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Opciones de universalizacion
y cobertura efectiva en Mexico*

Jaime Sepulveda, MD, MPH, DrSc.(!)

ictar la Conferencia Miguel E. Bustamante es el

méximo honor al que puede aspirar un practicante
de la salud ptblica en nuestro pafs. La figura del maes-
tro Bustamante evoca ante todo visién y compromiso.
En efecto, tuvo la vision acertada de especializarse en el
naciente campo académico de la salud ptiblica, siendo
el primer mexicano en doctorarse en esta disciplina, en
1930, en la Universidad de Johns Hopkins. Pasaron més
de 50 afios para que otros connacionales le siguieran en
ese ejemplo. Tuvo la visién de cofundar el Instituto de
Salubridad y Enfermedades Tropicales, y el acierto de
proponer una relevante agenda de investigacién; tuvo
la visién de centrarse en las grandes epidemias que en-
tonces aquejaban a México: fiebre amarilla, viruela, tifo,
asf como el compromiso de contribuir grandemente a
su eliminacion en nuestro territorio.

Finalmente, su compromiso por ensefiar salud
publica a las nuevas generaciones no tiene paralelo. Fue
un gran honor conocerlo, y ahora recibir la distincién
de dar esta conferencia que lleva su nombre.

Marco conceptual

Los organizadores del Congreso me propusieron como
tema para esta Conferencia “Oportunidades para la uni-
versalizacion y la cobertura efectiva en México”. El tema
es delamayor importancia, y en México es mucho lo que
se ha avanzado en este sentido. Creo que una razén que
explica lo anterior es que hemos tenido en nuestro pafs,
en las ultimas tres décadas, continuidad en politicas de
Estado en salud; otra razén es que los secretarios de

* Conferencia magistral Miguel E. Bustamante, 6 de marzo de 2013.

salud, desde Guillermo Soberén hasta Mercedes Juan,
han sido funcionarios altamente preparados y de gran
integridad personal.

Durante los 24 aflos que fui servidor ptblico en
la Secretarfa de Salud, tuve la fortuna de trabajar de
cerca con cinco secretarios: Soberén, Kumate, de la
Fuente, Gonzélez Ferndndez y Frenk. En ese lapso, se
dieron importantes transiciones en la demografia, epi-
demiologfa y nutricién de nuestra poblacién. Me tocé
en suerte contribuir a la vigilancia epidemioldgica y al
control de epidemias: VIH/SIDA, paludismo, c6lera,
entre otras; asf como a laimplementacién de programas
preventivos, como el de Vacunacion Universal. Para los
efectos de esta pldtica, haré referencia a dos programas
—vacunacién y VIH /SIDA- para ilustrar el tema de las
oportunidades y retos en cuanto a la universalizacién
y la cobertura efectiva en nuestro pais.

Entremos en materia. Sobre los temas de cobertura
efectiva y universalizacion se han hecho en nuestro pais
buenos estudios y propuestas. Cito aqui el trabajo pionero
de Rafael Lozano y colaboradores' publicado en Lancet
en 2006, que abreva en las contribuciones conceptuales de
Jamison y Murray sobre cobertura efectiva. Un problema
al que se enfrentaron tanto Rafael Lozano como Octavio
Gémez Dantés y colaboradores, al hacer un estudio seme-
jante comparando seis paises de América Latina, es que en
uno de los componentes para medir la cobertura efectiva,
la variable de calidad, no existe buena informacién para
muchas de las intervenciones seleccionadas.

En el tema de universalizacion, refiero la Iticida pro-
puesta que hizo hace unos meses la Fundacién Mexicana

(1)  Director Ejecutivo, Global Health Sciences, Universidad de California, San Francisco / Investigador Emérito, Instituto Nacional de Salud Publica.
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para la Salud.? La Organizacién Mundial de la Salud
sefala tres variables para definir el avance de la cober-
tura universal en un pais: 1) la amplitud de la afiliacion,
2) la amplitud de las prestaciones o intervenciones y 3)
la proporcién de gastos en salud que realmente estan
cubiertos con recursos publicos, es decir, cuando se estd
o0 no pagando del bolsillo familiar.

