimados de prevalencia de VIH en
mujeres embarazadas de bajo riesgo que viven en la ciudad
de Tijuana; por lo tanto, la prevalencia en hombres y mujeres
de bajo riesgo se empleó para el subgrupo de mujeres
embarazadas. Los estimados para hombres y mujeres de
bajo riesgo se obtuvieron del Consejo Nacional para la Pre-
vención y Control del Sida y de United Nations Programme on
HIV/AIDS (UNAIDS).17,18 El presente estudio fue aprobado por
el Comité de Ética de la Universidad de San Diego, California.

Resultados

El censo mexicano de 2000 estimó que había 686 600
personas de 15 a 49 años de edad viviendo en la ciudad de
Tijuana; para el censo de 2005, esta cifra aumentó a 808 835.6

Cuadro I. Parámetros, fuentes, y valores utilizados para crear el modelo

Parámetros clave Fuentes Año de la fuente Valores usados

Datos de población
• Población de Tijuana total y de bajo riesgo Censo Mexicano de 20056 2005 Edad y sexo específico

Poblaciones
• Hombres homosexuales y bisexuales Diamond M21 1993 Proporción de la población

masculina total
• Usuarios de drogas inyectables Encuestas de CENSIDA19,20 2004, 2006 Conteo

National Survey on Addictions12

• Mujeres trabajadoras sexuales Estudio basado en la comunidad 2006 Conteo
de mujeres trabajadoras sexuales20

• Mujeres embarazadas Censo Mexicano del 20056 2005 Estimado

Prevalencia de VIH
• Hombres homosexuales y bisexuales Ruiz J13 2002 Estimados transversales
• Usuarios de drogas inyectables Estudio basado en la comunidad14 2006 Estimados transversales
• Mujeres trabajadoras sexuales Estudio basado en la comunidad15 2006 Estimados transversales
• Mujeres embarazadas Datos basados en un hospital16 2006 Estimados transversales
• Mujeres y hombres de bajo riesgo Varias encuestas17,18 2000, 2004 Estimados transversales



Prevalencia del VIH por género

192 Gac Méd Méx Vol. 145 No. 3, 2009

Habían 470 554 hombres y 401 281 mujeres dentro del grupo
de 15 a 49 años de edad. En 2003, una investigación
realizada por CENSIDA consideró que existían aproximada-
mente 6400 UDI en Tijuana, según una muestra por tiempo
y lugar realizado en picaderos y sitios de inyección al aire
libre.19 No obstante, un estudio posterior epidemiológico de
UDI en Tijuana encontró que 40% de UDI se inyectaba en
otros lugares,20 lo que indica que existen aproximadamente
10 mil UDI en la ciudad. Conforme estos estudios se asumió
que el rango de UDI en la ciudad era de 6400 a 10 mil, con
un punto medio de 8200, de los cuales la mayoría era del
sexo masculino (Cuadro II).

Estimados de la proporción de HSH en la población
mexicana se obtuvieron a partir de un estudio realizado por
Diamond21 y de comunicaciones personales con investiga-
dores que estudian la comunidad de HSH, quienes acorda-
ron que aproximadamente 3 a 5% de la población mascu-
lina mexicana es HSH. En nuestro modelo se asumió que
4% (N = 16 302) de la población masculina eran HSH, con
una rango de 3 a 5% (N = 12 227 a 20 378).

El número de mujeres trabajadoras sexuales fue obteni-
do a partir de un análisis epidemiológico en el que se indica
que el rango probable es de 4850 a 9000.22 Ya que los datos
de prevalencia del VIH de estudios epidemiológicos de
mujeres trabajadoras sexuales en Tijuana, realizados entre
2004 y 2006 demostraron que la prevalencia del VIH variaba
significantemente dependiendo si la trabajadora sexual refe-
ría antecedente de UDI, estratificamos por mujeres trabaja-
doras sexuales que informaban haberse inyectado alguna
vez y las que indicaban nunca haberlo hecho.10 Este estudio
epidemiológico encontró que aproximadamente 18.4% de
todas las trabajadoras sexuales había utilizado drogas in-
yectadas alguna vez en su vida.10 Tomando esto en conside-
ración, estimamos que había 5468 (rango 3957 a 7338)
trabajadoras sexuales-no UDI y 1276 (rango 893 a 1662)
trabajadoras sexuales-UDI (Cuadro II).

