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Resumen

En este documento tienen por objeto presentar un panorama epidemiológico del VIH y el SIDA en México, de aspectos 
de la respuesta dada desde el gobierno y organismos de la sociedad civil, destacando algunos desafíos importantes 
para detener la epidemia. 
La epidemia de VIH y SIDA en México es de tipo concentrada, afecta principalmente a grupos poblacionales específicos, 
como los hombres que tienen relaciones con otros hombres y usuarios de drogas inyectables. Su presencia en la 
población general es reducida y mantenerla en al menos esos niveles es un objetivo mínimo.
El acceso universal al tratamiento antirretroviral (tx ARV) para quienes lo necesitan en México es un éxito mayormente 
sostenible si se logra reducción constante del número de nuevas infecciones mediante estrategias preventivas sustentadas 
en conocimientos validados. El fortalecimiento de grupos de la sociedad civil que trabajan en prevención del VIH es 
necesario para el éxito de los programas preventivos. En el año 2009, fue relativamente bajo el número de estas 
organizaciones que obtuvieron un financiamiento oficial para desarrollar actividades preventivas.
Se requiere avanzar en sistemas de vigilancia y evaluación de la epidemia que permitan un mejor seguimiento de las 
diferentes actividades que se desarrollan para enfrentar la epidemia y retroalimenten los procedimientos con mejor 
información. 

PALABRAS CLAVE: SIDA. Prevención. Tratamiento. Mortalidad.

Abstract

This document aims to give an epidemiological overview of HIV and AIDS in Mexico, to highlight some aspects of 
both the governmental and nongovernmental response, and to emphasize important challenges in the fight against 
the epidemic. 
The HIV and AIDS epidemic in Mexico is confined to specific groups such as men who have sex with men and 
intravenous drug users. It has low prevalence among general population, a percentage we aim to maintain. 
Universal access to retroviral treatment in Mexico is an achievement that is sustainable only if a constant reduction of 
new cases is accomplished. This can only be obtained by preventive measures that are based on evidence. It is necessary 
to strengthen nongovernmental associations that are working on prevention. In 2009, the number of nongovernmental 
associations that received official financing was relatively low. 
It is necessary to improve the epidemic vigilance and evaluation systems. This would allow better follow-up of the 
activities that confront the epidemic, and to obtain better feedback for the procedures.
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Introducción

En México, el SIDA es un problema prioritario de 

salud pública, con repercusiones psicológicas, socia-

les, éticas, económicas y políticas que rebasan el ám-

bito de la salud.

Según un análisis del Programa de las Naciones 

Unidas para el Desarrollo (PNUD), el VIH ha ocasiona-

do el mayor retroceso en la historia del desarrollo 

humano1. La pobreza de las personas no necesaria-

mente las expone a un riesgo mayor de adquirir el VIH; 

la presencia del SIDA sí puede reducir el crecimiento 

económico anual2. Otros estudios destacan que es la 

desigualdad en el ingreso la que puede relacionarse 

con mayor vulnerabilidad de adquirir el VIH3.

Para detener la epidemia del VIH/SIDA para el año 

2015 –como lo señala la declaración del Milenio de las 

Naciones Unidas4– es necesaria la coordinación inter-

sectorial y la participación social, así como involucrar 

a las personas afectadas por el VIH/SIDA en todas las 

acciones.

Panorama mundial y regional 
de la epidemia del VIH

Para el año 2008, el Programa Conjunto de las Na-

ciones Unidas sobre el VIH SIDA (ONUSIDA) estimó 

que a nivel mundial existían 33.4 millones de personas 

viviendo con el VIH, de los cuales 31.3 millones eran 

adultos; 15.7 millones, mujeres, y 2.1 millones, meno-

res de 15 años. Cada día 7,400 personas se infectan 

por el VIH en todo el mundo, es decir, que 2.7 millones 

de personas contrajeron la infección. Aproximadamente 

el 50% de las nuevas infecciones por VIH se producen 

en jóvenes de entre 10 y 24 años. Únicamente duran-

te el año 2009, el SIDA causó unos dos millones de 

muertes. El número total fue más de un 20% superior 

que la cifra publicada en el año 2000 y la prevalencia 

de la infección, en líneas generales, fue tres veces 

superior a la de 1990. África Subsahariana concentró 

el 67% de las infecciones de todo el mundo en el año 

2008, el Sur y Sureste de Asia es la segunda región 

más afectada, con el 13%, en tercer lugar aparece 

América Latina con el 5%, el Caribe con el 0.7% y 

Oceanía con el 0.2%5.

La misma publicación de ONUSIDA refiere que la 

epidemia a nivel mundial recientemente ha mostrado 

una tendencia a la estabilización. A pesar de que el 

crecimiento en el número de personas que viven con 

VIH es sostenido en los últimos años, la prevalencia 

mundial del VIH permaneció relativamente estable en 

los últimos ocho años con una cifra de alrededor del 

0.8%: aproximadamente una de cada 12 personas 

adultas de 15 a 49 años de edad se encuentra vivien-

do con el VIH.