En la primera de las tres variables, Funsalud sefiala
que entre el IMSS, el ISSSTE y el Seguro Popular se tiene
afiliada a una gran mayoria de la poblacion mexicana;
plantea que 56% de la poblacién derechohabiente tiene
cobertura completa, el famoso prisma tendria cobertura
completa a todas las intervenciones; 43% de la poblacién
en Seguro Popular tiene cobertura limitada, con 284 in-
tervenciones de primer y segundo nivel y 57 de alta espe-
cialidad, y admite que 48% del gasto en salud en aquellos
beneficiados por el Seguro Popular todavia proviene del
bolsillo familiar. Esta es una proporcién muy superior a
la del promedio de los paises de la OCDE. Es en estas dos
ultimas variables en las que Funsalud basa su ambiciosa
propuesta de reforma al Sistema Nacional de Salud.

En sentido estricto, me parece que los términos
de cobertura universal y cobertura efectiva definen
campos distintos. Veamos rapidamente algunas defi-
niciones de interés:

Universalidad: proporcionar a toda la poblacion el acceso
a servicios sanitarios necesarios de calidad suficiente
para que sean eficaces y garantizar que el uso de estos
servicios no exponga al usuario a gastos catastréficos.?
Cobertura cruda: proporcién de la poblacién que ha
recibido una intervencién o un servicio de salud ne-
cesarios.

Cobertura efectiva: 1a fraccién de ganancia en salud que
el sistema de salud podria aportar, con los servicios que
actualmente ofrece.

Enlafigura 1 vemosla férmula de la cobertura efecti-
va.* En ella hay una variable de utilizacién como denomi-
nador, poblacién que necesita esos servicios, pero ademads
tiene un multiplicador, que es calidad. Este es el elemento
distintivo entre una cobertura cruda y una cobertura de
calidad, una cobertura efectiva. Si nos adentramos en la
parte conceptual, Shengelia describe un esquema en el
que se cruzan, en una tabla de dos por dos, la necesidad
contra la utilizacion, lo que resulta en cuatro cuadrantes.®
Existe la mejor de las condiciones en el cuadrante A: la
utilizacién de servicios cuando hay una necesidad; el
cuadrante D es la no utilizacién de servicios cuando no
hay necesidad; el cuadrante B, en donde se hace un uso
innecesario de servicios. Y hay un cuadrante C, donde hay
una demanda insatisfecha. Interesa ver estas variables
para ver cudles son los espacios de oportunidad.
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Utilizacion
Necesidad

Cobertura efectiva= x Calidad

Fuente: Basado en referencia 4

FIGURA |. FORMULA DE COBERTURA EFECTIVA

En la figura 2 vemos el gréfico de Dean Jamison®
en el que se analiza en un eje la cobertura efectiva de la
poblacién, y en el otro la mezcla efectiva de intervencio-
nes, con valores que van de cero a uno, el uno siendo la
eficacia mdxima de una intervencién, y vemos entonces
que en realidad lo que tenemos son distintos cuadros o
dreas dentro de este rectangulo. El primer rectdngulo se
refiere a la distancia que estd cubierta actualmente con
los servicios, ésta es la carga de enfermedad que se evita
con los servicios, de acuerdo a la eficacia o a la mezcla
de eficacia de la intervencién en cuestion. La siguiente
distancia es la reduccién de la carga de enfermedad que
podria tenerse de hacerse un mejor uso de los servicios
de salud. Finalmente, existe una tltima distancia por
cubrir, que es la carga de enfermedad que serfa ataca-
ble pero no con las actuales intervenciones, por no ser
suficientemente costo-efectivas. Y tenemos esta otra
distancia que es el espacio de carga de enfermedad
que no es prevenible ni tratable con la mezcla actual de
intervenciones. Lo interesante es que esto da oportuni-
dad para cuatro tipos de acercamientos. La distancia
para aumentar la cobertura efectiva, en este caso con
intervenciones existentes, determina estrictamente un
enfoque politico y una mejor asignacion con los recursos
actuales. Esta otra distancia es mas compleja y requiere
investigacion operativa. Finalmente, este otro espacio
es como logramos tener intervenciones que sean mds
efectivas; en el caso de la malaria, una vacuna de malaria
es lo que nos permitirfa cubrir ese espacio. Y esto es una
oportunidad para investigacion biomédica.

