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E. ¿Qué es AIM?  
El Modelo de Impacto del SIDA, conocido como AIM, es un 
programa de computadora para calcular proyecciones del 
impacto de la epidemia de SIDA. Puede usarse para 
proyectar el número futuro de infecciones de VIH, casos de 
SIDA y muertes por SIDA, sobre la base de una suposición 
sobre el predominio de VIH entre los adultos. También 
puede proyectar los impactos demográficos y sociales del 
SIDA. Luego, estas proyecciones pueden usarse en 
presentaciones gráficas de política diseñadas para ampliar 
el conocimiento del SIDA entre los responsables de asentar 
políticas y forjar apoyo para una prevención y atención 
eficaz. 

The Futures Group International, en cooperación con  Family 
Health International, preparó la primera versión de AIM en 
1991 bajo los proyectos AIDS Technical Support (AIDSTECH) 
[Apoyo Técnico del SIDA]  y AIDS Control and Prevention 
(AIDSCAP) [Control y prevención del SIDA]. Desde entonces, 
el programa se ha modificado varias veces en 
colaboración con el Grupo de Referencia de Estimados, 
Modelos y Proyecciones de UNAIDS.  

Por lo general, los 
resultados de la proyección 
se transfieren a un  
software de presentación, 
como por ejemplo, 
PowerPoint, para 
exponerlo a grupos de 
liderazgo. 

AIM exige una suposición acerca del curso futuro del 
predominio de VIH entre adultos. También pueden entrarse 
suposiciones acerca de otras características de VIH/SIDA, 
para variables tales como el período de supervivencia 
desde la infección de VIH hasta la muerte de SIDA, la 
distribución por edad y sexo de las infecciones, y el índice 
de transmisión perinatal. Antes de usar AIM, es necesario 
preparar una proyección demográfica. DemProj, uno de los 
modelos de política del sistema Spectrum, se usa para 
preparar la proyección demográfica; véase el manual 
DemProj para más información. Esta proyección se modifica 
a través de AIM sobre la base de muertes por SIDA y el 
impacto del VIH en la fecundidad. La sección de 
Epidemiología de AIM calcula el número de infecciones de 
VIH, casos de SIDA y muertes por SIDA. Esta información se 
usa en la sección de Impactos para calcular varios 
indicadores de impacto demográfico y social. 
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AIM se centra en la 
generación de información 
para fines de política y 
planificación. 

AIM (y el sistema de modelos Spectrum entero) está 
diseñado para generar información útil para la formulación 
de políticas y diálogo dentro de un marco de programas de 
computadora fáciles de usar. El enfoque se centra en la 
generación de información útil para fines de política y 
planificación en vez de llevar a cabo investigaciones 
detalladas de los procesos precedentes involucrados. Por 
este motivo, el programa está diseñado para uso por 
planificadores de programas y analistas de políticas. AIM 
emplea datos fáciles de obtener y no exige grandes 
conocimientos técnicos, en exceso de lo que puede 
adquirirse a través del estudio de bibliografía y el uso de este 
manual.   

F. ¿Por qué hacer proyecciones de VIH/SIDA? 
Las proyecciones de 
VIH/SIDA ilustran la 
magnitud de la epidemia y 
las consecuencias 
demográficas, sociales y 
económicas.  

Un aspecto clave del proceso de políticas es reconocer 
que existe un problema e incluir el problema en la agenda 
de políticas. Las proyecciones de VIH/SIDA ilustran la 
magnitud de la epidemia de SIDA y las consecuencias 
demográficas, sociales y económicas. Esta ilustración 
también puede mostrar a los responsables de asentar 
políticas los impactos en otras áreas de desarrollo, y la 
magnitud de los impactos que podrían esperarse sin acción 
eficaz.  Asimismo, las proyecciones de VIH/SIDA son útiles 
para planificar la respuesta. Por ejemplo, AIM puede 
proyectar la cantidad de personas que necesitarán terapia 
anti-retroviral, lo cual servirá de base para planificar la 
expansión del acceso al tratamiento.  También permite 
estimar la cantidad de huérfanos para desarrollar 
programas de ayuda. 

A menudo, conviene preparar proyecciones alternativas de 
VIH/SIDA en vez de contar con una sola, por dos motivos. 
Las proyecciones se basan en suposiciones sobre niveles 
futuros de predominio de VIH y otros factores. Debido a que 
se trata de suposiciones cuestionables, a menudo es 
aconsejable considerar las variantes bajas, medianas y altas 
de cada una de estas suposiciones a fin de poder 
determinarse la gama de proyecciones convincentes. 
Cuando las proyecciones de VIH/SIDA se usan para 
diálogos de política, por lo general es importante demostrar 
cómo varias suposiciones acerca de los índices futuros de 
predominio de VIH afectarían las proyecciones. Como 
mínimo, por lo general es útil preparar una proyección que 
ilustre un curso futuro probable de la epidemia, y otra que 
emplea el mismo conjunto de datos de entrada, pero que 
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supone que no hay epidemia de SIDA. De esta manera, se 
demostrarán claramente las consecuencias de la epidemia. 
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La elaboración de la mayoría de las proyecciones AIM 
involucra seis pasos clave. El tiempo dedicado a cada paso 
puede variar, dependiendo de la aplicación, pero la 
mayoría de las actividades de proyección involucrarán por 
lo menos los siguientes seis pasos.  

 

 

 

 

AIM exige una proyección 
demográfica preparada con 
DemProj. Esta proyección 
debe prepararse primero o al 
mismo tiempo que la 
proyección AIM. 

1. Preparar una proyección demográfica. AIM exige una 
proyección demográfica preparada con DemProj. Esta 
proyección debe prepararse primero o al mismo tiempo 
que la proyección AIM. El primer año y el último año de la 
proyección DemProj determinarán la duración de la 
proyección AIM. Las proyecciones de VIH/SIDA serán más 
exactas si la proyección se comienza por lo menos uno o 
dos años antes del inicio de la epidemia de SIDA. En 
consecuencia, si el primer año en el cual el VIH fue 
detectado en la población fue 1981, el primer año de la 
proyección debe ser 1979 ó 1980. La proyección puede 
comenzar en el medio de la epidemia, pero en ese caso el 
programa debe calcular a la inversa el número y 
oportunidad de las infecciones de VIH que ocurrieron antes 
del primer año de la proyección. Por lo general, este 
procedimiento será menos exacto que el de iniciar la 
proyección antes del primer año de la epidemia. Para un 
comienzo rápido, puede usarse la característica EasyProj 
dentro de DemProj para crear una proyección 
demográfica sobre la base de los estimados y 
proyecciones de la División Demográfica Nacional Unida. 

2. Recopilar datos. Como mínimo, AIM exige suponer la 
tendencia del predominio de VIH en adultos. Para 
muchos otros datos de entrada, pueden usarse valores 
prefijados provistos por el programa, o pueden 
suministrarse cifras específicas de país. Las cifras 
específicas de país son necesarias para calcular muchos 
de los indicadores de los impactos del SIDA. Debido a 
que la proyección sólo será tan eficaz como los datos en 
los cuales se basa, vale la pena hacer el esfuerzo de 

 

II. 
 

Pasos en la elaboración de 
una proyección de VIH/SIDA 
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recopilar y preparar datos apropiados y de alta calidad 
antes de comenzar la proyección.  

3. Hacer suposiciones. La gama completa de indicadores 
AIM exige suposiciones acerca de diversos temas, tales 
como el alcance de los programas de terapia anti-
retroviral y de transmisión de madre a hijo. Estas 
suposiciones deben considerarse y basarse en pautas de 
selección razonables. 

4. Entrar datos. Una vez que los datos del año base se 
hayan recopilado y que se hayan tomado decisiones 
acerca de las suposiciones de la proyección, AIM puede 
usarse para entrar los datos y generar una proyección 
de VIH/SIDA. 

5. Examinar las proyecciones.  Una vez que se haya hecho 
la proyección, es importante examinarla 
cuidadosamente. Este examen incluye la consideración 
de varios indicadores demográficos y de VIH/SIDA 
generados, así como la distribución por edad y sexo de 
la proyección.  El estudio cuidadoso de estos 
indicadores puede servir de comprobación para 
asegurar que los datos de base y las suposiciones se 
entendieron y se entraron correctamente en el 
programa computarizado. Este estudio cuidadoso 
también es necesario para asegurar que se entiendan 
plenamente las consecuencias de las suposiciones.   

Una vez preparada la 
proyección de base, el 
programa puede usarse 
para generar rápidamente 
proyecciones alternativas. 

6. Hacer proyecciones alternativas. Muchas aplicaciones 
exigen proyecciones de VIH/SIDA alternativas. Una vez 
hecha la proyección de base, el programa puede 
usarse para generar rápidamente proyecciones 
alternativas como resultado de modificar una o varias 
de las suposiciones de la proyección. 







   13 

las encuestas nacionales  para estimar el predominio en 
toda la población. Hay dos fuentes principales de datos de 
vigilancia: 

a. National AIDS Control Program [Programa Nacional de 
Control del SIDA] (NACP). Por lo general, el Programa 
Nacional de Control del SIDA es la mejor fuente de 
información de vigilancia de VIH. En muchos países, el 
NACP opera un sistema de vigilancia centinela que lleva 
a cabo encuestas regulares en diversos sitios alrededor 
del país. Pueden llevarse a cabo otras encuestas ad hoc 
entre poblaciones especiales.   

b. Base de datos de vigilancia de VIH/SIDA. El Centro de 
Programas Internacionales de la Dirección del Censo de 
EE.UU., mantiene una base de datos de vigilancia de 
VIH/SIDA que contiene información sobre un extenso 
número de estudios de vigilancia. La base de datos 
contiene información de artículos publicados, 
conferencias internacionales sobre SIDA y otras fuentes. 
La base de datos se distribuye en forma impresa y en 
disquete de computadora. Para más información sobre 
la base de datos o para obtener copias, comuníquese 
con:  

 
Health Studies Branch 
International Programs Center 
Population Division 
US Bureau of the Census 
Washington, DC 20233-8860 
Correo-e:  laura.m.heaton@census.gov 

 

 

 

 

Debido a que AIM requiere 
un estimado del predominio 
de VIH para la población 
adulta entera, rara vez es 
posible realizar dicho 
estimado directamente con 
los datos de vigilancia. 