De acuerdo con la prevalencia de VIH en población 

adulta –que es el indicador que utiliza ONUSIDA para 

comparaciones internacionales–, México se ubica en 

el décimo séptimo lugar en América Latina, con una 

prevalencia de VIH en población adulta relativamente 

baja (0.3%), en comparación con los países de sus 

fronteras, los cuales registran cifras más elevadas, 

como Belice (2.1%), Guatemala (0.8%), El Salvador 

(0.8%) y Estados Unidos (0.6%) (Fig. 1).

Epidemiología del VIH en México

México es un país con una epidemia de VIH/SIDA 

concentrada, la prevalencia de infección por VIH se 

ha mantenido constante por encima del 5% en algunos 

subgrupos de la población, y entre las mujeres emba-

razadas de zonas urbanas es inferior al 1%. En algu-

nos estudios destacan los trabajadores sexuales con 

prevalencia más elevada (15%) y los hombres que 

tienen sexo con hombres (11%); los usuarios de dro-

gas inyectadas (5%), las trabajadoras sexuales (2%) 

y las personas privadas de la libertad (1%)6 (Fig. 2).

De acuerdo con estimaciones realizadas por el Cen-

tro Nacional para la Prevención y Control del VIH/SIDA 

(CENSIDA) y ONUSIDA, en México existen 220,000 

personas adultas infectadas por el VIH, de las cuales 

el 60% corresponden a hombres que tiene sexo con 

otros hombres (HSH), el 23% a mujeres heterosexuales 

y el 6% a clientes de trabajadoras sexuales, principal-

mente heterosexuales. El 3.3% correspondió a traba-

jadoras y trabajadores sexuales, y el 5% a varones 

heterosexuales. Mientras que los usuarios de drogas 

inyectadas y las personas privadas de su libertad con-

tribuyeron con el 1.3 y el 1.5%, respectivamente, del 

total de personas que viven con VIH en México. La 

prevalencia de VIH en población de 15 a 49 años de 

edad, para el año 2009, es del 0.37%, lo cual significa 

que tres o cuatro personas adultas de cada mil po-

drían ser portadoras del VIH en nuestro país (Fig. 3).

De las 220,000 personas viviendo con VIH en Méxi-

co, el 27% recibe tx ARV; el 14% han sido detectados 

como portadores del VIH, pero aún no requieren iniciar 

el tx ARV, y el 59% ignoran su estado serológico. En 

los Estados Unidos, el 25% de entre 900,000 y un 

millón de portadores del VIH no saben su estado se-

rológico, y casi el 40% de los enfermos de SIDA recién 
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diagnosticados se descubren infectados en menos de 

un año antes del diagnóstico, por ello especialistas 

han propuesto ofrecer la prueba del VIH regularmente 

a quienes acuden a los servicios de salud7.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 

a finales de 2007 cerca de tres millones de personas 

de países de ingresos bajos y medios recibían tx ARV; 

en contrapartida, se produjeron 2.5 millones de nuevos 

casos de infección por VIH. Y más del 80% de perso-

nas que viven con VIH en esos mismos países desco-

nocen su estado serológico. Ante la necesidad de 

lograr que el mayor número de personas se realicen 

la prueba y conozcan su estado serológico respecto 

al VIH, la OMS8, en 2007, dio a conocer nuevos linea-

mientos para que los proveedores de servicios de 

salud ofrezcan la prueba de detección del VIH y con-

sejería de manera complementaria a la solicitud que 

pueda hacer el usuario de servicios de salud. Con ello 

se enfatiza la necesidad de aumentar el número de 

personas que conocen su estado serológico en el 

marco de los trabajos para el acceso universal a la 

prevención y el tratamiento. Para países con epide-

mias concentradas como México, la OMS sugiere que 

se debe considerar la posibilidad de recomendar ase-

soramiento y pruebas del VIH a todos los pacientes 

que acudan a ciertos establecimientos de salud (como 

servicios de atención prenatal, contra la tuberculosis 

o de salud sexual, clínicas de infecciones de transmi-

sión sexual (ITS) y servicios centrados en las pobla-

ciones de más riesgo), básicamente. Una de las 

metas de la política mexicana en materia de preven-

ción del VIH/SIDA9 es «lograr que todas las institu-

ciones del sector salud ofrezcan servicios de detec-

ción voluntaria del VIH a la población usuaria de los 

servicios públicos de salud», con logros específicos 

en 2012 como que el 23% de la población con com-

portamiento de riesgo y que el 100% de la mujeres 

embarazadas se realicen la prueba de detección del 

VIH. La estrategia propuesta por la OMS está susten-

tada en estudios que han encontrado que el saberse 

VIH positivo limita la transmisión de este virus porque 

reduce los comportamientos de riesgo10-12.

Casos de SIDA 

El primer caso de SIDA en México fue diagnosticado 

en 1983, aunque de acuerdo con análisis retrospec-

tivos y otras técnicas de investigación en salud pú-

blica, el inicio de la epidemia del VIH puede ubicarse 

en 1981. 
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Figura 1. Prevalencia de VIH en países de América Latina, 2007 (adaptado de The Henry J. Kaiser Family Foundation. HIV/AIDS Epidemic in 
Mexico. HIV/AIDS Policy Fact Sheet. [serie en Internet]. 2008 Jul  [citado 14 Feb 2008];7797. Disponible en: http://www.kff.org/hivaids/7797.cfm).
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Figura 2. Prevalencia estimada de VIH en los distintos grupos de población de México (adaptado de Magis, Bravo, Gayet, Rivera y De 
Luca. El VIH y SIDA en México al 2008: Hallazgos, tendencias y reflexiones. México: CENSIDA; 2008)
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Figura 3. Distribución de las 220,000 personas que viven con VIH en México (2009) (adaptado de CENSIDA. El VIH/SIDA en México. 
México: CENSIDA; 2009).