En nuestro pais, que hemos avanzado mucho en
cobertura y universalidad, nos falta todavia hacer més
investigacion biomédica bésica, mds investigacion ope-
rativa, y mejor administracién politica para hacer mejor
uso de nuestros recursos. Los institutos nacionales de
salud tienen un papel muy importante que jugar. Los
institutos son, se ha dicho, las joyas de la corona, lo mejor
que tenemos en el sistema nacional de salud. Hay que
cuidarlos y protegerlos sobre todo de otros 6rganos de
gobierno que buscarfan, segtin parece, su extincién. Por
un lado, el modelo europeo hace énfasis en la extension
de cobertura en el sistema de salud. Por otro lado, es
el enfoque norteamericano el que propone atacar a
cada enfermedad una por una. El aporte interesante de
Meéxico es que entre estas dos escuelas de pensamiento,
la europea y la americana, hay una alternativa a la que
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FIGURA 2. PORCION RELATIVA DE ENFERMEDADES QUE PUEDEN O NO SER PREVENIDAS CON LAS HERRAMIENTAS ACTUALES

hemos llamado el abordaje diagonal. Este abordaje es
aquél en donde son prioridades explicitas en salud las
que determinan el cambio en los sistemas de salud. En
México, la experiencia de los dfas nacionales de vacu-
nacioén contra polio, la mds vertical de todas las inter-
venciones, fue poco a poco aprendiendo e incorporando
otras intervenciones altamente costo-efectivas, como
otras vacunas, como albendazol, como micronutrientes,
y hoy en dia se dan en semanas nacionales de salud un
paquete de intervenciones altamente costo-efectivas.
Este modelo ha sido replicado en otros paises latinoa-
mericanos.

Hay frecuentemente la nocién de evidencia
para politicas de salud, y se cita frecuentemente
el ejercicio en Funsalud de cuentas nacionales de
salud, como un ejemplo pionero en la construccién
de evidencias para las politicas de salud. Quiero
sefialar una experiencia anterior: la de las encuestas
nacionales de salud iniciadas en el afio 1986. La pri-
mera encuesta nacional de salud estuvo seguida por
la encuesta nacional de seroepidemiologfa en 1987,
dirigida por el doctor Gonzalo Gutiérrez; luego se
llevé a cabo una encuesta nacional de nutricion en
1988. Después el Instituto Nacional de Salud Publica
ha realizado una serie de encuestas nacionales de
salud y nutricién, que han sido el sustento para las
politicas de salud desde hace més de 25 afos. La
dltima encuesta nacional de salud y y nutricién
cuenta con una riqueza de informacién que nos da
pie para empezar a medir la variable de calidad.
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Universalidad y cobertura efectiva
de vacunacion en México

En el invierno de 1989, una gran epidemia de saram-
pién afect6 a todo México. Yo estaba trabajando en ese
momento en la Direccién General de Epidemiologfa.
Crefamos tener una cobertura de vacunacién razonable,
pero la realidad nos mostré estar totalmente equivoca-
dos. En el curso de unos pocos meses, el sarampion se
extendid por todo el pafs como un reguero de pélvora,
causando la muerte a mas de 6 000 nifios.

De hecho, el sarampidn se convirtié en la primera
causa de muerte en nifios menores de cinco afios en
los estados mds pobres. En un momento, durante una
visita de supervision con el secretario Kumate y el
gobernador Heladio Ramirez fuimos a un pueblo re-
moto en las montafias de Oaxaca. No olvidaré jamds la
vergiienza que sentimos, el dolor que tuvimos, porque
muchos de los nifios de ese pequefio pueblo habian
muerto. La desnutricién, el sarampion y nuestra propia
negligencia los habian matado. Una vacuna contra el
sarampion, que cuesta menos de dos pesos, podria
haber salvado a esos nifios.