Como se muestra en el cuadro II, para 2006 la prevalen-
cia del VIH entre adultos de 15 a 49 años en Tijuana era de
0.54% (rango 0.22-0.86%), comparado con 0.26 a 0.80%
calculado en el estudio de Brouwer y colaboradores.8 Al
estratificar por género, los hombres tuvieron una prevalencia
mucho mayor (0.85%, rango 0.29 a 1.31), que las mujeres
(0.22%, rango 0.04 a 0.40). Sin embargo, es importante
notar que la proporción de mujeres-UDI positivas a VIH era
casi dos veces más alta que la de los hombres-UDI (mujeres
= 5.95% y hombres = 2.5%), y que el subgrupo de trabaja-
doras sexuales (UDI y no UDI) presentó el segundo nivel
más elevado de prevalencia del VIH entre todos los subgru-
pos. Para la mayoría de los subgrupos (con excepción de las
mujeres embarazadas de alto riesgo), los estimados actua-
lizados de prevalencia del VIH fueron más elevados en
comparación con el modelo previo. Los subgrupos con la
prevalencia más elevada fueron los siguientes: HSH (18.9%,
rango 13.92 a 23.83), trabajadoras sexuales-UDI (11.0%,
rango 4.81 a 17.40), trabajadoras sexuales-no UDI (6.4%,
rango 3.78 a 9.07), mujeres-UDI (5.9%, rango 2.14 a 9.66).

Discusión

De acuerdo con la información disponible, 0.54% (0.22%-
0.86%) de las personas entre 15 a 49 años de edad que vivían
en Tijuana en 2006 probablemente estaban infectadas por el
VIH, lo que traduce que hasta uno de cada 116 adultos de esta
edad podrían estar infectado por el VIH. Cuando se estratificó
por género, la prevalencia del VIH entre hombres fue mucho
mayor que en las mujeres; no obstante, aparte del grupo HSH,
los subgrupos integrados por mujeres presentaron las preva-
lencia más elevadas de infección por VIH. Aunque estos
modelos sugieren que la epidemia del VIH está concentrada,
la intensificación de la epidemia entre grupos de riesgo
aumenta el potencial de transmisión a la población general.

Cuadro II. Contribuciones para el total de la población y estimaciones de prevalencia de VIH para la población
de Tijuana de 15-49 años de edad, por subgrupo

Variable Población del Censo 2005 Prevalencia del VIH

Total de la población
Hombres 407 600 0.85% (0.39-1.31)
Mujeres 401 300 0.22% (0.04-0.40)

Total 808 835 0.54% (0.22-0.86)