Hasta el 17 de noviembre de 2009, en el Registro 

Nacional de Casos de SIDA se habían contabiliza-

do 135,003 casos acumulados de SIDA, de los cua-

les el 82.3% son hombres y el 17.7%, mujeres, es 

decir, existe una relación hombre/mujer de 4.6 a 1. 

La evolución de la razón hombre/mujer disminuyó de 

10.8 en 1985 hasta 3.6 en 2008, y aumentó a 4.0 para 

el año 2009. 

El grupo de 25-34 años de edad es el de mayor 

porcentaje de casos de SIDA, seguido del grupo de 
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35-44 años de edad. En tercer lugar en afectados 

aparecen los jóvenes de 15-24 años de edad. Hay una 

disminución en la proporción de casos de SIDA en los 

grupos de edad más afectados (25-44 años) y un 

aumento sostenido del porcentaje de casos de SIDA 

en jóvenes.

La epidemia del SIDA en México es predominante-

mente sexual, ya que este tipo de transmisión ha sido 

la causante de más del 90% de los casos acumulados 

de SIDA, y afecta predominantemente a varones de 

15 o más años de edad. En los primeros años de la 

epidemia, los casos en homosexuales y bisexuales 

superaron el 90% de casos, actualmente representan 

alrededor del 50%; sin considerar en este análisis los 

casos de SIDA de categoría de transmisión descono-

cida. También hay una tendencia ascendente en el 

porcentaje de casos de tipo heterosexual, así como 

la desaparición de los casos de SIDA asociados a la 

transfusión sanguínea. Los casos en usuarios de dro-

gas inyectadas y transmisión perinatal ocupan porcen-

tajes marginales.

Entre mujeres adultas de 15 o más años de edad la 

epidemia del SIDA también es predominante de trans-

misión sexual. La transmisión heterosexual significa 

casi el 95% de los casos registrados en 2009, en tan-

to que los casos de SIDA perinatales y en usuarias de 

drogas inyectadas ocupan el porcentaje restante. La 

transfusión sanguínea, que llegó a representar más del 

80% de los casos, en las mujeres desapareció como 

resultado del tamizaje obligatorio de la sangre a trans-

fundida y por la prohibición de comercializarla. 

Evolución de la mortalidad por SIDA 

Para el año 2006, en el mundo la reducción en muer-

tes por SIDA era atribuida parcialmente al tx ARV, 

aunque posteriormente volvió a aumentar13. Antes de 

la llegada a México de los tx ARV, la tasa de mortali-

dad general por SIDA era de 1.8 muertes por cada 

cien mil habitantes en 1990, y en 1996 alcanzó su 

máximo registro con 4.8 muertes. A partir de ese 

último año, el progresivo acceso a un nuevo grupo 

de ARV conocidos como inhibidores de proteasa 

cambió radicalmente el pronóstico de los pacientes 

con VIH/SIDA: en combinación con los medicamentos 

ya existentes se le denominó tratamiento antirretroviral 

de alta actividad (TARGA), y logró retrasar el daño del 

sistema inmunológico y mejorar sustancialmente la ca-

lidad de vida. 

Ocurrieron alrededor de 72,000 defunciones asocia-

das al VIH/SIDA en México durante el periodo de 

1988-2007 y casi 49,000 en el grupo de 25 a 44 años 
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Figura 4. Mortalidad por SIDA, general y en el  grupo de edad de 25 a 44 años (México 1997-2005) (adaptado de Rivera P, Sánchez K. 
Mortalidad por SIDA en México. Informe técnico actualización. México: CENSIDA; 2008). 
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de edad, precisamente el núcleo central de la pobla-

ción económicamente activa. 

El principal logro del periodo 2001-2006 lo constituye 

el acceso universal al TARGA en el país; sin embargo, 

aún no se percibe del todo el impacto que ha tenido 

esta medida de salud pública en la mortalidad, ya que 

en el año 2000 la tasa de mortalidad por SIDA en la 

población general fue de 4.3 por cada 100,000 habitan-

tes, en tanto que en 2007 fue de 4.8; ocupando el lugar 

17 como causa de muerte a nivel nacional. No obstante, 

las tasas de mortalidad del grupo de 25-44 años de edad 

muestran una leve tendencia descendente (Fig. 4).

La tendencia de la mortalidad en los hombres entre 

1998 y 2007 es irregularmente descendente. Partiendo 

de una tasa de mortalidad de 18.4 en 1998, se alcanza 

una de 17.7 en 2007, es decir, que en entre ambos pun-

tos se logró un modesto descenso del –3.9% o 0.7 menos 

defunciones por cada 100,000 hombres. 