Por lo general, la información sobre vigilancia se referirá a 
poblaciones pequeñas y varios grupos a riesgo. Debido a 
que AIM requiere un estimado del predominio de VIH para 
toda la población adulta, rara vez es posible realizar dicho 
estimado directamente con los datos de vigilancia. UNAIDS 
ha desarrollado herramientas y procedimientos para realizar 
otros estimados nacionales con los datos de vigilancia 
disponibles. Cada dos años, UNAIDS trabaja con sus 
homólogos dentro del país para preparar los estimados 
nacionales de predominio de VIH en la mayoría de los países 
del mundo. Los estimados se basan en un análisis minucioso 
de los datos de vigilancia por grupo de riesgo, las tendencias 
recientes de la infección de VIH, y los estimados de 
población nacionales. Los últimos estimados realizados se 
ofrecen en el sitio Web de UNAIDS: http//www.unaids.org. 
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2. Proyecciones futuras  

Una proyección AIM requiere un estimado de los niveles 
futuros de predominio de VIH. Por lo general, AIM se usa 
para ilustrar las consecuencias futuras de una epidemia. En 
consecuencia, no hay necesidad de tratar de pronosticar el 
predominio futuro. En su lugar, AIM puede usarse con 
proyecciones plausibles de predominio futuro para 
demostrar lo que sucedería si el predominio siguiera el 
rumbo indicado. En este caso, sólo es necesario contar con 
una proyección plausible. 

Cuando AIM se usa para 
estimular el diálogo sobre 
políticas, a menudo es útil 
usar una proyección 
conservadora de 
predominio futuro. 

Cuando AIM se usa para estimular el diálogo sobre 
políticas, a menudo es útil usar una proyección 
conservadora de predominio futuro. Este enfoque evitará 
comentarios de que la presentación se basa en las peores 
suposiciones posibles para reforzar la necesidad de 
intervenciones de SIDA y permitirá el debate para 
centrarse en otros asuntos más importantes.  

Existen varios enfoques y herramientas ajenos al sistema 
Spectrum para preparar las proyecciones de predominio de 
VIH. Las siguientes secciones describen varios de estos 
enfoques. Cualquiera que se use, todos los cálculos AIM se 
basan en la suposición de predominio futuro de VIH. Debe 
tenerse cuidado de desarrollar suposiciones razonables, y 
debe examinarse los efectos de suposiciones alternativas. 

Paquete de estimación y proyección (EPP, por su sigla 
en inglés) 
UNAIDS estableció un Grupo de Referencia de Estimados, 
Modelos y Proyecciones destinado a ofrecer asesoramiento 
sobre los métodos y las suposiciones empleados en las 
proyecciones de predominio nacional. En el año 2001 el 
Grupo de Referencia desarrolló un nuevo modelo, llamado  
Modelo del grupo de referencia de UNAIDS, que se aplicó a 
un programa de computadora conocido como Paquete de 
estimación y proyección (EPP), que reemplaza al programa 
EpiModel utilizado anteriormente. El EPP sirve para estimar el 
predominio nacional de VIH. Con los datos de vigilancia, 
efectúa las curvas de epidemia de varias áreas 
geográficas, que luego se suman para obtener el estimado 
de predominio de todo el país.  En la Figura 1 se muestra un 
ejemplo de una proyección del EPP. El resultado obtenido 
en el EPP puede leerse directamente en Spectrum. El 
modelo EPP se ofrece en la página de UNAIDS: 
www.UNAIDS.org. Si desea más información, consulte el 
manual que también se presenta en dicha página. El EPP 
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sirve principalmente para estimar y proyectar el predominio 
nacional de los países con epidemias generalizadas, sobre 
todo los países del sub-Sahara africano y otros países con 
alto predominio de VIH, como Haití.  

Figura 1: Ejemplo de una proyección del EPP 

 
 
En casos de epidemias concentradas y de nivel bajo, se 
necesita un enfoque diferente. Se trata de países en que la 
infección de VIH se haya concentrada en grupos de 
población específicos, como los trabajadores sexuales y sus 
clientes, hombres que mantienen relaciones sexuales con 
otros hombres o usuarios de drogas inyectadas. Para esos 
países, el Grupo de referencia de UNAIDS ha desarrollado 
un modelo de planilla de cálculo (conocido como  
Cuadernillo) que estima y proyecta el predominio de VIH. El 
modelo se vale de las estimaciones de predominio actual y 
futuro entre grupos de mayor riesgo y calcula la cantidad 
de personas que practican conductas de mayor riesgo. El 
Cuadernillo se ofrece también en la página de UNAIDS. La 
estimación y la proyección de predominio que produce el 
Cuadernillo pueden transferirse directamente a Spectrum.  

Además de especificar el predominio de VIH en adultos, el 
modelo también se necesita para señalar el año de inicio 
de la epidemia. Se toma como primer año de epidemia el 
año en que ocurrieron los primeros casos de VIH. En general, 
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ó 6 semanas de vida y continuando hasta confirmar que el 
niño sea VIH negativo. [Pautas relativas a la profilaxis con 
Cotrimoxazole para infecciones relacionadas con el VIH 
entre niños, adolescentes y adultos en ambientes de 
recursos limitados. WHO: Ginebra, 2006.] Mediante pruebas 
estándar de VIH con anticuerpos se puede determinar la 
condición de VIH a los 18 meses de vida aproximadamente. 
En los países que cuentan con la prueba PCR, la condición 
se puede determinar al momento del nacimiento.  

F.   Progresión desde la infección hasta la 
necesidad de tratamiento  

Quienes contraen el VIH no necesitan tratamiento en forma 
inmediata. Hay un período asintomático durante el cual el 
sistema inmunológico del cuerpo controla la infección.  
Luego de un tiempo, la rápida multiplicación del virus 
sobrepasa la capacidad del sistema inmunológico y el 
paciente comienza a necesitar tratamiento. El plazo que va 
desde el momento en que se contrae la infección hasta la 
necesidad de tratamiento varía de acuerdo con la 
persona. Los estudios de cohortes suministran información 
sobre los patrones correspondientes a grandes cantidades 
de individuos.  

En muchos países, estos estudios se realizan en forma 
constante e ininterrumpida. La Red Alfa (que analiza 
longitudinalmente la población según datos de VIH y SIDA 
en África) examinó en noviembre de 2006 los resultados de 
10 estudios de cohortes, siete de los cuales correspondían al 
sub-Sahara Africano (Masaka, Uganda; Kisesa, Tanzania; 
Karonga, Malawi; Manicalandia, Zimbabwe; Hlabisa, 
Sudáfrica; Rakai, Uganda; y los mineros de Sudáfrica), dos a 
Tailandia y uno a Haití. (Análisis presentado por Basia Zaba y 
Jim Todd al Grupo de Referencia de UNAIDS de Estimados, 
Modelos y Poyecciones, Praga, diciembre de 2006). Estos 
estudios señalan que la mediana del plazo entre la 
infección y la muerte de SIDA es de aproximadamente 11 
años en la mayoría de los países, y relativamente menor en 
Tailandia (unos 9 años).  

Los análisis efectuados por Zwahlen y Egger (que presentó 
Eleanor Gouws al Grupo de Referencia de UNAIDS: 
Estimating Time from ART eligibility to death, Praga, 
diciembre de 2006) sobre el plazo que va desde el 
momento en que se reúnen los requisitos para recibir la 
terapia ART hasta la muerte de SIDA señala una mediana 
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de aproximadamente 3 años [2.9 (2-4) años desde un 
recuento de CD4 inferior a 200 hasta la muerte de SIDA; y 
de 2.7 (0.76 – 9.6) años desde un recuento de CD4 inferior a 
350]. Al restar esto a la mediana de plazo entre la infección 
y la muerte se obtiene una mediana de 8 años desde la 
infección hasta la necesidad de tratamiento. La velocidad 
de la progresión varía con la edad; las personas mayores 
avanzan más rápidamente y las mujeres tienden a contraer 
la infección a una edad más temprana que los hombres. 
Por todo esto, el Grupo de Referencia de UNAIDS 
recomienda que se tome una mediana de plazo desde la 
infección hasta la necesidad de tratamiento de 7 años y 
medio para los hombres y de 8 años para las mujeres. En 
Spectrum, los patrones recomendados utilizan la distribución 
Weibull para reflejar la proporción que progresa hacia la 
necesidad de tratamiento, por años transcurridos desde la 
infección. El patrón se muestra en la siguiente figura.  

 

Figura 2: Porcentaje acumulativo de la progresión 
adulta hacia la necesidad de tratamiento, por tiempo 
transcurrido desde la infección 
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La progresión hacia la necesidad de tratamiento en niños 
es más veloz.  

Por lo general, los niños infectados por vía perinatal 
desarrollan SIDA más rápidamente que los adultos. Según un 
análisis que realizó UNAIDS de los datos disponibles (Grupo 
de Referencia de UNAIDS, 2002), lo más acertado es afirmar 
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que en algunos niños la progresión desde la infección hasta 
la muerte es rápida y en otros, mucho más lenta.  El patrón 
prefijado utilizado en AIM se muestra a continuación.  