Grupo de transmisión
Hombres que tienen sexo con hombres 16 302 (12 227-20 378) 18.90% (13.92-23.83)
Usuarios de drogas inyectables 8 200 (6400-10 000) —
Hombres 7 029 (5486-8571) 2.50% (1.28-3.71)
Mujeres 1 171 (914-1429) 5.90% (2.14-9.66)
Mujeres trabajadoras sexuales-no UDI 5 649 (3957-7338) 6.40% (3.78-9.07)
Mujeres trabajadoras sexuales-UDI 1 276 (893-1662) 11.00% (4.81-17.40)
Mujeres embarazadas de alto riesgo 3 140 2.48% (0.96-4.00)
Mujeres embarazadas de bajo riesgo 28 260 0.055% (0.01-0.10)
Mujeres de bajo riesgo de 15-49 años 363 061 (361 115-365 010) 0.055% (0.01-0.10)
Hombres de bajo riesgo de 15-49 años 384 223 (378 604-389 841) 0.055% (0.01-0.10)
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Mientras que la prevalencia del VIH en mujeres trabajadoras
sexuales y UDI fue mayor que la estimada anteriormente por
Brouwer y colaboradores,8 no podemos concluir que esto
constituye un verdadero aumento sino un cálculo más preciso
debido a mejores esfuerzos de monitoreo y mejores técnicas
analíticas. Conforme a la disponibilidad de resultados de
estudios epidemiológicos comunitarios en estas poblaciones,
nuestros estimados actualizados tienen mejor probabilidad de
reflejar prevalencias actuales del VIH para Tijuana y tienen
implicaciones importantes para la prevención del VIH y trata-
miento para subgrupos de alto riesgo. Como era de esperar,
los subgrupos con el mayor porcentaje de personas VIH-
positivas en Tijuana fueron HSH, trabajadoras sexuales-UDI,
trabajadoras sexuales, y en menor grado otros UDI. A pesar
de los estimados actualizados recientes del VIH por parte de
UNAIDS, los cuales disminuyeron sustancialmente,23 los pre-
sentados aquí confirman que la prevalencia del VIH en Tijuana
es por lo menos tan alta como la informada por Brouwer y
colaboradores.8

El presente modelo se enfoca en la dinámica de la
epidemia en relación con ciertos subgrupos de riesgo. Por
ejemplo, esfuerzos de monitoreos exhaustivos nos permitie-
ron depurar los estimados de prevalencia en mujeres emba-
razadas de alto riego. Mientras que Brouwer y colaborado-
res8 estimaron el rango de la proporción de mujeres emba-
razadas de alto riesgo VIH-positivas entre 5.6 y 11.6%, datos
actualizados sugieren uno mucho menor (2.48%, rango 0.96
a 4.0). En el modelo anterior, se definió a las mujeres
embarazadas de alto riesgo como las que usaban drogas y
tenían otros comportamientos de riesgo, en comparación
con el modelo actual, donde las mujeres embarazadas que
no utilizaron servicios prenatales se clasificaron de alto
riesgo. Esta diferencia de clasificación se realizó intencional-
mente para reducir la posibilidad de duplicar a las mujeres
embarazadas-UDI, ya que el modelo ya incluía algunos de
estos subgrupos (mujeres-UDI).

Este modelo se depuró más gracias a la disponibilidad de
nuevos datos, que permitieron la estratificación de UDI por
género y de mujeres trabajadoras sexuales por estatus de
UDI. No obstante, debido a la falta de estimados de preva-
lencia actualizados para los subgrupos de mujeres embara-
zadas de bajo riesgo, mujeres de bajo riesgo, y hombres de
bajo riesgo, utilizamos los mismos estimados de Brouwer y
colaboradores.8 A pesar de la falta de disponibilidad de datos
actualizados para estos subgrupos, sentimos que los esti-
mados utilizados pueden reflejar los actuales escenarios
para la población general de Tijuana. Datos obtenidos por
ISSSTECALI (Instituto de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores de Baja California), un sistema de servicios de
salud que sirve tanto al gobierno como a los empleados del
Estado, mostraron que la prevalencia del VIH en mujeres
embarazadas probablemente fue menor de 0.001% (comu-
nicado personal de oficiales de la salud de ISSSTECALI). No
obstante, ISSSTECALI proporciona servicios médicos a una
fracción menor de la población trabajadora de Tijuana.
UNAIDS informa que la prevalencia nacional del VIH de
adultos mexicanos es aproximadamente de 0.3%, con una
prevalencia del VIH para poblaciones urbanas de menos

riesgo (mujeres embarazadas, personas que no tienen
factores de riesgo conocidos) de 0.1%, y poblaciones de
riesgo (mujeres trabajadoras sexuales, clientes de mujeres
trabajadoras sexuales) en 0.3%.24 La prevalencia utilizada
para el modelo actual se encuentra entre los estimados de
ISSSTECALI y UNAIDS.