En el mismo lapso, las tasas de mortalidad en mujeres 

de entre 25 y 44 años de edad crecen de modo lento 

pero marcado (21.2%). En números absolutos las defun-

ciones de mujeres a causa del SIDA han crecido un 

44.8% en ese intervalo de edad, es decir, 174 defuncio-

nes más en el periodo (pasando de 388 a 562), lo que 

parece estar asociado con el progresivo incremento 

observando en la cantidad de casos de SIDA en muje-

res y, posiblemente, a una menor efectividad del TARGA 

en razón de un inicio tardío del tratamiento, menor ad-

herencia y/o debido a la presencia de reinfecciones.

Las diferencias biológicas entre hombre y mujer in-

fluyen en la salud por sexo. Las características de 

género socialmente constituidas también tienen rela-

ción con el estado de salud de la mujer. Las mujeres 

hacen frente a una serie de factores adicionales de 

riesgo a la infección por VIH y de representaciones 

sociales adversas que las ponen en desventaja social 

para enfrentar el SIDA14,15.

Para el Programa Conjunto de las Naciones Unidas 

sobre el VIH SIDA, el TARGA, además de reducir cos-

tos16,17, aumentó significativamente el número de años de 

vida18, salvó en una década más de tres millones de vidas 

en Estados Unidos19, aunque también destaca que los 

logros en países de menores ingresos son inferiores20.

Alcanzar los niveles de países de ingresos altos en 

efectividad y años de supervivencia de pacientes VIH 

positivos es uno de los grandes retos para el país.

Prevención

Para el Centro Nacional para la Prevención y el Con-

trol del SIDA, fortalecer la estrategia de prevención es 

indispensable para dar cumplimiento a su mandato y 

robustecer la respuesta ante la epidemia. Con acceso 

universal a tx ARV, México tiene que hacer más efi-

ciente su estrategia preventiva para reducir la inciden-

cia en el epicentro de su epidemia. El acceso universal 

a tratamiento es sostenible en el largo plazo reducien-

do el número de nuevas infecciones21.

En México, los HSH y usuarios de drogas inyecta-

bles (UDI) son poblaciones esenciales en la estrategia 

preventiva. Entre 25 países de ingresos medios y bajos 

se estima que únicamente el 28% de los HSH ha reci-

bido prevención contra el VIH, para América Latina y 

el Caribe con el reporte de cuatro países ese porcen-

taje sube al 37%22. Para los UDI se estima que en el 

mundo la prevención alcanza el 5%23, sin embargo, 

revisiones de literatura destacan un «resurgimiento» 

de la epidemia entre HSH24,25.

El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre 

el VIH SIDA destaca dos aspectos fundamentales re-

lacionados con la prevención: que los programas de 

prevención en países con epidemias concentradas (como 

México) no llegan a muchas personas con un riesgo 

elevado de exposición al VIH, como los HSH y UDI; y 

la necesidad de que la prevención aborde factores 

sociales que favorecen el riesgo y la vulnerabilidad, 

como lo son el estigma y la discriminación, la desigual-

dad de sexos26.

Según un estudio que abarcó cuatro ciudades 

mexicanas el 81% de los HSH entrevistados usaron 

condón en su última relación sexual con pareja oca-

sional. Por otro lado, en el mismo estudio, un cuarto 

de esa población refirió haber ocultado su preferen-

cia sexual en el ámbito escolar, casi un quinto dijo 

tener temor de que su preferencia sexual quedara 

registrada en su historia clínica y un 5% refiere maltrato 

en los servicios médicos27. Entre los UDI, en el 65%28 

de los casos los prestadores de servicios han perdido 

una oportunidad de realizar prevención en VIH/SIDA, 

principalmente entre los que acuden a servicios de 

atención por adicción a drogas. Según el informe 

del CENSIDA 2008 sobre prevención para UDI se 

estima que en México se dio algún tipo de preven-

ción a 12,819 UDI y se distribuyeron un promedio 

de 12.3 jeringas por UDI29, cuando el informe sobre el 

acceso universal 2009 sugiere repartir 200 jeringas al 

año por UDI30.

La Encuesta Nacional de Adicciones 200831 estimó 

en poco más de 100,000 los usuarios de drogas que 

han consumido heroína (casi la totalidad de estos 

usuarios se inyectan este opiáceo). De acuerdo con 

la cifra de UDI alcanzados con alguna intervención 
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preventiva, se dio cobertura a casi el 13% de ellos, 

quedando sin recibir esta clase de servicio de salud 

el 87%.

Para mantener la prevalencia del VIH por debajo 

del 0.6% en personas de 15 a 49 años de edad, el 

CENSIDA relanzó la Estrategia nacional de preven-

ción, que busca el fortalecimiento programático en la 

materia. Se pretende definir las acciones y los roles 

de cada uno de los actores públicos y privados en la 

estrategia. El documento ha sido consultado con di-

versos sectores, incluyendo organizaciones civiles.

Prevención focalizada 

La primera estrategia del programa de acción 

2007-2012 es prevenir la transmisión del VIH y contro-

lar la epidemia del SIDA, y contempla, entre sus líneas 

de acción, el mayor énfasis de trabajo en poblaciones 

clave. Al tener México una epidemia concentrada en 

HSH, UDI y trabajadores sexuales, los mayores esfuer-

zos preventivos se orientarán, básicamente, hacia las 

poblaciones en las que la prevalencia de infección del 

VIH es más elevada. 