Debo hacer una declaracién contundente: las vacunas
son la principal razén por la que la esperanza de vida
ha aumentado tan espectacularmente en el tltimo siglo.
Voy a ilustrar esto con mi propia historia familiar (figura
3). Cuando mi padre naci6 en el afio 1912, la esperanza
de vida en México era de sélo 33 afios, y la tinica vacuna
disponible era contra la viruela. Habfa también la vacuna
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de rabia de Pasteur, pero no era de uso rutinario. Yo nacf
en 1954, y la esperanza de vida habia aumentado a 50
afios. Yo tuve sarampi6n de nifio, ya que no habia ninguna
vacuna para prevenirlo en ese momento. Tristemente, va-
rios de mis compafieros de escuela sufrieron poliomielitis
paralitica por la misma razén, ya que en los afios 50 no
habia una vacuna disponible en México.

Cuando mis hijos nacieron, en la década de
1980, se beneficiaron de una serie cada vez mayor
de las nuevas vacunas, como sarampién, parotiditis
y rubéola. Tuvieron varicela, sin embargo, una en-
fermedad que ahora es prevenible por vacunacién.
Su cohorte de nacimiento podria esperar vivir hasta
los afos sesenta. Siempre y cuando tenga yo nietos,
dichos nietos potenciales se beneficiardn de las mu-
chas miiltiples vacunas disponibles en la actualidad,
y otras que vienen ya en camino, y podran, por ende,
esperar vivir 85 0 mds afios, y esto en gran medida es
gracias a la magia de las vacunas.

La universalidad no es un concepto nuevo y ademds
estd vinculado con otro fenémeno muy en boga, que es
la globalizacién. Me voy atrds en la historia, hace més de
200 afios, para evocar la figura de Edward Jenner, que era
un médico rural en su natal Inglaterra. Jenner tuvo un
golpe de genio, que consistié en la observacién de que
las ordefiadoras expuestas a la viruela de vaca (cowpox)
eran inmunes a la viruela humana. Su experimento his-
térico, en mayo de 1796, consisti6 en tomar liquido de
las vesiculas de las manos de una ordefiadora que habia

contraido la viruela vacuna y su inoculacién en el brazo
de un nifio de ocho afios, James Phipps, quien fue retado
con una infeccién de viruela y sobrevivié. Claro estd que
no habia en ese entonces comités de ética.

El fluido de las pustulas de viruela vacunal fue
referido por Jenner como "vacuna" y la practica llama-
da "vacunacién". Jenner publicé sus hallazgos en un
libro en 1798, que fue un éxito de taquilla fenomenal.
Fue casi inmediatamente traducido a varios idiomas, y
répidamente influy6 en la politica global de salud. Es
increfble ver lo rapido que el descubrimiento de Jenner
fue aprobado en Europa y difundido al resto del mundo.
Incluso para los estandares de hoy en dia, la difusién
de la tecnologfa —y consecuente impacto epidemioldgi-
co— result ser increiblemente rapida. Apenas un afio
o0 dos después de la publicacion del libro de Jenner, la
vacunacién se inicié en Hannover y Viena, pero también
en Espafia, Bohemia, Boston y Moscu. La emperatriz
rusa estaba tan entusiasmada con este descubrimiento
médico que exigié que al primer nifio ruso en recibir la
vacuna le cambiaran el nombre a Vaccinov.

El rey de Esparia, Carlos IV, habia perdido a uno de
sus hijos por la viruela, y ordend lo que luego se con-
virtié en la primera campafia mundial de vacunacion.
Balmis parti6 de Espafia con un grupo de huérfanos que
ayudé a mantener la vacuna viva, pasdndola de brazo
en brazo, en noviembre de 1803. Esta expedicién fue a
toda América Latina y el Caribe, luego a las Filipinas
y al resto de Asia, y regresé a la Corufia dos afios mds