De acuerdo con nuestro conocimiento, uno de los pocos
análisis que han estimado la prevalencia del VIH en HSH en
Tijuana encontró 18.9% en 2002 (IC 95% = 14.0-23.7).13 Un
segundo estudio realizado en Tijuana de 1999 a 2000 por el
Departamento de Servicios de Salud de California identificó
que la prevalencia del VIH en HSH era de 20.1%.25 Este
mismo estudio determinó que la prevalencia del VIH en HSH
en San Diego era de 35.3%.25 El estudio de 200213 se utilizó
para el modelo actual, ya que es el más reciente. Sin
embargo, los estimados derivados del análisis del Departa-
mento de Servicios de Salud de California se encuentran
dentro del rango de los utilizados para nuestros modelos.
Además, en 2004 se cree que la prevalencia total del VIH
entre HSH en México era de 15%.26 A pesar del crecimiento
de la subepidemia en HSH, algunas investigaciones sugie-
ren que los hombres hispanos en California (principalmente
hombres de origen mexicano) usualmente se rehúsan a usar
condones.27 En un estudio de HSH en Tijuana, 70.7% de los
participantes informaron haber tenido sexo anal insertivo sin
protección con un hombre, 28.1% haber tenido sexo recep-
tivo sin protección con un hombre, 77.5% reportaron sexo
vaginal sin protección y 43%, haber tenido sexo anal sin
protección con una mujer.13 Estos datos subrayan la necesi-
dad de continuar esfuerzos de prevención enfocados a la
población de HSH en Tijuana y en otras partes de México.

La proporción de mujeres:hombres VIH-positivos en
México es de 6:1, sin embargo, el país parece estar experi-
mentando una feminización de la epidemia, ya que recientes
informes muestran que la proporción de infección del VIH en
mujeres está aumentado.28 Este incremento de infección del
VIH en mujeres es paralelo a lo que se ha identificado
globalmente. En 2004 habían 16.5 millones de mujeres
viviendo con VIH, para 2006 este número aumentó a 17.7
millones.28 En África Subsahariana, la mayoría de los infec-
tados con VIH pertenece al sexo femenino.28 Otras regiones
como China también han experimentado un incremento en
la proporción de mujeres infectadas con VIH.28 En México,
las mujeres-UDI y las trabajadoras sexuales han experimen-
tado un aumento desproporcionado en la prevalencia del
VIH, contrario a lo que sucede en otros subgrupos.24 Tijuana
no se ha librado de este cambio, ya que recientemente se
reportó que la prevalencia era dos veces mayor en mujeres-
UDI en comparación con hombres-UDI,29 y la prevalencia del
VIH en mujeres trabajadoras sexuales ha aumentado, espe-
cialmente entre trabajadoras sexuales-UDI.10 Mientras que
la mayoría de los casos de VIH en Tijuana se encuentra entre
los hombres, los resultados de este estudio apoyan la
feminización de la epidemia en esta ciudad.

Las razones de la alta prevalencia en trabajadoras sexua-
les y trabajadoras sexuales-UDI pueden variar dependiendo
de la fuente consultada. Por ejemplo, datos obtenidos sobre
comportamientos sexuales de riesgo en una muestra de
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mujeres trabajadoras sexuales mostró que un tercio tuvo sexo
anal sin protección con un cliente en el último mes.30 Muchas
mujeres trabajadoras sexuales indicaron resistencia en pedir
a sus clientes que usaran condones, que no sabían como usar
un condón apropiadamente y, además, que era común que
algunos clientes pagaran más por sexo sin protección.30,31

Estudios recientes en Tijuana indican que solo 49% de las
mujeres trabajadoras sexuales y un tercio de los UDI alguna
vez se habían hecho una prueba del VIH,32,33 lo que demuestra
la necesidad de promover las pruebas voluntarias y orienta-
ción para estos y otros grupos de alto riesgo. Recientemente,
CENSIDA y oficiales de salud estatales implementaron unida-
des móviles llamadas ‘condonetas’ en Tijuana y en otras
ciudades mexicanas, con el propósito de entregar condones
y materiales de prevención del VIH a colonias de alto riesgo.
Baja California también ha integrado pruebas rutinarias del
VIH en cuidados prenatales, con el propósito de identificar
infecciones de VIH a tiempo y ofrecer tratamientos para VIH
adecuados a las madres y sus hijos.