Actualmente es clara la importancia de las organi-

zaciones civiles en la lucha contra el VIH/SIDA, sin 

embargo, apenas el 20% de las organizaciones civiles 

tienen acceso significativo a apoyo económico26. Una 

de las principales fortalezas de las organizaciones 

civiles, en general, y de las especializadas en SIDA, 

en particular, es su acceso y cercanía con las perso-

nas que trabajan, a partir del cual desarrollan una 

serie de competencias que las vuelve indispensables 

en las diferentes área de trabajo. 

En México, se realizó un Censo Nacional de Or-

ganizaciones de la Sociedad Civil con trabajo en 

VIH/SIDA, el cual estableció un registro de 211 Orga-

nizaciones de la Sociedad Civil que cumplen con los 

requerimientos legales para presentar proyectos pre-

ventivos de la transmisión del VIH en poblaciones cla-

ve para el desarrollo de esa epidemia en México. En 

2009, se financiaron 70 proyectos, que facilitarán y 

ampliarán el trabajo preventivo en poblaciones mexi-

canas con más prácticas de riesgo para adquirir y/o 

transmitir el VIH.

Para enfrentar la epidemia del VIH/SIDA, el forta-

lecimiento de la respuesta de la sociedad civil orga-

nizada es una necesidad tanto del gobierno federal 

como de las mismas organizaciones civiles. Para 

ello, CENSIDA convocó, también en 2009, a la con-

sulta de la sociedad civil con trabajo en VIH de la 

estrategia nacional de prevención. Para asegurar el 

fortalecimiento de la sociedad civil se inició un proce-

so de nominación de candidatos a representantes de 

la sociedad civil para tres órganos de toma de deci-

siones, mediante un proceso transparente y amplia-

mente participativo. Las organizaciones de la socie-

dad civil eligieron por votación directa y de manera 

independiente a sus representantes ante los diversos 

órganos colegiados, nacionales e internacionales, 

dando por resultado la elección de ocho titulares y 

ocho suplentes para el Consejo Nacional para la Pre-

vención y Control del SIDA (CONASIDA), cuatro titula-

res y cuatro suplentes para el Grupo Temático de 

ONUSIDA, y cinco titulares y seis suplentes para el 

Mecanismo Coordinador de País (MCP)*, y la reelec-

ción de dos representantes de poblaciones clave para 

este mecanismo, quienes, a su vez, requirieron ser 

capacitados para el desarrollo de sus actividades.

Para el año 2009, se aprobó menos de un proyecto 

preventivo por organización civil registrada por el 

CENSIDA. Es importante lograr la aprobación de un 

proyecto por organización y entidad federativa que 

permita mayor amplitud de la respuesta preventiva. 

Educación en la sexualidad

En el marco de la XVII Conferencia Internacional 

sobre SIDA, celebrada en nuestro país en agosto de 

2008, se llevó a cabo la reunión ministerial «Prevenir 

con Educación», cuya declaración fue firmada por las 

naciones participantes. Uno de sus puntos de acuer-

do (3.1) incluye implementar estrategias intersecto-

riales de educación en sexualidad que integre pre-

vención del VIH/SIDA32. Este compromiso se ha 

traducido en acciones nacionales y regionales, cu-

yos avances permitirán el ir cumpliendo con la men-

cionada declaración. 

Una educación relativa al VIH bien planificada e 

impartida adecuadamente puede redundar en un co-

mienzo más tardío de la actividad sexual, un menor 

número de parejas sexuales y un uso más amplio y 

sistemático del preservativo33. Datos de países africa-

nos vinculan un mayor nivel de estudios con menor 

prevalencia de VIH34. Y que la prevención del VIH 

puede tener, por ejemplo, mayores efectos entre 

*El MCP es una instancia de coordinación interinstitucional (civil y 

gubernamental) que da seguimiento a los lineamientos, para garantizar 

la transparencia en la aplicación de un financiamiento que el Fondo 

Mundial de Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria otorga 

a México para el desarrollo de estrategias de prevención de VIH en 

poblaciones mexicanas con mayores prevalencias.
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mujeres con más nivel académico porque aumenta el 

uso del condón, básicamente35,36. Es importante des-

tacar que en un estudio realizado entre 144 países, 

únicamente cuatro (Botswana, China, México y Perú) 

habían conseguido en 2005 la paridad de mujeres y 

hombres en el nivel educativo superior37. Por supues-

to que eso no quiere decir que la educación exime del 

riesgo de adquirir el VIH, pero sí contribuye a un mejor 

entorno para su prevención. En este aspecto, hay es-

tudios que refieren programas exitosos educativos 

para jóvenes38.

Campañas en medios masivos 
de comunicación

Las campañas en medios masivos de comunicación 

son un elemento importante para mantener la sensibi-

lización y la alerta respecto de la epidemia de VHI/

SIDA. Desde la primera campaña realizada en México 

en el plan de medios (1992-1994)39 han sido continua-

mente consideradas en la programación de activida-

des preventivas. En estudios internacionales se co-

mentan avances significativos en el diseño y la 

ejecución de las mismas. Uno de los cambios más 

destacados es que se incluyen cada vez más elemen-

tos como la investigación formativa y la medición de 

cambios de conductas o intención de cambiar, lo 

cual marca una diferencia con anteriores esfuerzos, 

que únicamente buscaban el aumento del conoci-

miento sobre el VIH/SIDA. Las evaluaciones actuales 

buscan identificar aspectos como logros en compor-

tamiento de menor riesgo y conocimientos sobre VIH 

y SIDA40,41.

