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Resumen
Pocas enfermedades han recibido tanta atención como la 

infección por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 

y el sida, pocas enfermedades representan de manera tan 

explícita el impacto que la ciencia tiene para transformar las 

sentencias de muerte en esperanzas de vida. En la infección 

por VIH los avances científicos se suceden de manera verti-

ginosa, los paradigmas de atención se modifican de manera 

veloz y podemos ver cómo las sociedades no siempre se 

adaptan a la misma velocidad. Este artículo trata de la transi-

ción clínica y conceptual del tema del VIH/sida desde algunos 

años, en el cual hay un menor énfasis en el sida y un mayor 

foco en problemas crónicos, pero sobre todo, este artículo 

se concentra en las diferencias en la atención que se ponen 

de manifiesto, según la capacidad que las sociedades tengan 

para instrumentar los avances de la ciencia.

Palabras clave: VIH en México, sida, estigma, inflamación per-

sistente.

HIV infection and AIDS, two worlds that 
deviate
Abstract
Few diseases have received much attention as HIV infection 

and AIDS, few diseases represent so explicitly the impact of 

the science on transforming death sentences in hope of life. 

In HIV Infection scientific developments occur exponentially, 

the paradigms of care changes all the time and communities 

are not always adapted at the same speed. This article deals 

with the transition of the clinic and conceptual issue that 

HIV/AIDS has experienced last years, in which there is less 

emphasis on AIDS and a mayor focus on chronic diseases, 

but above all, this article focuses on the differences in the 

attention, according to the capacity that the communities 

have to implement the science developments.
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Antecedentes
Entre 1978 y 1981 aumentó la prevalencia de perso-
nas que padecían neumonía por Pneumocystis carinii 
(ahora Pneumocystis jirovecii) y sarcoma de Kaposi 
en los Estados Unidos de América (EUA)1. La infec-
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ción por Pneumocystis carinii y el sarcoma de Kaposi 
eran enfermedades muy poco conocidas en aquel 
entonces; se reportaban en pacientes con gran in-
munosupresión celular, individuos que recibían qui-
mioterapia muy agresiva, padecían enfermedades de 
la médula ósea o tenían terapia inmunosupresora 
para trasplantes; pero en estos casos la causa de la 
inmunosupresión era desconocida1-2. A medida que 
los casos se acumulaban, se encontraron factores 
de riesgo en común entre los afectados (las 4H), 
la mayoría eran varones heroinómanos, haitianos, 
homosexuales y hemofílicos1-2. En EUA un grupo 
de expertos definió el síndrome de inmunodeficien-
cia adquirida (SIDA) para facilitar su seguimiento, 
ignorantes de que la causa pudiera ser solo una. Fue 
hasta 1984 que se dio con el agente del SIDA (aho-
ra sida, por la misma razón que LASER ahora es 
láser) en tejidos obtenidos de pacientes, el culpable 
de la infección era el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH); un año después se desarrolló la 
prueba que permitía detectar los anticuerpos di-
rigidos contra el VIH, para diciembre de ese año 
ya había reportados 10,000 casos en EUA y casi la 
mitad de ellos había muerto; un año después la cifra 
se triplicó con una proporción similar de muertes1-2.

En 1987 se aprobó el primer fármaco para tratar 
la infección por VIH, la zidovudina; este medica-
mento producía cierta mejora clínica, pero los pa-
cientes finalmente sucumbían a la infección, dada la 
resistencia que adquiría el virus en la totalidad de los 
pacientes que lo habían recibido. Varios años acia-
gos en la lucha contra el sida siguieron después de la 
aprobación del primer medicamento contra el VIH, 
se probaron decenas de nuevos fármacos y com-
binaciones de ellos que no cambiaron sustancial-
mente la sobrevida de los pacientes y su evolución 
poco se modificaba con la intervención médica; 
muchas figuras públicas murieron, la atención de la 
comunidad mundial creció. Fue hasta 1996 que se 
empezó a desarrollar la primera terapia antirretro-
viral altamente activa (TARAA), que la infección 
por VIH pasó de ser una enfermedad fatal a una 
enfermedad crónica, de ser una condena de muerte 
a la esperanza de una vida normal. El TARAA no 
erradica al VIH del organismo humano, pero si se 
toma puntualmente y con gran porcentaje de apego, 

el virus desaparece de la sangre y se refugia en un 
estado latente en el cual no puede ser erradicado1-3.