 

Figura 3: Progresión acumulativa desde el nacimiento hasta el SIDA 
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G. Distribución de las infecciones por edad y 
sexo  

En la mayoría de las 
epidemias hay más 
infecciones en los hombres 
que en las mujeres a 
principios de la epidemia. 
A medida que la epidemia 
avance, las cifras se vuelven 
más parejas.  

Para calcular la incidencia de VIH de los datos de entrada 
de predominio, AIM necesita cierta información sobre la 
distribución de las infecciones por edad y por sexo. Esta 
información se obtiene usando dos editores, uno para el 
coeficiente de predominio en cada grupo de edad 
respecto al predominio en el grupo de 25 a 29 años y otro 
para el coeficiente de predominio femenino respecto al 
masculino.  

AIM tiene dos patrones prefijados, uno para la epidemia 
generalizada y otro para la epidemia concentrada y de 
nivel bajo. Los patrones prefijados de la distribución de la 
infección de VIH por edad por tipo de epidemia se ha 
desarrollado a partir de encuestas a la población y los casos 
de SIDA reportados (Stover 2005). La distribución de la 
infección por edad generalmente pasa a edades más 
avanzadas a medida que progresa la epidemia 
(Mbulaiteye, 2002). Esto se debe al envejecimiento de las 
personas infectadas y los cambios en los patrones de 
incidencia como consecuencia de los cambios en la 
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conducta sexual, especialmente entre los jóvenes. Se ha 
simulado este patrón cambiante para varios países (Burkina 
Faso, Ghana, Kenia, Mali, Tanzania y Zambia) mediante la 
ejecución de modelos con una fuerza de infección 
constante por edad, los cuales se correspondían con los 
patrones de edad reportados en el momento de las 
encuestas nacionales. El patrón promedio observado en 
todos esos países se utiliza como valor prefijado para la 
epidemia generalizada (Figura 4). En los países en que se 
cuente con datos de predominio en la población se podrá 
reemplazar el patrón prefijado en el año de la encuesta y el 
patrón se ajustará en todos los años para equipararse con 
ese valor.   

Figura 4a:  Patrón prefijado del coeficiente del predominio en 
cada edad respecto al predominio en los 25 a 29 años, 
en mujeres; epidemias generalizadas   
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 Figura 4b: Patrón prefijado del coeficiente del 
predominio en cada edad respecto al predominio en 
los 25 a 29 años, en hombres y epidemias generalizadas  
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Figura 4c: Patrón prefijado del coeficiente del predominio en 
cada edad respecto al predominio en los 25 a 29 años, 
en mujeres; epidemias concentradas y de nivel bajo  
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 Figura 4d: Patrón prefijado del coeficiente del predominio en 
cada edad respecto al predominio en los 25 a 29 años, 
en hombres; epidemias concentradas y de nivel bajo  
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Cuando comienza a aparecer una epidemia, en general se 
notan más infectados entre los hombres que entre las 
mujeres. A medida que la epidemia avanza, las cifras se 
vuelven más parejas. En las epidemias heterosexuales, 
finalmente hay más mujeres infectadas que hombres. Este 
patrón es particularmente pronunciado en áreas tales 
como el Caribe y América Latina, donde la infección inicial 
ocurrió principalmente entre hombres homosexuales y 
bisexuales y la epidemia se extendió posteriormente a 
hombres y mujeres heterosexuales. Hoy en día, en muchos 
países africanos el predominio entre mujeres es 
significativamente más alto que entre los hombres. 

AIM tiene dos patrones prefijados para el coeficiente del 
predominio femenino respecto al masculino.  El patrón para 
la epidemia heterosexual se basa en una gran cantidad de 
encuestas a la población. Tanto los datos de las encuestas 
como el patrón recomendado para países generalizados se 
encuentran exihibidos a continuación. El patrón de la 
epidemia concentrada y de bajo nivel se basa en el 
coeficiente mujer - hombre de los casos de SIDA informados 
en varios países.   
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Figura 5. Coeficiente de predominio de VIH en mujeres respecto 
al predominio de VIH en hombres  
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H. Transmisión de madre a hijo 
 

El índice de transmisión de madre a hijo es el porcentaje de 
los hijos de madres VIH+ que han nacido con la infección. 
Según estudios realizados, ese porcentaje oscila entre 
aproximadamente el 1-2% cuando la mujer recibe terapia 
preventiva triple y usa alimentación sustituta y más del 35% 
cuando no se interviene con medicación preventiva y la 
lactancia continúa por más de 18 meses. Abajo se muestran 
los valores recomendados, por tipo de prevención anti-
retroviral y alimentación de bebé, basados en estudios de 
PTMH  

  

Años transcurridos desde el inicio de la epidemia 
 

Coeficiente de predominio de VIH en mujeres respecto al predominio de VIH en hombres 
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 Cuadro 2. Probabilidad de transmisión de VIH de una 
madre infectada a su recién nacido por tipo de 
régimen de prevención y tipo de alimentación de 
bebé 

  
 

Duración de la 
lactancia en la 
población general  

Tipo de prevención  Lactancia 
mixta  

Alimentación 
sustituta  

Lactancia 
exclusiva 

Hasta 6 meses Ninguna  0,26 0,20 0,23 
 Dosis única de Nevirapina 0,17 0,11 0,14 
 Prevención antiretroviral doble 0,125 0,65 0,95 
 Prevención antiretroviral triple 0,30 0,30 0,30 
De 7 a 17 meses Ninguna  0,305   
 Dosis única de Nevirapina 0,215   
 Prevención antiretroviral doble 0,17   
 Prevención antiretroviral triple  0,30   
Más de 18 meses Ninguna 0,35   
 Dosis única de Nevirapina 0,26   
 Prevención antiretroviral doble 0,215   
 Prevención antiretroviral triple 0,30   

 
  

I. Reducción del índice de fecundidad global 
 
No se sabe con certeza 
cuánto puede afectar una 
epidemia de VIH/SIDA al 
índice de fecundidad 
global.   

No se sabe con certeza cuánto puede afectar una 
epidemia de VIH/SIDA al índice de fecundidad global.  Es 
posible que al enterarse que son portadoras del VIH, 
algunas mujeres deseen tener todos los hijos que puedan 
para dejar descendencia.  Otras, en las mismas 
circunstancias, posiblemente opten por dejar de tener hijos 
a fin de evitar dejar niños huérfanos. Como  la mayoría de la 
gente no sabe si es o no es portadora de VIH, es muy 
posible que el conocer la existencia de la infección no 
produzca un gran efecto en el índice de fecundidad 
deseado.  

 La edad al momento del casamiento  puede también 
afectar el índice de fecundidad. El SIDA puede conducir a 
contraer matrimonio o una primera unión a una edad más 
temprana si las jovencitas y sus padres buscan el 
casamiento como modo de evitar las relaciones sexuales 
premaritales con varias parejas. Esa tendencia, a su vez, 
aumenta los índices de fecundidad porque las mujeres se 
exponen por más tiempo a la posibilidad de embarazarse. 
A la inversa, el SIDA puede provocar una demora en la 
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primera relación sexual cuando se conoce el peligro que 
supone tener relaciones sexuales sin protección. Esa 
tendencia desembocaría en índices de fecundad menores. 

 Gregson y sus colegas estudiaron la cuestión del impacto 
del VIH sobre la fecundidad mediante el análisis de los 
cambios potenciales en los determinantes próximos de la 
fecundidad (Gregson, 1994; Gregson y colab, 1997). Si bien 
no encontraron pruebas contundentes en ninguno de los 
dos casos, llegaron a la conclusión de que lo más probable 
es que la epidemia de VIH dé como resultado una leve 
disminución de la fecundidad. 

 Un estudio realizado en Tanzania arrojó pruebas poco 
convincentes de que la mortalidad adulta a causa del SIDA 
conduce a reducir los índices de fecundidad (Ainsworth, 
Filmer y Semali, 1995). Dos estudios llevados a cabo en 
Uganda demostraron que las mujeres portadoras de VIH 
tenían índices de fecundidad más bajos que las mujeres no 
portadoras. Uno de ellos, efectuado en el distrito rural de 
Rakai (Gray y colab, 1997), demostró que los índices de 
fecundidad propios de cada edad entre las mujeres 
infectadas de VIH eran 50 por ciento menores que los de las 
mujeres no infectadas.  Otro estudio en una población rural 
de Masaka (Carpenter y colab, 1997) demostró que los 
índices de fecundidad eran de 20 a 30 por ciento menores 
entre las mujeres portadoras de VIH.  Dado que la mayoría 
de las mujeres no conocían su condición sero, es probable 
que la disminución en los índices de fecundidad se debiera 
a factores biológicos más que de comportamiento. Esa 
conclusión sugiere que la fecundidad puede llegar a ser de 
20 a 50 por ciento menor entre las mujeres infectadas de 
VIH. En las sociedades con amplio uso de anticonceptivos, 
podría darse una disminución en dicho uso, lo que en parte 
compensaría lo anterior. La fecundidad entre las mujeres 
jóvenes portadoras de VIH probablemente sea mayor que 
la de todas las mujeres por el hecho de que las portadoras 
mantienen relaciones sexuales, mientras que no todas las 
mujeres lo hacen.  

 El valor prefijado en AIM refleja que la fecundidad de las 
mujeres de 15 a 19 años es 50 por ciento mayor entre las 
mujeres portadores de VIH que entre las no portadoras y 
que la fecundidad de las mujeres de 20 a 49 años es 20 por 
ciento menor entre las portadoras que entre las no 
portadoras. 
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J. Terapia Anti-retroviral  
La terapia anti-retroviral, o ARV, puede prolongar la vida y 
mejorar la calidad de vida de quienes padecen la 
infección de VIH. Por muchos años, la terapia ARV le ha 
devuelto la salud a muchas personas y aún continúa 
haciéndolo. Sin embargo, la terapia no le sirve a todo el 
mundo ya que ciertas personas demuestran una reacción 
positiva al inicio pero con el tiempo el virus se torna 
resistente a la medicación y los beneficios disminuyen. Hay 
otras personas que experimentan efectos secundarios tan 
agudos que no pueden seguir tomando la medicación.  