A pesar de la falta de disponibilidad de datos actualiza-
dos, el número de investigaciones que proporcionan estima-
dos de prevalencia del VIH de subgrupos de poblaciones en
Tijuana, especialmente entre HSH, son relativamente po-
cos. Especulaciones sobre el tamaño de los subgrupos de la
población dependían de los datos disponibles y, por lo tanto,
nuestro modelo podría estimar en más o menos la verdadera
prevalencia. Para evitar estas parcialidades, construimos
modelos de prevalencia de punto medio, al igual que estima-
ciones de los rangos correspondientes. Aunque algunas de
nuestras fuentes de información nos permitieron estratificar
características específicas, no logramos estratificar nuestro
subgrupo de HSH por estatus de UDI debido al número
reducido. Ya que los HSH y UDI son dos subgrupos en los
que la prevalencia es considerable, solo podemos asumir
que la prevalencia del VIH en HSH-UDI sería mayor en
oposición a HSH-no UDI. Esta limitación nos puede haber
llevado a sobreestimar la verdadera prevalencia del VIH, en
particular entre hombres.

Nuestro modelo utilizó un censo reciente de la población
con variables demográficas como tasas de fertilidad de edad
específica. Sin embargo, el efecto de la emigración e inmi-
gración no se contabilizó en este modelo. Debido a las
grandes cifras de residentes que viven en ambos lados de la
frontera y, por lo tanto, las grandes fuerzas económicas,
lazos sociales y turísticos, la movilidad entre México y
Estados Unidos es sustancial. Un estudio de 2005 encontró
que 20% de los UDI en Tijuana informaron haber viajado a
Estados Unidos en el año anterior.34 Aproximadamente 45%
de los HSH de Tijuana y 75% de los HSH en San Diego tienen
parejas hombres del otro lado de la frontera.13 Un estudio
encontró que la prevalencia del VIH en hombres migrantes
mexicanos en los condados de San Diego y Fresno podría
ser tan baja como 0.2% y tan alta como 2.0%.35 Hasta dos
tercios de las trabajadoras sexuales en Tijuana informaron
haber sido frecuentadas por clientes de Estados Unidos.36 La
falta de ajustes de migración sugiere que nuestro modelo
podría estimar de menos o sobreestimar la verdadera preva-
lencia del VIH. Intervenciones de prevención deben tomar en

consideración la presencia de redes internacionales entre
subgrupos de la población de San Diego-Tijuana.

La epidemia del VIH en Tijuana sigue siendo guiada por
la dinámica de subepidemias entre grupos en riesgo, espe-
cialmente entre mujeres trabajadoras sexuales, HSH y UDI.
Estas subepidemias dan surgimiento a la necesidad de
intervenciones agresivas de salud pública que aborden las
necesidades específicas de los diferentes subgrupos. Un
estudio reciente predijo que si se enfocaban los esfuerzos de
prevención en reducir la transmisión sexual y hacia los UDI,
se podrían evitar 28 millones de infecciones entre 2005 y
2015 en países de  ingresos bajo y medio.37 De acuerdo con
criterios de UNAIDS/WHO,38 actualmente la epidemia del
VIH en Tijuana está en un estado concentrado. Nuestro
modelo sugiere que la prevalencia del VIH en Tijuana no está
disminuyendo y puede aumentar significativamente, en es-
pecial entre ciertos subgrupos como HSH, UDI y mujeres
trabajadoras sexuales. Ya que 48% de los adultos que viven
en Tijuana nacieron en otras regiones de México,39 la res-
puesta de salud pública a la epidemia del VIH en esa ciudad
tiene importantes implicaciones para el futuro de la epidemia
del VIH a través del resto del país.
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