De la inmunosupresión a la 
activación inmune
La fisiopatología de la infección por VIH es de alta 
complejidad, pero la simplificaremos en dos grandes 
rubros: la inmunosupresión y la activación inmune.

La inmunosupresión es la característica más 
conocida de la infección por VIH. Una vez que el 
virus ingresa al organismo, las células que tienen el 
receptor CD4+ resultan infectadas, la mayoría de 
ellas son linfocitos T CD4+ colaboradores, pero 
también los macrófagos y las células dendríticas se 
infectan. La infección disminuye gradualmente la 
cantidad de linfocitos T CD4+ en los tejidos y en 
la sangre, lo cual conduce al paciente a un estado 
grave de inmunosupresión celular tras el cual, un 
grupo de microorganismos que habitualmente no 
causan enfermedades, provocan infecciones; estas 
infecciones oportunistas explican la gran mortali-
dad de las personas afectadas por el VIH antes de 
que se empleara el TARAA. Tal estado de inmu-
nosupresión es la consecuencia de la progresión de 
la infección sin que el paciente reciba tratamiento. 
Ya que el TARAA es de amplio acceso en casi todos 
los países del mundo, cada vez es más tolerable y su 
posología más sencilla (¡hay al menos tres formula-
ciones de una pastilla al día!); los pacientes que lo 
toman apropiadamente pueden mantener contro-
lado el VIH por el resto de su vida, por lo tanto, la 
inmunidad excepcionalmente llega a la condición 
de sida, por ende, el sida es cada vez menos frecuen-
te y la mortalidad por el VIH disminuye. Es por ello 
que la atención a la fisiopatología de la infección por 
el VIH ha cambiado de foco y ahora la activación 
inmune tiene preponderancia4.

La activación inmune no se puede desligar de 
la inmunosupresión, de hecho, que la inmunidad 
celular se abata gradualmente se explica en gran 
proporción por la activación del VIH. Desde el 
momento mismo en que el VIH penetra al orga-
nismo, una gran parte de la inmunidad trabaja para 
deshacerse del virus; inicia un proceso de reconoci-
miento, monta una respuesta inmune muy parecida 
a la que ocurre con todas las infecciones virales, la 
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gran diferencia con ellas radica en que esta infección 
no desaparece ni se controla, sino que se perpetúa. 
El organismo, acostumbrado a deshacerse de estos 
insultos de manera expedita, tiene que batallar por 
años con el VIH, en una suerte de “guerra de guerri-
llas” de bajo grado, donde el VIH no hace sino for-
talecerse y agotar las reservas inmunes de la persona 
de una forma silenciosa. A las personas con VIH 
que no mueren por sida, les ocurren complicaciones 
similares a las de las personas que padecen enferme-
dades con estados proinflamatorios crónicos como 
la artritis reumatoide, el lupus, la infección por virus 
de hepatitis C –por mencionar algunas–, ya que 
tienen más probabilidades de padecer un infarto 
agudo del miocardio, cánceres hematológicos, de-
mencia, osteoporosis, entre otras4,5.

En la historia que la humanidad ha compartido 
con el VIH, en un inicio nos preocupaba el sida 
como causa de muerte, dado su retroceso con el 
TARAA; ahora nos preocupan las causas de muerte 
no relacionadas con el sida… pero, ¿en realidad nos 
ha dejado de preocupar el sida? 