AIM basa los cálculos de los efectos de la terapia ARV en 
una supuesta proporción de las personas que necesitan la 
terapia y la reciben. Se cree que, de ser efectiva, esta 
terapia retrasa la muerte. Sin embargo, ciertas personas 
desarrollan resistencia a la terapia anti-retroviral y otras 
deben suspender el tratamiento debido a los efectos 
secundarios. En consecuencia, sólo una proporción de 
quienes se someten a la terapia en un año determinado, la 
continúan al año siguiente. Cuando se interrumpe la terapia 
anti-retroviral, los pacientes contraen SIDA y mueren 
rápidamente.  

Dado que las personas infectadas con VIH que se someten 
a la terapia ARV viven más tiempo, la introducción de la 
terapia tiende a aumentar inicialmente el predominio, 
porque continúan apareciendo nuevos infectados  y se 
reducen las muertes. En la mayoría de los casos, los datos 
de entrada sobre predominio provendrán de proyecciones 
basadas en datos de vigilancia extraídos en momentos en 
que no se ofrecía terapia anti-retroviral. Por ende, puede 
considerarse que los datos de predominio y la estimación 
de incidencia resultante representan la situación que se 
tendría sin la terapia ARV. En ese supuesto, cuando se 
administra la terapia ARV, si la incidencia sigue siendo la 
misma, se elevará el predominio por encima de la 
proyección de entrada.  No obstante, si ya se proporciona 
la terapia a una porción significativa de la población, los 
datos históricos de vigilancia y la consecuente proyección 
de predominio incluirán el efecto de dicha terapia. En esas 
situaciones, la terapia no ha de modificar el estimado de 
predominio, aunque sí deberá ajustarse la incidencia hacia 
niveles más bajos para compensar los efectos de la terapia 
ARV en cuanto a prolongación de la vida.  
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sobrevivirán hasta el año siguiente. Esto se basa en un 
análisis de los índices de mortalidad relacionada con el 
SIDA propios de cada edad, realizado por Newell y colab 
con los datos extraídos en un ensayo en Zambia (Chintu, 
2004). 

 La terapia anti-retroviral también puede prolongar la 
vida de los niños infectados. Los niños VIH positivo que han 
progresado hacia una enfermedad de VIH moderada a 
grave tienen probabilidad de morir dentro de 2 ó 3 años. La 
suposición prefijada de AIM es que la terapia anti-retroviral 
puede aumentar el índice de supervivencia anual hasta 
90%. Esto se basa en un análisis de los índices de mortalidad 
relacionada con el SIDA propios de cada edad, que realizó 
Newell y colab con los datos extraídos en un ensayo en 
Côte d'Ivoire(Fassinou, 2004). 

L. Huérfanos  
AIM estimará la cantidad de huérfanos por muertes de SIDA 
o por otras causas. Se denomina huérfano a un niño menor 
de 18 años que ha perdido, al menos, a uno de sus padres. 
Estas estimaciones se basan en antecedentes temporales 
de fecundidad y en la edad al momento de la muerte. AIM 
calculará los huérfanos de madre (niños cuya madre ha 
fallecido), los huérfanos de padre (niños cuyo padre ha 
fallecido) y huérfanos de ambos padres (niños cuya madre 
y padre han fallecido). Los huérfanos de SIDA son niños que 
han perdido, al menos, a uno de sus padres como 
consecuencia del SIDA. Para estimar los huérfanos dobles, 
AIM necesita calcular la proporción de parejas en las que 
ambos padres eran portadores de VIH. Esa estimación se 
basa en una ecuación de regresión con los datos obtenidos 
en encuestas nacionales de población en el Subsahara 
africano. A fin de que los estimados sean más precisos, se 
necesitan dos datos más: el porcentaje de mujeres de 15 a 
19 años que nunca se casaron y el porcentaje de mujeres 
casadas que se hallan en uniones monogámicas. Ambos 
parámetros figuran en las encuestas nacionales de 
población de la mayoría de los países. En el Cuadro 5 se 
muestran los valores de estos dos indicadores, obtenidos en 
varios informes demográficos y sanitarios.  
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Cuadro 3. Porcentaje de mujeres de 15 a 19 años que nunca se 
casaron y Porcentaje de mujeres casadas que se 
encuentran en uniones monogámicas, según varios 
informes demográficos y sanitarios  

Porcentaje 
de 15 a 19 

que nunca se 
casaron 

Porcentaje de 
mujeres casadas 

en  uniones 
monogámicas 

Benin 2001  76,1 54,2 
Botswana 1988  93,9  
Burkina Faso 1998/99  65,2 45,3 
Burundi 1987  93,2 88,3 
Camerún 1998  64,2 66,9 
CAR 1994/95  57,7 71,5 
Chad 1996/97  51,4 60,8 
Comoros 1996  88,5 74,7 
Cote d'Ivoire 1998/99  74,6 65,0 
Eritrea 1995  62,4 92,9 
Etiopía 2000  70,0 86,4 
Gabón 2000  77,6 78,0 
Ghana 1998  83,6 77,3 
Guinea  1999  53,9 46,3 
Kenya 1998  83,3 83,7 
Liberia 1986  64,0 61,9 
Madagascar 1997  66,3 96,0 
Malawi 2000  63,2  
Malí 1995/1996  50,3 55,7 
Mauritania 2000/01  72,3 88,4 
Mozambique 1997  52,9 71,5 
Namibia 1992  92,3 74,6 
Níger 1998  38,1 62,2 
Nigeria 1999  72,5 64,3 
Ruanda 1992  90,2 85,6 
Senegal 1997  71,0 51,4 
Sudán 1990  84,1 79,6 
Tanzania 1999  72,8  
Togo 1998  80,1 57,2 
Uganda 2000/01  67,7 67,3 
Zambia 1996  72,7 82,9 
Zimbabwe 1999  77,3  
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AIM calculará y mostrará un número de indicadores 
agrupados bajo los títulos Población total, Adultos, Niños, 
Cuadro regional, Resumen de rangos, SIDA, Impactos y 
Huérfanos. Abajo se presenta una lista completa de los 
indicadores disponibles y sus definiciones. 

A. Población total  
• Cantidad de infectados con VIH: la cantidad de 

personas que están vivas e infectadas con VIH 

• Distribución de edad del VIH: la cantidad de personas 
infectadas por edad y género. Estos datos pueden 
mostrarse en forma de cuadro o como tabla piramidal. 

• Cantidad de embarazadas VIH positivo: la cantidad de 
mujeres embarazadas infectadas con VIH 

• Cantidad de infectados de VIH nuevos: el total de 
nuevas infecciones de VIH por año 

• Incidencia de VIH en adultos: porcentaje de adultos no 
infectados que contraen la infección cada año 

• Infecciones nuevas por edad: la cantidad de 
infecciones nuevas por edad y género, e incidencia por 
edad y género 

• Nuevos casos de SIDA: cantidad de personas que 
progresan hacia el SIDA cada año 

• Distribución de SIDA por edad: la cantidad de personas 
vivas que padecen SIDA, por edad y género. Esta 
información puede mostrarse en forma de cuadro o 
como tabla piramidal. 

• Muertes de SIDA: cantidad anual de muertes causadas 
por el SIDA 

• Muertes de SIDA acumulativas: la cantidad acumulativa 
de muertes de SIDA desde el comienzo de la proyección 

• Muertes de SIDA por edad: la cantidad de muertes de 
SIDA que se producen cada año, por edad y género 

 

IV. 
 

 

Resultados de la proyección 
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• Resumen de adultos de 15 a 49: cuadro que muestra los 
indicadores propios de los adultos de 15 a 49 años 

 

C. Niños (menores de 15 años) 
• Población de VIH: el total de niños vivos infectados con 

VIH 

• Cantidad de nuevas infecciones de VIH: el total de 
nuevas infecciones de VIH reportadas anualmente en 
niños 

• Nuevos casos de SIDA: la cantidad de niños que 
progresan hacia el SIDA cada año 

• Muertes de SIDA: cantidad anual de muertes infantiles 
causadas por el SIDA 

• Niños menores de 15 años: la cantidad de niños entre 0 y 
14 años de edad  

• Cantidad de niños que necesitan cotrimoxazole: la 
cantidad de niños que necesitan cotrimoxazole 

• Cantidad de niños que reciben cotrimoxazole: la 
cantidad de niños que reciben cotrimoxazole 

• Cantidad de niños que necesitan terapia anti-retroviral: 
la cantidad de niños que han progresado hacia una 
enfermedad moderada a grave y por ende, necesitan 
terapia anti-retroviral  

• Cantidad de niños que reciben terapia anti-retroviral: la 
cantidad de niños que reciben terapia anti-retroviral  

• Resumen de niños: cuadro que muestra los indicadores 
propios de los niños menores de 15 años 

D. Cuadro regional  
• Resumen regional. Si la tendencia de predominio se lee 

en un fichero producido por el EPP o la planilla de 
cálculo de epidemia concentrada, y dicho fichero 
contiene el predominio por región, AIM mostrará los 
indicadores principales por región para cualquier año 
entre 2000 y 2010. Las regiones son las que se incluyen en 
el EPP o el fichero con la planilla de cálculo. 
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Esta guía de instrucción cubre los pasos clave para la 
instalación y operación de Spectrum y AIM.  Supone que 
usted tiene una computadora que opera con Windows 95 o 
superior y conoce la operación básica de los programas y 
terminología de Windows. 