En México, se llevó a cabo la Campaña Nacional de 

Respuesta al VIH/SIDA 2009 con dos versiones: la 

primera aborda el tema de las mujeres y la segunda, 

el de la homofobia.

– «La vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH/SIDA» 

estuvo dirigida a mujeres, con el objetivo de con-

cienciarlas en su particular vulnerabilidad para la 

infección del VIH/SIDA, que tiene que ver con su 

falta de argumentos para negociar el uso del con-

dón con su pareja sexual. 

La difusión de la campaña se realizó a nivel na-

cional, teniendo como medio principal la radio, 

apoyada con espacios en televisión por cable, 

Canal 11 del Instituto Politécnico Nacional, pan-

tallas y dovelas en el metrobús capitalino, anun-

cios en laterales de microbuses del Distrito Fede-

ral, así como en paraderos de autobús, cuadernos 

universitarios, páginas de Internet, pantallas en 

tiendas de mobiliario para el hogar y en garitas 

aduanales, así como inserciones en periódicos y 

revistas.

Esta versión de la campaña fue difundida del 

16 de marzo al 18 de abril de 2009, periodo que 

fue determinado en base al Día Internacional de la 

Mujer, que se conmemora el 8 de marzo de cada 

año, para dar mayor relevancia e impacto. 

– La segunda de las dos vertientes de la Campaña 

Nacional de Respuesta al VIH/SIDA 2009 fue «El 

estigma, la discriminación y la homofobia asocia-

dos al VIH/SIDA obstaculizan su prevención y 

atención», que tuvo como objetivo disminuir el 

estigma y la discriminación por homofobia asocia-

dos al VIH/SIDA, creando entornos de tolerancia 

y respeto hacia las personas con orientación 

sexual diferente a la heterosexual que contribu-

yan a evitar nuevas infecciones por el VIH y de-

tener la epidemia del SIDA.

Estuvo dirigida a madres y padres de familia, 

personal médico, docentes, empleadores y due-

ños de empresas, cuerpos de seguridad pública, 

líderes de opinión, periodistas, representantes de 

medios de difusión y servidores públicos que brin-

dan atención y servicios a la población, como po-

blación primaria; y como secundaria tuvo como 

público objetivo a personas que viven con el VIH 

o el SIDA, con el fin de informarles que cuentan 

con una respuesta gubernamental en donde los 

tratarán con calidad y respeto, los Centros Ambu-

latorios para la Atención y Prevención del SIDA e 

ITS (CAPASITS).

La difusión de esta versión de la campaña se 

realizó a nivel nacional a través de tiempos fisca-

les de televisión y radio del 1 al 31 de diciembre 

de 2009, en el marco del arranque de la campa-

ña mundial anual denominada «Día mundial de la 

lucha contra el SIDA», que se conmemora cada 

1 de diciembre.

En paralelo se implementaron algunas acciones, 

campañas locales y boletines para fortalecer la 

respuesta dirigida a poblaciones clave, coopera-

ción con las estrategias de programas estatales 

y de las organizaciones con trabajo en el tema y 

para probar algunas estrategias específicas y sus 

vehículos.

A modo de ejemplo, para conmemorar el día in-

ternacional contra la homofobia, el CENSIDA par-

ticipó en una iniciativa ciudadana en la elabora-

ción de un vídeo que se distribuyó por vía 

electrónica, denominado «Hagámonos uno contra 
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la homofobia», en el que participaron represen-

tantes de organizaciones civiles, población clave 

y líderes de opinión.

Día internacional de lucha 
contra la homofobia

En nuestro país se conmemora anualmente, desde 

2007, el Día mundial de lucha contra la homofobia, el 

cual corre a cargo de las organizaciones de la socie-

dad civil, el Consejo Nacional para Prevenir la Discri-

minación y la Comisión de Derechos Humanos del 

Distrito Federal. El lema utilizado por el gobierno fede-

ral para 2009 fue «Hacernos uno contra la homofobia», 

y así evitar la discriminación de las personas en todos 

los ámbitos. Adicionalmente, se diseñó la campaña 

«La homofobia está out» para ser implementada en 

algunas marchas por la diversidad sexual. 

Atención de pacientes con VIH/SIDA

La atención de los pacientes con SIDA en México y 

el mundo ha pasado por diferentes etapas acordes a 

la evolución de la epidemia, el avance científico y 

tecnológico, las alternativas terapéuticas disponibles 

y la participación de la sociedad civil en demanda de 

atención, básicamente. 