1912 1954
Mi padre Mi nacimiento
Vacunas | 5
Esperanza de vida 30 50

FIGURA 3. VACUNAS EN LA LINEA DE TIEMPO DE MI FAMILIA
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tarde. Como ustedes saben, la viruela fue erradicada
con éxito en octubre de 1977, siendo un joven cocinero
de un hospital en Somalia el dltimo caso. Esta fue la
primera campafia global y el inicio de una cobertura
efectiva que llevé a la erradicacién de la enfermedad
tiempo mds tarde. Si vemos las vacunas a través de la
historia, desde Jenner, en 1976, 1a expedicién de Balmis,
el descubrimiento de Pasteur con la rabia, la primera
vacuna de tuberculosis, después la vacuna triple, la
primera vacuna de polio, después la oral de Sabin y des-
pués una pléyade de nuevas vacunas que nos permite
haber aumentado brutalmente la esperanza de vida en
la poblacién mundial (figura 4).

De los antigenos hoy existentes son muchas las
vacunas, practicamente todas ellas, que forman parte
del esquema de vacunacién en nuestro pafs. Vienen
nuevas vacunas, sélo por citar algunas, la vacuna de
malaria RTS,S estd dando ya éxitos. La vacuna del
dengue, recientemente probada en Tailandia, tuvo un
éxito parcial. Y hay otras vacunas que vienen en camino,
posiblemente incluso vacunas no necesariamente contra
microbios patégenos, sino también contra adicciones.

¢Cudl es el problema? En el mundo, la cohorte
de nacimientos es de 130 millones de nifios cada afio.
;Cudntos de estos nifios reciben todas las vacunas ac-
tualmente disponibles? Por un lado, la buena noticia es
que 82% de esta cohorte de nacimiento estd actualmente
cubierto con la vieja generacién de vacunas. ;Pero qué
pasa con las nuevas vacunas, como rotavirus y pneumo-
coco, las principales causas de mortalidad de los nifios
en paises pobres? ;O de virus del papiloma humano,

1796 1803-1805 1880s 1920s 1940s 1950s 1960s
Jenner Francisco Louis Tuberculosis DTP Jonas Albert
Viruela  Javier de Pasteur Salk Sabin
Balmis — Rabia (IPV) (OPV)
Primera
Expedicion
de Salud

FIGURA 4. VACUNAS A TRAVES DE LA HISTORIA

que protege contra el cancer cervicouterino? Aqui es
donde tenemos una triste noticia: menos de 10% de los
nifios que nacen cada afio en el mundo estan recibiendo
todas las vacunas actualmente (figura 5). La alianza
global para vacunacién e inmunizacién (GAVI) tiene el
reto de lograr la universalizacién de todas las vacunas
a todos los nifios en paises pobres.

Fsta es probablemente la alianza ptblico-privada
mas exitosa que tengamos a nivel mundial. GAVI tiene
27 miembros en su consejo de gobierno, es una mezcla
literalmente ptiblico-privada. Maneja aproximadamente
1000 millones de délares como presupuesto anual,
y esto es por donativos de paises o de fundaciones.
Me toco el privilegio de ser presidente de su comité
ejecutivo por varios afios, y es por ello que creo que
este tipo de alianzas son la solucién para universalizar
y hacer cobertura efectiva de todas las vacunas. GAVI
ha tenido muchisimo éxito y estd incorporando las
nuevas vacunas, y ademds las adquiere a un precio
altamente competitivo. Basta comparar lo que cuesta
en Estados Unidos una dosis de vacuna pentavalente o
de neumococo o de rotavirus, contra lo que paga GAVI
por la misma vacuna (figura 6).8 En donde se ve una
interrogacién, el precio finalmente se fij6 a un monto
extraordinario de 2.5 délares por cobertura de tres dosis.
De manera, que en México estamos en una situacién
intermedia entre lo que se paga en Estados Unidos y
lo que paga GAVI para adquirir estas vacunas. Yo creo
que México tendrfa la posibilidad de una mayor y més
fuerte negociacion para conseguir mejores precios para
vacunas teniendo estos referentes. Sabemos que esto es