A. Antes de empezar 
Usted tendrá que recopilar datos y tomar ciertas decisiones 
antes de ejecutar el modelo. Como mínimo, deberá contar 
con una estimación y proyección del predominio de VIH en 
adultos, que podrá extraer del EPP, del Cuadernillo de 
proyecciones o de alguna otra fuente. También deberá 
tener información sobre la cobertura actual del programa 
de prevención de la transmisión de madre a hijo y los 
programas de terapia anti-retroviral. En cuanto a los demás 
datos que se necesitan, Spectrum ofrece patrones 
prefijados utilizables en los casos en que no se posee 
información, pero se aconseja revisarlos antes para 
garantizar que se adecuen a la respectiva aplicación.  

 

B. Instalación del programa Spectrum 
El programa Spectrum se distribuye en CD ROM o por 
Internet, en http://www.PolicyProject.com.  Debe instalarse 
en un disco fijo antes de usarse. Spectrum funciona en 
cualquier computadora con Windows 98 o versión posterior. 
Necesita alrededor de 30MB de espacio de disco fijo. 

Para instalar el programa Spectrum, siga las instrucciones 
que se consignan a continuación: 

 

Instalación desde CD ROM: inserte el CD ROM en la unidad 
de discos. El programa se iniciará automáticamente. De lo 
contrario, seleccione “Iniciar” en la barra de tareas, 

 

V. 
 

 

Guía de Instrucción del 
programa 
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presione “ejecutar” en el menú desplegable y en el casillero 
de diálogo que aparece, pulse la opción “hojear” para 
buscar el fichero llamado SpecInstall.exe. Presione “OK”. 

 

Instalación desde Internet: inicie el navegador de Internet y 
diríjase a www.PolicyProject.com. Haga clic en 
“Software”(Programas) y luego “Spectrum”. Seleccione 
“Spectrum downloads (single executable file)” (descarga 
de Spectrum – fichero ejecutable único). En el casillero de 
diálogo que aparece a continuación, escoja “guardar” y 
elija una ubicación para el fichero dentro del disco. 
Cuando se haya descargado el fichero, haga clic en el 
nombre del fichero y siga las instrucciones. 

 

C. Crear una proyección nueva  

1. Arranque del programa Spectrum 

Para arrancar Spectrum:  

1. Haga clic en el botón “Iniciar” en la barra de tareas.  

2. Seleccione “Programas” del menú desplegable. 

3. Seleccione “Spectrum” del menú de programas. Como 
alternativa, podrá usar el Explorador de Windows para 
localizar el directorio  “c:\spectrum” y hacer doble clic en 
el fichero “spectrum.exe”. 

4. Si le aparece una pantalla de error que le indica la falta 
del archivo gdiplus.dll, deberá descargarlo de Microsoft. 
El archivo se incluye en Microsoft Office y las versiones 
más recientes de Windows, pero posiblemente no en las 
computadoras con Windows 2000 ó 98. 

 

2. Abrir una proyección demográfica 

Antes de usar AIM, usted 
debe usar DemProj para 
preparar una proyección 
demográfica. DemProj forma 
parte del Sistema Spectrum 
de Modelos de Política; para 
más información, consulte el 
manual correspondiente. 

AIM en Spectrum exige una proyección demográfica 
preparada con DemProj. En una aplicación AIM típica, la 
proyección demográfica calcula todos los procesos 
demográficos normales (nacimientos, muertes, migración, 
envejecimiento). AIM afecta la proyección demográfica al 
añadir un número de muertes por SIDA y, posiblemente, al 
especificar un índice de fecundidad más bajo debido a los 
efectos de la infección de VIH. DemProj proporciona todas 
las cifras demográficas requeridas por AIM (p. ej., tamaño de 
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la población adulta). En consecuencia, antes de usar AIM, 
usted debe preparar una proyección demográfica usando 
DemProj. Para más información, consulte el manual 
acompañante DemProj: Un programa de computadora 
para calcular proyecciones de población. 

Con la función EasyProj de DemProj, se puede crear una 
proyección demográfica de manera sencilla. Para hacerlo, 
siga estas instrucciones:  

1. Seleccione “Archivo” y “Nueva proyección” en el menú 
de Spectrum. 

2. En la casilla de diálogo “Nueva proyección”, coloque el 
título de la proyección, el año de inicio y el año final de 
la proyección. Le conviene fijar un año de inicio que sea 
uno o dos años anterior al comienzo de la epidemia de 
VIH/SIDA. 

3. Marque el casillero que está junto a “SIDA (AIM)” para 
que se incluya el módulo AIM. 

4. Haga clic en el botón de “Nombre del archivo” y 
coloque el nombre de la proyección. 

5. Haga clic en el botón “EasyProj” y seleccione su país en 
la lista de países. Esto permitirá la lectura de los datos 
demográficos existentes en un archivo basado en los 
estimados y las proyecciones de población de la división 
de población de la ONU. 

6. Haga clic en “OK” para regresar a la casilla de diálogo y 
vuelva a hacer clic en “OK” para completar el proceso. 

7. Para registrar la proyección, seleccione “Archivo” y 
“Registrar como” en el menú de Spectrum.   

El primer paso en la preparación de una proyección AIM es 
abrir la proyección demográfica. Para hacer esto: 

1. Seleccione “Fichero” de la barra de menú. 

2. Del menú desplegado que aparece, seleccione “Abrir 
proyección”.  

3. Seleccione el fichero de proyección de la casilla de 
diálogo “Abrir” y pulse “Ok”. Aquí se enumerarán todas 
las proyecciones preexistentes que pueden cargarse. 

3. Añadir el módulo AIM a la proyección 

Una vez abierta la proyección demográfica, usted debe 
cambiar la configuración para indicar que también se 

Si una casilla aparece 
en gris, no podrá 
cambiar su contenido. 
Significa que se ha 
cargado una 
proyección y que los 
datos deben 
permanecer sin 
cambio.  Si desea crear 
una proyección 
totalmente nueva, usted 
debe cerrar las demás 
proyecciones usando 
“Fichero” y “Cerrar”, 
y luego seleccionar 
“Fichero” y “Nuevo”.  
Los usuarios pueden 
tener varias 
proyecciones abiertas a 
fin de examinar los 
efectos de cambiar las 
suposiciones. 
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usará el módulo de SIDA. Para hacerlo, seleccione “Editar” 
de la barra de menú y “Proyección” del menú desplegado. 

Verá el recuadro de diálogo “Administrador de proyección”. 
Será más o menos como la pantalla que se muestra abajo. 

 

Se muestra la siguiente información. 

Título de la proyección. Este título se imprimirá en el 
encabezamiento de todo el material impreso generado y se 
usará para identificar la proyección si hay más de una 
proyección cargada a la vez. Usted podrá cambiar el título 
para reflejar la proyección que va a preparar. 

Nombre de fichero de la proyección. El nombre que se 
usará para registrar todos los ficheros de datos asociados 
con esta proyección. Usted no puede cambiar el nombre 
de fichero aquí. Podrá cambiarlo si selecciona “Fichero” y 

Una vez entrada toda la 
información para este 
recuadro de diálogo, 
haga clic en el botón 
“Ok”. Siempre podrá 
regresar a esta pantalla 
y cambiar parte de la 
información, 
seleccionando “Editar” 
de la barra de menú y 
luego “Proyección” del 
menú desplegado. 



   41 

“Registrar proyección como” para registrar la proyección 
bajo un nombre nuevo. 

Primer año: El primer año de la proyección.  

Año final:  El año final de la proyección. 

Demografía. El botón de radio rotulado “Proyección 
demográfica estándar <= 50 años” estará preseleccionado. 
Usted no podrá cambiar esta selección aquí porque se 
necesita el módulo de demografía para hacer una 
proyección de planificación familiar. 

Módulos activos. Los casilleros de opciones permiten 
seleccionar otros módulos que se usarán con la proyección 
de población. Inicialmente, no estará seleccionado 
ninguno. Usted debe seleccionar el módulo de “SIDA”, 
haciendo clic en la casilla al lado del nombre. Esta 
selección le permitirá incluir el módulo de SIDA en la 
proyección. 

Una vez que se haya entrado toda la información para este 
recuadro de diálogo, haga clic en el botón “Ok”. Usted 
siempre podrá regresar a esta pantalla y cambiar parte de 
la información, seleccionando “Editar” de la barra de menú 
y luego “Proyección” del menú desplegado.  

EasyProj. EasyProj es una característica especial que le 
permite usar datos elaborados por la División Demográfica 
Nacional Unida y publicados en World Population Prospects 
[Perspectivas Demográficas Mundiales]. Si hace clic en el 
botón EasyProj, el programa le indicará que seleccione un 
país, y le preguntará si desea usar las suposiciones de 
proyección ONU bajas, medianas o altas. Una vez que haga 
clic en OK, el programa cargará la población del año base, 
el índice global de fecundidad y la expectativa de vida de 
hombres y mujeres de los estimados y proyecciones de las 
Naciones Unidas.  

D. Entrar las suposiciones de la proyección 
Para los lectores que consideran que necesitan un estudio o 
explicaciones adicionales de los términos incluidos en esta 
sección, se recomienda que consulten el Capítulo III y el 
glosario de este manual. 

1. Acerca de los editores  

Los dos editores en AIM son similares. En la parte superior de 
la pantalla, aparece el nombre de la variable. Al final de la 
pantalla aparecen teclas de editar especiales. “Duplicar” le 

Si desea cambiar el 
nombre de fichero de la 
proyección, los años o el 
intervalo de la proyección 
demográfica, tendrá que 
hacerlo en DemProj. Las 
opciones en el 
Administrador de Proyec-
ciones se fijaron cuando se 
creó la proyección 
demográfica con DemProj. 
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permite copiar información de una celda, columna o fila a 
otra; “Interpolar” le permite entrar un número inicial y final y 
dejar que la computadora calcule números para los 
intervalos intermedios; “Multiplicar” le permite multiplicar 
una celda, columna o fila por un número específico; y 
“Fuente” le permite apuntar notas indicando la fuente de 
los datos para referencia futura.  