De 1983 a 1996, la atención a enfermos de SIDA se 

concentró en hospitales de especialidades, sin embar-

go, hasta 1991 el tratamiento de los pacientes se cen-

traba en brindar apoyo psicológico, y el tratamiento de 

las infecciones oportunistas y neoplasias. En 1991 co-

menzó el tx ARV de inhibidores de la transcriptasa 

reversa. En 1996, la disponibilidad de nuevos ARV 

conocidos por su mecanismos de acción como inhibi-

dores de proteasa cambió la el pronóstico de la enfer-

medad que pasó de ser mortal a un posible padeci-

miento crónico.

La cronicidad del padecimiento es un logro impor-

tante, porque hay estudios donde refieren que, en 

ausencia del tx ARV, el promedio de supervivencia 

después de haber contraído la infección por el VIH se 

calcula en 11 años en diferentes países de ingresos 

medios y bajos42,43. Con tratamiento contra el VIH se 

espera un tiempo de vida mayor44, lo cual explica una 

parte del aumento del número general de personas 

que viven con el VIH, ya que a la acumulación continua 

de nuevas infecciones se aúnan periodos más prolon-

gados de supervivencia. La prevalencia mundial no 

varía porque también aumenta la población base de 

cálculo45.

Otro de los beneficios del tx ARV es la disminución 

de estigma internalizado asociado al VIH, ya que al 

cabo de 12 meses es más probable que los pacientes 

revelen su estado serológico a familiares46, sin embar-

go, parece difícil que por sí solo el tratamiento erradi-

que actitudes negativas hacia personas con VIH.

Sistema mexicano de atención 
a pacientes con VIH/SIDA

En el marco del Programa nacional de salud 1997-2001, 

se elaboró el primer «Modelo para la atención médica 

para pacientes con VIH/SIDA», conocido como «Ser-

vicios especializados para la atención del SIDA» 

(SEA), que consistía en la integración de un equipo de 

salud multidisciplinario e integral en los hospitales ya 

existentes en cada entidad federativa. Posteriormente, 

se cambia el nombre de los SEA a Servicio de atención 

integral de las personas con VIH/SIDA (SAI). 

En 2006 se inauguró la primera Unidad de Especia-

lidades Médicas (UNEMES) en VIH/SIDA llamadas CA-

PASITS. Como la mayor parte de los pacientes no 

requieren de hospitalización, se desarrolló este siste-

ma de atención ambulatoria especializada. 

En congruencia con el Programa nacional de salud 

2007-2012, el Programa de acción en respuesta al 

VIH/SIDA e ITS 2007-2012 tiene como uno de sus 

objetivos mejorar el acceso y la calidad de la atención 

integral a todas las personas con VIH y otras ITS. El 

gobierno federal estableció el acceso a medicamentos 

ARV para población sin seguridad social, a través del 

Fideicomiso de gastos catastróficos del Sistema de 

protección social en salud.

Asimismo, a partir del año 2009, se incluyó, de 

acuerdo a las recomendaciones de la «Guía de mane-

jo ARV de las personas con VIH/SIDA»47, la determi-

nación cuatrimestral de la carga viral y conteo de lin-

focitos CD4, así como la prueba de genotipo en caso 

necesario. Con ello se logrará tener un mejor control 

de la eficacia del tx ARV y detectar oportunamente las 

necesidades de cambios de medicamentos.

El Centro Nacional para la Prevención y Control del 

VIH/SIDA cuenta con un sistema de información para 

el control del suministro de ARV. El incremento cons-

tante de pacientes que ingresan tratamiento hizo 

necesario que se estableciera un sistema para el 

seguimiento de los procesos relacionados con la 

gestión del programa de ARV: el Sistema de admi-

nistración, logística y vigilancia de medicamentos 

antirretrovirales (SALVAR), puesto en marcha en ene-

ro de 2007.
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Acceso al tratamiento antirretroviral 
en México

El costo del tx ARV inicial para un paciente con SIDA 

varía entre los seis y siete mil pesos mensuales. Cuan-

do se da la necesidad de cambio de tratamiento 

(habitualmente sucede en un promedio de tres años), 

los costos subsecuentes generalmente se incremen-

tan porque se requieren combinaciones más potentes 

de ARV. 

El programa de acceso universal al tx ARV para las 

personas con VIH sin seguridad social se inició a par-

tir del año 2001, y alcanzó la cobertura a todas las 

personas sin seguridad social en el año 2004. Este 

logro contrasta con el de otros países, donde se llega 

a litigios para lograr accesos a tratamiento48,49.

En junio de 2008 se estableció la Comisión coordi-

nadora para la negociación de precios de medicamen-

tos y otros insumos para la salud, la cual inició un 

proceso de negociación de precios con los laborato-

rios dueños de las patentes de 23 fármacos ARV, 

obteniéndose reducciones de costos de entre el 7 y 

el 41% para 19 medicamentos, los mismos que se 

aplicaron para la adquisición de ARV en 2009 en 

todas las instituciones que dan atención a las perso-

nas con VIH. 

El dar tratamiento también genera beneficios en 

términos de los costos que permite ahorrar por la in-

tervención oportuna50. El aumento de la calidad y el 

tiempo de vida, y el que se pueda mantener económi-

camente activa a la persona que vive con VIH también 

generan beneficios51.