BCG Herpes-Zoster Malaria
Difteria Paperas Dengue
Tétanos Rubéola VIH
Tosferina  Hib — conjugada Tuberculosis
Polio — IPV Hepatitis B Enfermedades
MMR Varicela diarreicas
Sarampién  VPH Leishmaniasis, Mal
Enfermedad neumocécica = de Chagas
Influenza Adicciones a
Rotavirus drogas
Hepatitis A
Meningococo
1980s 1990s 2000 2012 Futuro
Hepatitis Varicela VPH
B Hib Rotavirus
Pneumococo

Sarampion
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FIGURA 5. VACUNACION: jUN IGUALADOR!?
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Bajo el AMC, las compaiiias recibiran un pago adicional de 3.50 dolares por
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Este pago adicional esta financiado por compromisos de los donadores
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dentro de los productos disponibles (mercado publico en Estados Unidos).
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Fuente: Adaptado de referencia 8

FIGURA 6. PRECIOS DIFERENCIADOS

lo que les cuesta a las compaiifas farmacéuticas, no lo
estan regalando, incluso estos precios tienen mérgenes
de ganancia para su negociacién a gran escala.

En la figura 7 comparo los esquemas previos y
actuales de vacunacion en el pafs. México tiene uno de
los esquemas mds completos, aunque esto ya no estd
actualizado, creo que ya se estd usando la 13-valente en
caso de neumococo, no estd aqui HPV porque sélo se
enfoca a nifios preescolares. ;Cudl es el costo del paquete
completo de estas vacunas para México: alrededor de
200 dolares (figura 8). No estoy incorporando aqui HPV,

664

que agregard importantemente a esto, y vendran otras
nuevas vacunas, habrd que ir haciendo espacio para la
adquisicién de las vacunas de dengue, malaria, cuando
estén disponibles. Es un costo mayor ciertamente ante
las vacunas tradicionales, pero la ganancia en salud
plenamente lo justifica.

Un ejemplo que quiero citar, publicado reciente-
mente en el Pediatrics por la doctora Vesta Richardson,
se refiere al impacto que ha tenido en México la apli-
cacién de la vacuna de rotavirus.” Ahi se analiza cémo
el nimero de muertes ha ido declinando a partir de la
intervencién en 2007, de manera muy dramatica y des-
plazandose a otros grupos etarios. Esto es un fenémeno
muy interesante y México ha sido pionero en el campo
delaevaluacion y medicién del impacto de las vacunas.
En este caso del rotavirus.

Una reflexién que hay que hacer es que un nifio
hoy en dia, dependiendo en dénde haya nacido, puede
esperar a vivir tanto como 94 afios si naci6 en Ménaco, o
tan poco como 32 si naci6 en Swazilandia, una diferencia
de tres. Los recién nacidos se pueden beneficiar de 16
antigenos regulares que ya estan disponibles —con mds
por venir en camino- o ninguno, de nuevo dependiendo
de su lugar de nacimiento. Esta es una triste realidad
que nos debe perturbar.

Sabemos que las vacunas previenen discapacidad
y muerte, y por lo tanto aumentan la esperanza de vida.
Sabemos que las vacunas son la herramientas més costo-
efectiva que tenemos. En este pais ya damos por hecho la
vacunacion, pero ése no era el caso hace 25 afios, cuando
este Instituto estaba naciendo. El problema, entonces, es
que los avances de la ciencia y la salud ptblica no estdn
beneficiando a la mayorfa de los nifios en el mundo. En
Meéxico por fortuna si es el caso.

La primera conclusién es que la tragedia de la epide-
mia de sarampién de 1989 en México provocd la creacién
del Programa de Vacunacién Universal. El secretario
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Edad Esquema previo Nuevo esquema