Para usar el botón “Duplicar”  

a. Marque (seleccione) la gama (columna, fila o celdas 
que serán afectadas). La primera celda de la gama 
debe ser el valor que desea copiar.  

b. Extienda la gama al último año usando el ratón 
(mantenga oprimido el botón izquierdo y arrastre la 
gama) o el teclado (mantenga oprimida la tecla de 
mayúsculas y use las teclas de flecha).  

c. Haga clic en la tecla “Duplicar” para copiar el valor al 
comienzo de la gama a todas las demás celdas en la 
gama.  

Para usar el botón “Interpolar”  

a. Entre los valores iniciales y finales en las celdas 
apropiadas.  

b. Marque la gama completa, de comienzo a final.  

c. Haga clic en la tecla “Interpolar” para interpolar los 
valores y entrarlos en cada una de las celdas vacías.  

Para usar el botón “Multiplicar”  

a. Marque la gama (columna, fila o celdas que serán 
afectadas).  

b. Entre el multiplicador en el recuadro de diálogo.  

c. Haga clic en “Ok” para aceptar. La gama entera será 
multiplicada por el número designado.  

Para usar el botón “Fuente”  

a. Haga clic en el botón de “Fuente” para abrir una 
pequeña ventana de proceso de texto.  

b. Entre la fuente de los datos y anote cualquier 
comentario especial sobre las suposiciones.  

c. Haga clic en “Cerrar” para regresar al editor.   

Esta característica le permite mantener un registro de las 
fuentes de datos y suposiciones que adopta a medida que 
prepare las proyecciones. Esta información de fuentes se 
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mantendrá con el fichero de datos y se imprimirá cada vez 
que imprima el resumen de la proyección. Se recomienda  
fuertemente que use esta característica para evitar 
confusión posterior.  

Cuando haya terminado de entrar todos los datos 
necesarios para los componentes en el editor,  

a. Haga clic en el botón “Ok” para regresar al recuadro de 
diálogo de “SIDA”.  

b. Haga clic en el botón “Cerrar” para completar el 
proceso de edición.  

El botón “Cancelar” le permite salir del editor sin hacer 
ningún cambio a los datos.   

2. Epidemiología 

Para entrar las suposiciones para la proyección de SIDA, 

a. Seleccione “Editar” de la barra de menú. 

b. Seleccione “SIDA(AIM)” del menú desplegado. 

c. Seleccione “Epidemiología” del recuadro de diálogo de 
“SIDA”. Este paso mostrará un editor similar al que se 
muestra abajo. 

 
En la parte superior de la pantalla aparece una lengüeta 
para cada uno de los datos de entrada requeridos para la 
proyección. 

a. Para entrar datos para cualquiera de estas suposiciones, 
haga clic en la lengüeta correspondiente para presentar 
el editor de la variable correspondiente. 

b. Luego, haga clic en cualquier lugar dentro del editor 
para activarlo. 

Predominio de VIH en adultos 

Este editor permite ingresar el predominio de VIH en adultos 
o la incidencia de VIH en adultos. El predominio se puede 
ingresar de varias formas:  
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A.  Ingresar el predominio manualmente, escribiendo los 
valores en el editor. Se puede copiar un valor para varios 
años. Para ello, seleccione el valor y los años a los cuales 
desea aplicarlo y pulse el botón “Duplicar”. Si se desea 
interpolar entre dos años, debe definir el rango con el 
primero y el último año, y luego pulsar “Interpolar”. 

B. Extraer del EPP el estimado y la proyección de 
predominio. Haga clic en el botón “Leer el archivo de EPP”, 
con lo cual aparecerá el recuadro de “abrir fichero”. En el 
directorio donde guarda el EPP (por ejemplo C:\Ficheros de 
programa\EPP2\eppout), seleccione el fichero 
correspondiente y presione “abrir” para terminar. Spectrum 
leerá la proyección de predominio que extrae de este 
archivo y la mostrará en el editor. Si en su respectivo país se 

B 

C 

A 
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han efectuado proyecciones regionales (es decir, 
proyecciones urbanas/rurales o por provincia), también 
podrán leerse esos datos, siempre y cuando la información 
del EPP se haya guardado como archivo CSV. Pulse el 
botón “leer el archivo CSV de EPP”. Aparecerá un casillero 
de diálogo. En el directorio donde  guarda el EPP, busque el 
fichero correspondiente y presione “abrir”. Spectrum leerá y 
extraerá la proyección regional existente en ese fichero. 

C. Extraiga la proyección del Cuadernillo. Haga clic en 
“Leer el cuadernillo”, con lo cual aparecerá el recuadro de 
“abrir fichero”. En el directorio donde guarda el Cuadernillo 
(por ejemplo C:\Ficheros del país\proyección), seleccione 
el fichero correspondiente y presione “abrir” para terminar. 
Spectrum leerá la proyección de predominio que extrae de 
este archivo y la mostrará en el editor 

 

Cuando haya entrado la información sobre el predominio 
de VIH en adultos, haga clic en la lengüeta de “parámetros 
de VIH/SIDA” para pasar al siguiente editor. 

Período de progresión de VIH  

AIM requiere una distribución del período de progresión, 
descrito como el porcentaje acumulativo de personas 
infectadas con VIH que progresan hacia la necesidad de 
tratamiento, por número de años transcurridos desde que 
contrajeron la infección. Abajo se muestra el editor para la 
entrada de estos datos.  
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Puede entrar sus propios datos o seleccionar entre los 
patrones prefijados a la derecha del editor. Estos botones 
ofrecen varias distribuciones prefijadas para adultos y niños. 
Haga clic en la opción deseada para que se entre la 
distribución correspondiente en el editor. 

Cuando haya entrado la información sobre progresión 
hacia la necesidad de tratamiento, haga clic en el 
segundo botón de radio para obtener el patrón de 
progresión desde la necesidad de tratamiento hasta la 
muerte de SIDA. 

El tercer botón de radio muestra las suposiciones 
recomendadas respecto a la supervivencia anual con la 
terapia ART.  

El cuarto botón muestra el patrón sugerido respecto a la  
mortalidad de los niños VIH+ que necesitan tratamiento y no 
lo reciben.    

Una vez estudiados los patrones de progresión, haga clic en 
la lengüeta “distribución de VIH por edad” para pasar al 
siguiente editor. 
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Distribución de predominio de VIH por edad 

Seleccione la pestaña “Distribución de VIH por edad” para 
pasar a la siguiente pantalla. Este editor muestra la 
distribución de edad del predominio de VIH en hombres y 
mujeres, así como el coeficiente del predominio en hombres 
respecto al de mujeres a través de los años. 
 

 

Hay tres alternativas: 

A. Si su país tiene una epidemia generalizada, deberá 
presionar el botón “Aplicar patrón de epidemia 
generalizada”. Con esto se introducirá el patrón de edad y 
género prefijado para las epidemias generalizadas. 

B. Si su país tiene una epidemia de nivel bajo o 
concentrada, deberá presionar el botón “Aplicar patrón de 
epidemia concentrada”. Con esto se introducirá el patrón 

C 

B 

A 
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de edad y género prefijado para las epidemias de nivel 
bajo y concentradas.  

C. Si recientemente se ha efectuado una encuesta 
demográfica y de salud u otro tipo de encuesta de 
población general que haya informado el predominio del 
VIH por edad y género, ingrese esta información luego de 
presionar el botón “Ingresar datos de encuesta 
demográfica y de salud”. Entre el predominio por edad y 
género y especifique el año de la encuesta. El programa 
ajustará automáticamente el patrón de los editores para 
que se corresponda con los datos de la encuesta en ese 
año. Los datos pertenecientes a los demás años se 
ajustarán de manera proporcional. Se pueden ingresar 
hasta tres encuestas. 
 
Transmisión de madre a hijo 
 
Seleccione la lengüeta MTCT (sigla en inglés de Transmisión 
de madre a hijo) para que aparezca la siguiente pantalla.   
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    Señale el tipo de programa y su alcance. 
 

A. Ingrese la cantidad de mujeres VIH+ que recibe una 
dosis única de Nevirapina, prevención dual 
antiretroviral o prevención triple con terapia ART. La 
hilera superior (Sin tratamiento) se actualizará 
automáticamente para reflejar la cantidad de 
personas que no reciben tratamiento alguno. En vez 
del porcentaje de mujeres que reciben tratamiento, 
se puede indicar la cantidad, siempre y cuando no se 
mezclen cantidades y porcentajes en el mismo año. 

B. Ingrese la cantidad o el porcentaje de mujeres HIV+ 
que utilizan alimentación mixta, lactancia exclusiva o 
alimentación sustituta. 

C. Al hacer clic en el botón “Edit”, se obtendrán las 
probabilidades de transmisión correspondientes a 

B 

C 

A 
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cada tratamiento y sistema de alimentación. También 
se puede fijar la duración promedio de la lactancia 
para todas las mujeres.  

 
 

Reducción TFR 

El siguiente editor especifica el coeficiente de fecundidad 
de las mujeres portadoras de VIH con respecto a las no 
portadoras. Los valores prefijados son 50 por ciento más 
altos en el caso de mujeres entre 15 y 19 años de edad 
(dado que la proporción de mujeres que mantienen 
relaciones sexuales es mayor entre las portadoras de VIH) y 
20 por ciento más bajos entre el resto de las mujeres. 
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Terapia ART para adultos 
 
Seleccione la lengüeta de ART adultos para pasar a una  
pantalla como la que aparece a continuación, en la cual 
se verá el alcance del tratamiento anti-retroviral.  
 