Dos mundos posibles
En el primer mundo posible el TARAA ha inclinado 
la balanza de la atención de las personas con VIH 
a favor de la vida. En este mundo las personas con 
VIH tienen gran accesibilidad al TARAA, la aten-
ción médica especializada, servicios de salud amiga-
bles y una sociedad que colabora; la mortalidad por 
sida ya no es un problema, sino las enfermedades 
NO relacionadas con el sida6. Cada vez más frecuen-
temente se publica información de cohortes donde 
las personas con VIH tienen la misma sobrevida que 
la población general; en este mundo se concentra la 
atención en evitar nuevas infecciones, diagnosticar 
lo más pronto posible a los recientemente infectados, 
tratarlos pronto y enrolarlos en la atención médi-
ca especializada; la hospitalización por sida es un 
evento poco común y suelen ser personas difíciles 
de integrar a la sociedad (por ejemplo: migrantes, in-
digentes)6-8. Aún en sociedades acaudaladas, el gran 
reto sigue siendo que las personas no se involucren 
en prácticas que los pongan en riesgo de adquirir la 
infección9. A este mundo pertenecen casi todos los 
países de la unión europea, Australia, etcétera6-9. 

Pero hay otro mundo posible, en el cual la co-
municación del riesgo de infección es deficiente, 
los pacientes no solicitan la detección o los estados 
son incapaces de motivar a la población para que 
se realice pruebas, la escasa proporción de pacien-
tes con detección oportuna rara vez se enrola en 
atención médica o bien, si lo hace, la abandona por 
periodos mayores a seis meses10. En consecuencia, 
los pacientes que reciben TARAA son proporcional-
mente pocos, pero no todos ellos alcanzan la meta 
de mantener al virus indetectable en su sangre, ya 
sea por escaso apego al manejo médico, desabasto 
u otros factores socioculturales. 

Es en este mundo en el cual los diagnósticos 
de sida en los hospitales siguen siendo frecuentes 
y, dada la dificultad de manejar a estos pacientes 
de altísima complejidad, la mortalidad se mueve 
muy poco año con año. En este mundo también 
nacen niños con la infección por VIH, ya que la 
detección en las embarazadas es deficiente. A este 
mundo pertenecen la mayoría de los países de África 
(principalmente subsahariana), América latina y 
algunos países asiáticos10,11.

En nuestro país es muy probable que tengamos 
características de los dos mundos. La estimación 
más reciente de personas que padecen la infección es 
alrededor de 180 mil personas, lo cual nos convierte 
en un país con baja prevalencia; no obstante, no hay 
demasiados avances: las estadísticas que publica el 
Centro Nacional para la Prevención y el Control 
del VIH y sida, año con año nos muestran un país 
donde la detección sigue siendo pobre (se estima 
que el 50% de los casos aún no han sido diagnosti-
cados), la mortalidad se mueve poco (está alrededor 
del 4% desde 1995, antes de la introducción del 
TARAA) y de las personas que reciben TARAA 
solo el 33% tiene controlado al virus (indetectable 
en sangre)12,13. En oposición a lo anterior, en nuestro 
país el TARAA y la atención a las personas con VIH 
son gratuitos, al menos hay un centro de atención 
especializado por estado, las guías de práctica clíni-
ca ahora recomiendan dar tratamiento tan pronto 
como sea posible a los recién diagnosticados, las op-
ciones de educación médica continua cada vez son 
más accesibles, hay cada vez mayor transparencia 
en el uso de los recursos y la información epide-
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miológica de nuestro país es fácil de encontrar; es 
de resaltarse el gran liderazgo de las organizaciones 
de la sociedad civil14. Para ejemplificar el sentido 
de este párrafo tomaremos un marcador clínico: la 
transmisión perinatal. En nuestro país teníamos 
un aumento persistente de los casos de niños que 
adquirían el VIH en fechas cercanas al nacimiento 
hasta hace dos años, pero seguimos estando lejos de 
la meta de 20 casos o menos para el año 2018 (en 
2014 se reportaron 90 nuevos casos)12,13.

Gran parte de las diferencias en la mortalidad y 
calidad de vida entre ambos mundos tiene que ver 
con los recursos que se asignan para disminuir el 
impacto del VIH en la sociedad; pero la siguiente 
sección dará cuenta de aquellas diferencias que no 
tienen tanto que ver con el dinero sino con otro tipo 
de barreras que se originan dentro de la sociedad.