Nacimiento BCG BCG/Hepatitis B

2 meses DPT/Hep B/Hib+OPV DPaT/IPV/Hib+Hepatitis B

4 meses DPT/Hep B/Hib+OPV DPaT/IPV/Hib

6 meses DPT/Hep B/Hib+OPV DPaT/IPV/Hib+Hepatitis B

12 meses MMR MMR

18 meses DPaT/IPV/Hib

2 afos

4 afios

Durante las campafias de vacunacion DPT DPT

6223 meses DPT OPV

6 a 35 meses OPV

2 a 24 meses Influenza Influenza

2 a4 meses Pneumo (7 valente)
Rotavirus

FIGURA 7. EVOLUCION DEL ESQUEMA DE VACUNACION DE PREESCOLARES EN MEXIco

Afo Antigenos Costo €n pesos
mexicanos

1990 (6) BCG; DPT; OPV; Sarampion 4

1998 (8) MMR 7

1999 (10) Hepatitis B; HIB 16

2004 (13) influenza; neumo; Rotavirus 186

2007 (13) IPV; Tos ferina 194

Ficura 8. EVOLUCION DEL COSTO DE LAS VACUNAS EN
MExico

Kumate utilizé y acuii6 el término de "equidad inmuno-
16gica", que todavia hoy se utiliza como lema filoséfico y
politico. Dentro de los primeros tres afios del Programa
de Vacunacién se llevé la cobertura de vacunacién a
nivel nacional de 42 a 93%, y como consecuencia fueron
eliminados completamente en el pafs la poliomielitis, el
sarampion, la difteria y la rubéola y ahora ya se tiene una
disminucién de las muertes por rotavirus.

Universalidad y cobertura efectiva
contra VIH/SIDA en México

¢Coémo se ilustra lo que he venido comentando en el
caso del VIH/SIDA? Aqui también hay una mezcla
de buenas y no tan buenas noticias. Tuve el privilegio
de estudiar esta epidemia desde su inicio en 1981 y a
lo largo de estos ya 30 afios de la epidemia, desde la
experiencia de descubrir que se trataba de un virus,
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hasta los programas de salud publica, el nacimiento
de los antirretrovirales y su aplicacién a gran escala.
Creo que esta es una de las historias més interesantes
que un epidemidlogo puede tener en su experiencia. Y
ademds creo, que nuestra generacién en México, puede
llegar a ver la interrupcion de la transmisién de VIH
en nuestro pafs.

La epidemia de VIH/SIDA en México es una epide-
mia concentrada. De acuerdo con el niimero notificado
por Censida, tenemos una de las prevalencias mds bajas
en todo el continente (figura 9)."° Yo creo que la razén de
tener una prevalencia tan baja obedece a haber interve-
nido temprana y agresivamente. En la figura 10 vemos
como la curva de casos de VIH/SIDA en México, ya va
en declive, lo cual son buenas noticias. Sin embargo,
hay aspectos que nos deben preocupar. La cascada de
supresién viral que va desde el diagnéstico, pasando por
el tratamiento y finalmente su impacto que, en este caso,
es la supresion viral; éste es el indicador de éxito de un
programa de VIH,'* ademds de prevenir infecciones. En
Estados Unidos, cifras recientemente publicadas, que
me proporciond el doctor Carlos del Rio, dan cuenta de
que incluso en un pafs con gran avance tecnoldgico, de
100% de personas diagnosticadas, solamente 27% en
esta cascada estdn efectivamente con supresién viral, y
reciben tratamiento 36%. ;Cudl serfa el caso en México?
Bueno, no tenemos, hasta donde yo tengo noticia, clara-
mente establecida esta cascada como tal, pero hay muy
buena informacién que nos proporciona Censida y otros
datos como los de mortalidad. En un estudio en ciernes,
generosamente proporcionado por el doctor Juan Eugenio
Hernédndez y colaboradores, se analiza la mortalidad por
SIDA en México y los momentos donde se introdujo la
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Sepiilveda |

Casos de SIDA notificados (1983-2012) 160 864

Casos Nuevos deVIH en 2012 4929

Estados que concentran el mayor Distrito Federal: 25 068

numero de casos de SIDA México: 17 350
Veracruz: 14 805
Jalisco: 12 268
Puebla: 7 220
Defunciones por SIDA 2012 3578
Prevalencia de VIH 0.25
Incidencia de VIH 3.4

Fuente: Elaboracion del autor a partir de datos de Censida'?

Ficura 9. DATOs EPiDEMIOLOGICOS DE VIH/sipDA EN MEXI-
co
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Fuente: Elaboracién del autor a partir de datos de Censida'?