 

  
 

A. Cantidad o porcentaje de personas sometidos a 
terapia ART. Indique la cantidad o porcentaje de 
adultos que necesitan la terapia y la reciben cada 
año. No deben ingresarse cantidades y porcentajes 
en un mismo año. Pero pueden incluirse las 
estadísticas de servicio sobre cantidad de personas 
que recibieron terapia ART en años anteriores y 
utilizarse los objetivos del plan estratégico nacional o 
el plan de acceso universal para el futuro. 

B. Por omisión, Spectrum supone que los nuevos 
pacientes de la terapia ART se distribuirán por edad y 
sexo conforme a la necesidad. Si desea consignar 
una distribución distinta, seleccione el botón de radio 
“Especificar la distribución” e indíquela en el editor 
que aparezca.  

C. Fije un objetivo futuro. Pueden establecerse objetivos 
futuros para la cobertura ART e interpolarse entre el 
año en curso y el último año, tal como se haría con 
cualquier otro editor de Spectrum. La diferencia es 
que este editor ofrece otras opciones. Puede 

A 

C 

B 
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seleccionarse cualquiera de los botones de radio y 
llenar la información requerida para proyectar 
tendencias lineales, alcanzar un objetivo en el último 
año o calcular la reducción de la necesidad no 
cubierta. Una vez fijados los parámetros del método 
de proyección, haga clic en el botón de Recalcular 
para ver los resultados. 

Tratamiento infantil 
 
Seleccione la lengüeta correspondiente a tratamiento 
infantil para pasar a una pantalla parecida a la que se 
muestra abajo. En ella se puede describir el tipo y el 
alcance del tratamiento infantil. 
 
 

  
 
 
 
 
A. Porcentaje o cantidad de niños de madres VIH positivo 
que reciben cotrimoxazole. Indique el porcentaje o 
cantidad de niños que necesitan cotrimoxazole y lo 
reciben. Los niños que necesitan cotrimoxazole abarcan 
tanto a los niños menores de 18 meses cuyas madres son VIH 
positivo como a todos los niños de 18 meses a 15 años que 
son VIH positivo. 
 

D 

C 

A 

B 
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B. Porcentaje o cantidad de niños que necesitan terapia ART 
y la reciben . Indique el porcentaje o la cantidad de niños 
con enfermedad de VIH moderada a grave que reciben 
actualmente terapia anti-retroviral. 
C. Efectos del tratamiento. Este editor muestra los valores 
recomendados para la reducción de la mortalidad gracias 
al uso de cotimoxazole, por la duración del tratamiento.  
D. Diagnóstico temprano. Con las pruebas de anticuerpos 
típicas que se usan en la mayoría de los países en vías de 
desarrollo es imposible determinar, hasta los 18 meses de 
edad, si el hijo de una madre VIH positivo está infectado. 
Por lo tanto, hasta tanto se diagnostique la condición del 
VIH, se recomienda suministrar cotrimoxazole a todos los 
hijos de madres VIH positivo, y en general, no se aconseja 
comenzar la terapia anti-retroviral hasta haberse 
confirmado la presencia del VIH. El virus se puede detectar 
tempranamente con las pruebas PCR. En esos casos, la 
terapia anti-retroviral puede comenzarse antes. 
 

3. Impactos 

Para entrar las suposiciones de impactos de la proyección 
de SIDA, 

a. Seleccione “Editar” de la barra de menú.  

b. Seleccione “SIDA (AIM)” del menú desplegado.   

c. Seleccione “Impactos” del recuadro de diálogo de 
“SIDA”. Este paso mostrará un editor similar al que 
aparece a continuación. 
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Esta pantalla contiene una sección única con todas las 
suposiciones en pantalla a la vez. Los valores prefijados 
pueden cambiarse si se dispone de información más 
apropiada.  

1. Haga clic en algún lugar dentro del editor para que 
aparezca la barra de avance/retroceso.  

2.  Avance/retroceda hacia la derecha o la izquierda 
para ver todos los años y entrar los datos.  

4. Huérfanos 

AIM necesita dos parámetros adicionales para calcular los 
huérfanos por SIDA: el porcentaje de mujeres de 15 a 19 
años que nunca han estado casadas y el porcentaje de 
mujeres casadas de 15 a 49 años que se encuentran en 
uniones monogámicas. Dichos parámetros son necesarios 
para estimar los huérfanos de ambos padres por SIDA. En 
muchos países, esto se obtiene en los informes 
demográficos y sanitarios. El Cuadro 5 muestra los valores 
de varios países. 

5. Salir de los editores 

Una vez que haya entrado toda la información necesaria, 

a. Haga clic en el botón “Ok” para salir de los editores. 
Cuando hace clic en el botón “Ok”, el programa 
registrará sus cambios y regresará al recuadro de 
diálogo de “SIDA”. 

b. Haga clic en “Cerrar” para registrar su trabajo y 
regresará al programa principal. Si decide que no desea 
registrar los cambios que acaba de hacer, haga clic en 
el botón “Cancelar” en cualquier editor. Esta acción 
saldrá de los editores de SIDA y devolverá todas las 
entradas a sus valores antes de entrar en los editores de 
SIDA. Cualesquier cambios que efectuó durante la 
sesión de edición se perderán. 

6. Registrar los datos de entrada 

Una vez que haya entrado las suposiciones de la 
proyección, es aconsejable registrar los datos en su disco 
fijo. Para hacerlo, seleccione “Fichero” de la barra de menú 
y “Registrar proyección” del menú desplegable. Los datos 
se registrarán usando el nombre de fichero que especificó 
antes. 
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Seleccione una de estas categorías para pasar a un menú 
final que enumera los indicadores disponibles en la 
categoría. Seleccione uno de los indicadores. Luego, verá 
el recuadro de diálogo de la pantalla, que lucirá algo 
similar a la que se muestra abajo. 

 
Las opciones exactas disponibles dependerán del indicador 
que ha seleccionado. Para “Número con infección de VIH”, 
el sexo podrá fijarse en “Ambos”, “Hombres” o “Mujeres”. 
Por lo general, la pantalla corresponderá a un solo año, 
pero usted podrá cambiarla para mostrar cada cinco o 
cada diez años, si así desea. El tipo de cuadro también se 
fija en este recuadro de diálogo. Haga clic en el botón al 
lado del tipo de pantalla que desea. Por lo general, la 
pantalla mostrará todos los años de la proyección. No 
obstante, si sólo desea ver parte de la proyección, podrá 
cambiar el año final, seleccionando un año final nuevo de 
la casilla de lista de “Año final”. 
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Una vez que esté satisfecho con el tipo de pantalla, haga 
clic en el botón “Ok” y aparecerá la pantalla. Lucirá algo 
similar a la pantalla que se muestra abajo.  

Todas las proyecciones actualmente en uso aparecerán en 
la misma gráfica.  

Usted podrá cambiar la configuración de la pantalla 
haciendo clic en el botón “Configurar”. También podrá 
cambiar el tipo de pantalla, poniendo la flecha del ratón en 
cualquier lugar dentro del gráfico y haciendo clic con el 
botón derecho del ratón.  

Para cerrar la pantalla, haga clic en el botón “Cerrar”. No 
tiene que cerrar la pantalla inmediatamente. Podrá 
seleccionar otro indicador, y la pantalla aparecerá arriba 
de la primera pantalla. La primera pantalla estará cubierta, 
pero todavía estará presente. Usted podrá regresar a 
cualquier pantalla anterior que no ha cerrado, 
seleccionando “Ventana” de la barra de menú y 
seleccionando el nombre de la pantalla del menú 
desplegado. Desde la selección de “Ventana” también 
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año anterior (“Anterior”), mostrar el primer año (“Primer 
año”) o mostrar el último año (“Último año”). 

Si tiene dos proyecciones cargadas, entonces la pirámide 
de la izquierda mostrará la primera proyección y la pirámide 
de la derecha mostrará la segunda proyección. Las dos 
pirámides mostrarán el mismo año. 

Si tiene más de dos proyecciones cargadas, se le pedirá 
que seleccione las dos pirámides que deben mostrarse 
antes de que aparezcan las pirámides. 

4. Cuadros resumidos 
La última opción de cada sección es un cuadro resumido 
que muestra todos los indicadores y suposiciones de 
entrada. Usted podrá avanzar por esta página para ver 
todos los resultados. Si tiene más de una proyección 
cargada, los indicadores para la segunda proyección 
seguirán inmediatamente a los de la primera proyección. 
Para imprimir un cuadro, seleccione “Fichero” de la barra 
de menú y e “Imprimir” del menú desplegado. 
 

5. Análisis de incertidumbre  

Con Spectrum también se puede calcular la incertidumbre 
que encierra cada indicador. El análisis pondera el rango 
plausible de los valores correspondientes a cada indicador 
de Spectrum.  

Esta función se encuentra en el menú de “Herramientas”. Es 
importante recordar que para que aparezca la opción de 
"Análisis de incertidumbre”, Spectrum debe tener cargada 
una proyección simple. La función de análisis sólo opera si 
se ha preparado previamente la proyección de predominio 
con el EPP o el Cuadernillo.   

Al seleccionar “Análisis de incertidumbre” en el menú, 
aparecerá un casillero de diálogo como el siguiente: 
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Hay dos opciones principales, según el modo en que se 
haya  elaborado la proyección de predominio. 

1. Si la proyección de predominio se elaboró en el EPP, al 
hacerlo debió haberse guardado en el EPP un archivo de 
incertidumbre para Spectrum. En caso de no haberse 
guardado, deberá regresar al EPP y grabar el archivo para 
Spectrum, de modo tal que al abrir la casilla de diálogo en 
Spectrum y hacer clic en el primer botón “Leer  el archivo 
de EPP”, Spectrum pueda leer los datos de entrada relativos 
a la incertidumbre del predominio. Con esos datos se 
calculará el factor de incertidumbre de todos los demás 
indicadores de Spectrum, del modo descrito a 
continuación.  