El estigma
En 2006, en la revista del Instituto Nacional de 
Salud Pública se publicó un estudio mixto que no 
solo cuantificaba sino que caracterizaba el estigma 

que los prestadores de servicios de la salud (médicos, 
enfermeras, administrativos, etc.) instrumentaban 
contra las personas con VIH15. La definición de 
estigma utilizada en este estudio fue una de las más 
populares, propuesta originalmente por Parker y 
Aggleton: 

“…un proceso social relacionado con cuestiones 
de poder y control social a través de instancias po-
líticas, económicas, sociales y culturales, que se 
encargan de producir, reproducir y mantener la 
inequidad social”.

Algunos de los datos relevantes del estudio de-
rivan de la caracterización de la forma en que los 
trabajadores de la salud hacemos patente el estigma 
y, por lo tanto, propiciamos discriminación:

•	 Marcación de expedientes.
•	 Exageración de las medidas de seguridad o pre-

cauciones universales.
•	 Objeción a hospitalizar pacientes.
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•	 Retraso en la atención o falta de atención a las 
personas hospitalizadas.

•	 Realización de pruebas de detección del VIH 
sin consentimiento.

•	 Violación de la confidencialidad.

En la encuesta que se realizó en ese estudio, el 
66% de las personas que respondieron señaló que la 
prueba para detectar el VIH debería ser obligatoria 
en todos los hombres que tienen sexo con hombres, 
43% de ellos prohibiría la prostitución para prevenir 
la propagación de la infección por VIH, el 60% pro-
ponía que se realizara obligatoriamente la detección 
del virus a todos los médicos, el 23% no compraría 
comida a una persona con VIH, el 59% señaló que 
debería prohibirse que las mujeres con VIH tuvie-
ran hijos, el 43% no consultaría a un odontólogo 
si tuviera la infección por VIH, el 36% estaría de 
acuerdo en prohibir que un médico ejerciera la pro-
fesión si tuviera la infección por VIH y la lista se 
puede ampliar con datos a cual más de dramáticos. 

Si los trabajadores de la salud propiciamos el es-
tigma desde nuestras creencias o ignorancia, no nos 

debe resultar sorpresivo saber que, en una encuesta 
realizada en 2007 a población mexicana abierta, 
el 16% no saludaría con un beso a una persona 
con VIH, 82% asegura que quienes tienen VIH 
morirán de sida y el 25% cree que la infección fue 
adquirida por culpa de quienes la padecen2.

Casi nadie que se dedique a la atención de per-
sonas con VIH de manera profesional y compro-
metida estaría en desacuerdo con la afirmación de 
que el estigma, la consecuente discriminación y por 
tanto la desigualdad que de ellos deriva, son qui-
zá los más grandes retos a superar de la pandemia 
causada por el VIH16.

Conclusiones: ¿Cuánto  
nos falta para el futuro?
Si no mencionamos el estigma y los aspectos socio-
culturales que lo propician, en el plano biomédico, 
las asignaturas pendientes de la ciencia en lo relativo 
al VIH lo resumo en tres puntos muy importantes:

1.	 La remoción del VIH de los tejidos donde no 
puede ser erradicado, no por su inaccesibilidad 
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sino por el estadio latente que guarda. Esto equi-
valdría a curar la enfermedad.

2.	 La optimización de la terapéutica preventiva, 
que es aquella que se toma para no adquirir la 
infección cuando las personas tienen prácticas 
de riesgo.

3.	 El desarrollo de una “buena” vacuna, ya que la 
que mejores resultados alcanzó fue un 31.2% 
de efectividad17.

No dudo en decir que el primer gran avance de 
la biomedicina tal vez ya sucedió, el TARAA y su 
efecto en la mortalidad; a pesar de ello, la pandemia 
sigue ocasionando grandes preocupaciones y pro-
voca un gran número de muertes, es por ello que 
hablar de VIH y sida, sin hablar de los aspectos que 
propician la desigualdad en acceso y tratamiento, 
es no hablar de casi nada.
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