Ficura 10. Casos pe VIH/siba EN Mexico (1983-2012)

terapia antirretroviral en el Seguro Social, y finalmente,
cuando se hizo de acceso universal y gratuito a través de
gastos catastroficos del Seguro Popular.

La noticia es que seis afios después de la introduc-
cién de antirretrovirales en nuestro pais, la mortalidad
no ha tenido un descenso como seria deseable y espera-
ble. Si vemos esto al interior con un poco mds detalle en
un andlisis de datos de Censida, encontramos personas
infectadas que tienen acceso a la seguridad social y
personas que ahora se benefician del Seguro Popular.
Existe un diferencial en tasas de mortalidad entre estos
dos grupos. Si hacemos este anlisis con los estados
de la reptiblica, encontramos también un importante
diferencial en calidad.

* Hernandez JE. Comunicacién personal
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Hay algunos datos interesantes. Por ejemplo, de
2004 a 2011 la mediana de CD4 al momento del diagnés-
tico sigue siendo muy tardia; es decir, estamos hablando
de que las personas se presentan ya con enfermedad
sintomadtica y este diagndstico tardio hace que todo el
tratamiento sea menos efectivo. En términos de hacer
mas eficiente el uso de los recursos que actualmente estd
gastando el pafs, una primera decisién es ser mucho més
agresivos en el diagndstico temprano de casos.

En esta misma base de datos a la que he hecho
alusién vemos que hay una mezcla de algunas noticias
prometedoras, en tanto que, en los tltimos afios, ya hay
una mayor proporcién de personas que llegan con CD4
de 500 o més. Y en cuanto a supresion viral, vemos que
43 mil personas han sido seguidas como cohorte desde
2004, que ya hay una mejor supresion viral. Son buenas
noticias, pero podrfan ser mejores.

Conclusiones

Para concluir, quiero sefialar que en términos de uni-
versalidad es mucho lo que México ha avanzado en
cobertura universal, sobre todo la afiliacién. Pero falta
mejorar el paquete de prestaciones en el sistema de
proteccién en salud, asf como la proteccién financiera.
Que 48% de los gastos todavia sean de bolsillo no es un
buen indicador. La cobertura efectiva requiere de mejor
informaci6n y evaluacién sobre calidad. En vacunacién,
debemos hacer la realidad de la equidad inmunolégica
en todos los rincones del mundo. En México, por su-
puesto, debemos de continuar como ejemplo mundial
de cobertura universal y efectiva en vacunacion. En el
caso de VIH/SIDA, mis conclusiones son que México
fue ejemplo en prevencién de SIDA en la primera década
de la epidemia, con las tasas de prevalencia mds bajas
en la region. El secreto del éxito fue actuar temprana y
agresivamente. El tratamiento de VIH con antirretrovi-
rales es ahora la forma mds efectiva de prevencién. Esa
divisién entre prevencién y tratamiento ya no existe, el
tratamiento es parte de la prevencion. México ha hecho
un esfuerzo muy importante por proveer antirretrovi-
rales gratuita y universalmente. Sin embargo, creo que
la implementacién ha sido subéptima. El diagnéstico
de personas con VIH todavia es muy tardio. Hay que
mejorar el diagnéstico temprano con campafias mds
agresivas, a manera de identificar las nuevas infecciones
mads rdpidamente. Y me atreverfa a recomendar también
que nos olvidemos del umbral de cuentas celulares de
354 para instituir el tratamiento de antirretrovirales. Yo
creo que la nueva politica debe ser hacer la prueba diag-
néstico y tratar inmediatamente. Solamente asf vamos a
lograr disminuir la incidencia de una manera acelerada.
Para terminar, creo que México podria tener una gene-
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racién libre de VIH/SIDA en esta administracién, en los
préximos seis afios, si se 1o propone. Disponemos de la
tecnologfa, del conocimiento, de los recursos. Podemos
darle a todos los nifios la misma oportunidad de em-
pezar la vida con equidad inmunolégica. Ya se hace en
Meéxico. En este tema, podriamos tener en seis afios una
nueva generacién libre de VIH/SIDA. Podemos hacerlo,
y porque podemos, debemos hacerlo.
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