Diferentes estudios estiman que el aumento de per-

sonas en tratamiento puede generar problemáticas de 

presupuesto, porque hay casos que también requieren 

de ARV. A su vez, la supervivencia puede llevar a 

tratamientos más complejos que elevan sustancial-

mente el costo52. Aunque actualmente se cubren las 

necesidades de ARV, si no se realiza prevención los 

costos pueden aumentar significativamente53. Cálculos 

recientes estiman que para países en desarrollo el 

costo podría elevarse a 35 billones de dólares anuales 

para el año 2031, tres veces el costo actual54.

En México, se estima una cobertura actual con ARV 

de pacientes en tratamiento superior al 95%. En 2008, 

el número de pacientes en tratamiento fue de 52,001, 

con un crecimiento del 13% de aumento anual. Se 

estima que el 5% de los pacientes reciben tratamiento 

en instituciones particulares (Fig. 1).

Para el 30 de septiembre de 2009 la Secretaría de 

Salud tenía a 31,203 pacientes en tratamiento por un 

incremento del 33% sobre el reporte del año anterior. 

El 62.6% de esos pacientes (18,308) tienen carga viral 

indetectable. La meta para el año 2012 es superar la 

cifra actual en un 60%. 

La supervivencia de los pacientes 
en tratamiento antirretroviral

La Secretaría de Salud comenzó a monitorear la 

supervivencia desde el año 2008 utilizando el indi-

cador recomendado por ONUSIDA, porcentaje de 

pacientes que logran sobrevivir a los 12 meses de ha-

ber iniciado la terapia. Se encontró que después de 

12 meses de tratamiento, el 97.6% de las mujeres y el 

96.2% de los hombres estaban vivos. No se conside-

ró para este cálculo al 8% de los pacientes que no 

continuaron su terapia y a los que no se sabe si han 

fallecido. Para ambos sexos la supervivencia fue del 

96.6%. De acuerdo con una revisión sistemática de 

la literatura sobre países en desarrollo, se encontró 

tasa de mortalidad a un año de entre 0.06 y 0.24, es 

decir, la probabilidad de supervivencia era de entre 

76 y 94%55.

Consideraciones finales

La epidemia del VIH/SIDA se mantiene estable en 

México, y se concentra en grupos que tienen prácticas 

de riesgo como los HSH y los UDI. El reto epidemio-

lógico consiste en evitar que se extienda a la pobla-

ción general y lograr reducciones en la prevalencia por 

población clave afectada. Por tal motivo, se requieren 

estrategias de las mayores coberturas posibles y fo-

calizadas en esos grupos poblacionales. La promo-

ción de comportamientos saludables como el sexo 

protegido, siguen siendo las formas más eficaces para 

evitar la transmisión del VIH. 

Así mismo, se requiere mejorar el acceso y la calidad 

de los servicios de atención integral a las personas que 

viven con el VIH/SIDA e ITS, sin olvidar que una de las 

bases de sustentación futura del acceso universal a 

tratamiento se encuentra en la prevención que incida 

en la reducción del número nuevos casos.

La mortalidad general por SIDA durante el periodo 

1997-2005 se mantuvo estable en hombres, pero en 

mujeres aumentó. Adicionalmente a las diferencias 

biológicas presentes entre hombre y mujer, las socia-

les y culturalmente construidas parecen afectar el pro-

ceso de transmisión del VIH y atención de las mujeres. 

Para tal efecto, posiblemente se requiera de la reco-

pilación del conocimiento que hay en México sobre la 
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forma en que la normatividad social afecta a la vulne-

rabilidad y al riesgo de infección del VIH de la mujer 

mexicana.

El monitoreo de la atención integral del VIH y el SIDA 

requiere de algunas adecuaciones que permitan me-

jorar aspectos como captación de información de 

variables de mortalidad, supervivencia de personas en 

tratamiento con ARV, continuidad en el tratamiento, de 

los estudios de laboratorio que faciliten el seguimiento 

del paciente en tratamiento.

La vulnerabilidad como factor ajeno al individuo pue-

de ser objeto de políticas específicas que favorezcan 

un entorno más favorable para el desarrollo de es-

trategias preventivas y de tratamiento. Las creencias 

sociales sobre el género (incluida la masculinidad) 

pueden afectar el acceso a prevención y tratamiento. 

En el caso de las mujeres, las desigualdades entre 

sexos la afecta negativamente. La promoción de un 

abordaje nacional del estigma y las desigualdades 

entre hombre y mujer es de gran importancia para el 

desarrollo de las medidas preventivas e incluso de 

programas de tratamiento. ¿En qué medida estos fac-

tores afectan a la política en materia de prevención y 

atención del VIH y el SIDA en México?

El fortalecimiento de las organizaciones civiles con 

trabajo en SIDA es un paso inmediato para la amplia-

ción de la prevención. Favorecer su participación es 

necesario para lograr una mayor cobertura en cada 

entidad federativa. Lograr que cada una de estas or-

ganización tenga al menos un proyecto preventivo 

aprobado y financiado con fondos públicos puede ser 

una meta inmediata.

México, como firmante de la Declaración del milenio 

de las Naciones Unidas, se comprometió a detener la 

epidemia de VIH/SIDA para el año 2015. Para alcanzar 

esta meta se requiere básicamente de los esfuerzos 

diversos de sectores e instituciones del sector de la 

salud y de la participación de los grupos de la socie-

dad civil organizados. 
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