2. Si la proyección de predominio se elaboró con el 
Cuadernillo, haga clic en el segundo botón “Generar 
curvas de predominio con datos del Cuadernillo”. Spectrum 
le pedirá el nombre del archivo del Cuadernillo y lo leerá 
para obtener los puntos de predominio y los valores iniciales 
con los que adaptará la curva. Al hacer clic en ese botón, 
aparecerá otra casilla de diálogo como ésta: 
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H. Abrir una proyección existente 
Si ya ha creado una proyección AIM o está usando una 
proyección provista por otra persona, podrá cargar 
inmediatamente la proyección.  

1. Seleccione “Fichero” de la barra de menú. 

2. Seleccione “Abrir proyección” del menú desplegado. 

3. Seleccione el fichero que desea usar y haga clic en el 
botón “Ok” para abrir la proyección. 

Usted podrá abrir más de una proyección a la vez. 
Simplemente repita estos pasos para abrir una segunda o 
tercera proyección. Cuando tiene más de una proyección 
abierta, todas las proyecciones aparecerán en las gráficas 
y los cuadros. El número de proyecciones que usted podrá 
abrir en cualquier momento específico se determina sobre 
la base de la cantidad de memoria disponible en su 
computadora. 

Cuando tiene más de una proyección abierta, se le pedirá 
que seleccione una proyección cuando realiza ciertas 
tareas, por ejemplo, editar suposiciones. El programa 
mostrará una lista de los nombres de las proyecciones y 
usted debe seleccionar el nombre apropiado de la lista. 

I. Cerrar una proyección 
Para cerrar una proyección ya abierta,   

1. Seleccione “Fichero” de la barra de menú y 

2. “Cerrar proyección” del menú desplegable. Si tiene 
más de una proyección abierta, se le pedirá que 
seleccione la proyección que debe cerrarse.   

Cuando cierra una proyección, simplemente la quita de la 
memoria de la computadora; no la borra del disco fijo. 
Usted podrá abrir de nuevo la proyección en cualquier 
momento. 
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Donde S(e,e’,t) es la proporción de la edad de población 
e en el momento t que sobrevive hasta la edad e+1en el 
momento t+1. 

 
% que progresa a v+1 en la duración a = la proporción de 
personas con condición VIH v que progresa a la condición 
v+1 luego de los años a 

Migración  
 
Sin VIH, la migración se calcula así:  
 
Migración (e,s,t) = [migración (e-1,s,t-1)+migración(e-1,s,t))/2] 
 
El cálculo estimado de migración cuando se incluye el VIH 
supone que los migrantes se distribuyen en todas las condiciones 
v y las duraciones a en las mismas proporciones que la población 
residente.  
 
Migración(e,s,v,a,t) = [migración(e-1,s,t-1)+migración(e-1,s,t))/2] * 

pob(e-1,s,v,a-1,t-1) / �™vi=0 to vMax �™ai=0 to aMax pob(e-
1,s,vi,ai,t-1) 

 

Mortalidad 
 
Las muertes no relacionadas con el SIDA se calculan primero 
sobre el total de población para cada grupo de edad y sexo, a 
fin de que esas muertes ocurran a los VIH+ antes que las muertes 
de SIDA. Tres condiciones de v pueden progresar hacia la muerte: 
los que necesitan tratamiento, los que fracasan en la terapia de 
primera línea y los que fracasan en la terapia de segunda línea. 
Entre quienes necesitan tratamiento y quienes fracasan en la 
terapia de primera línea, sólo morirán los que no reciban el 
tratamiento adecuado.  
 
Muertes de SIDA(t) = Pob(e-1,s,v=VIH+ que necesitan ART,a-1,t-1) * 

% que progresa hacia v+1 en la duración a* (1 - % 
necesitado que comienza ART de primera línea)  
+ Pob(e-1,s,v=los que fracasan en la primera 
línea,a-1,t-1) * % que progresa hacia v+1 en la 
duración a * ( 1 - % necesitado que comienza la 
segunda línea)  
+ Pob(e-1,s,v=los que fracasan en la segunda línea 
,a-1,t-1) * % que progresa hacia v+1 en la duración 
y 

 

Nuevas infecciones 
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huérfanos de madre y a los huérfanos de padre. En los casos 
de huérfanos de ambos padres, el programa utiliza una 
ecuación de regresión para estimar la proporción de niños 
con probabilidad de que sus dos padres mueran de SIDA 
debido a que uno ya ha muerto. La ecuación se desarrolló 
con datos extraídos en África, por lo que tal vez no sea 
adecuada para otras regiones del mundo. La metodología 
usada se halla descripta detalladamente en Grassly y 
colab., 2003.   
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La mayoría de las definiciones se obtuvieron del sitio de 
Internet de las Naciones Unidas:   
http://www.unaids.org/ 

Haga clic en la cinta para entrar al sitio, y luego Human 
Interest, después ABC’s of HIV/AIDS. 

 

Adulto. En AIM, un adulto se define como una persona de 
15 años de edad o mayor.  

Epidemiología. El estudio de la incidencia, distribución y los 
factores determinantes de una infección, enfermedad u 
otro acontecimiento relacionado con la salud en una 
población. La epidemiología puede considerarse en 
términos de quiénes, dónde, cuándo, qué y por qué. Es 
decir, ¿quiénes tienen la infección/enfermedad, dónde se 
encuentran geográficamente y en relación unos con los 
otros, cuándo ocurre la infección/enfermedad, cuál es la 
causa y por qué ocurrió? 

Expectativa de vida. El número medio de años que un 
recién nacido podrá vivir, sobre la base de la mortalidad y 
las condiciones del período.   

Huérfano. En este manual, un huérfano se define como un 
niño menor de 15 años de edad cuya madre ha muerto de 
SIDA. Se supone que si la madre tiene SIDA, el padre 
también tendrá la enfermedad mortal. 

Infección de VIH. Infección del virus de inmunoeficiencia 
humana (VIH). La infección de VIH es principalmente una 
infección sexualmente transmitida, pasada de una persona 
a otra mediante relaciones sexuales de penetración sin 
protección. El virus también puede transmitirse a través de 
transfusiones sanguíneas, con el uso de equipos de 
inyección o instrumentos de corte no esterilizados y de una 
mujer infectada a su feto o bebé lactante. 

Interpolación.  Dado dos números que sirven de puntos 
limítrofes, es posible estimar los valores que quedan a 
intervalos entre los dos puntos. Por ejemplo, si el índice de 

 

X. 
 

 

Glosario de términos 
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predominio de VIH para un país o región sólo se midiera en 
1985 y 1995, al suponer incrementos uniformes de un año a 
otro, es posible estimar un IGF para cada año intermedio. 
Spectrum emplea una forma de interpolación lineal para 
que la diferencia entre cada valor anual sea la misma. 
También es posible emplear otras formas de interpolación 
no lineales, pero no se usan en Spectrum.   

Modelo. Sistema de computadora diseñado para demostrar 
el probable efecto de dos o más variables que podrían 
aplicarse a un resultado. Dichos modelos pueden reducir el 
esfuerzo necesario para manipular estos factores, y 
presentar los resultados en un formato accesible.  

Módulo. Sinónimo de “modelo”. 

Perinatal y transmisión perinatal. Relacionado con, o que 
ocurre durante los períodos antes, durante o poco después 
del momento del nacimiento; es decir, antes del parto, 
desde la 28º semana de gestación hasta los primeros siete 
días después del parto. La transmisión de VIH de una mujer 
infectada a su feto o recién nacido se denomina 
transmisión perinatal. 

Período de incubación. El intervalo entre la infección y el 
inicio de SIDA.  

Predominio. La proporción de una población definida con 
la infección, enfermedad u otro acontecimiento 
relacionado con la salud de interés en un momento o 
período específico. 

Seropredominio (VIH, EST).   El porcentaje de una población 
del cual se ha recogido sangre que, sobre la base de 
serología, se ha determinado que es positivo para VIH u 
otros agentes de EST en cualquier momento. 

SIDA.  La abreviatura del síndrome de inmunodeficiencia 
adquirida, una enfermedad incapacitante y mortal 
ocasionada por el virus de inmunodeficiencia humana 
(VIH).   

Vigilancia centinela de VIH. La recogida y prueba 
sistemática de sangre de poblaciones selectas en sitios 
específicos; por ejemplo, mujeres embarazadas que asisten 
a clínicas prenatales, con el fin de identificar tendencias en 
el predominio de VIH con el tiempo y lugar. 

Vigilancia centinela.  Véase Vigilancia centinela de VIH. 

VIH.  El virus de inmunodeficiencia humana es el virus que 
ocasiona el SIDA. Actualmente, se conocen dos tipos de 
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VIH: VIH-1 y VIH-2. A nivel mundial, el virus predominante es 
VIH-1. Ambos tipos de virus son transmitidos por contacto 
sexual, a través de la sangre y de madre a hijo, y parecen 
ocasionar el SIDA clínicamente indistinguible. No obstante, 
VIH-2 es más difícil de transmitir, y el período entre la 
infección inicial y la enfermedad es más prolongado en el 
caso de VIH-2.  
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AIDS síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

AIDSCAP sigla en inglés de Proyecto de Control y Prevención 
del SIDA (financiado por USAID)  

AIDSTECH sigla en inglés de Proyecto de Apoyo Técnico del 
SIDA (financiado por USAID)  

AIM sigla en inglés de Modelo de Impacto del SIDA  

CDC sigla en inglés de Centros para el Control y 
Prevención de las Enfermedades  

EST enfermedad sexualmente transmitida 

FHI Family Health International 

IGF índice global de fecundidad 

ILO International Labor Organization 

ITP índice de transmisión perinatal 

MSP Ministerio de Salud Pública 

NACP sigla en inglés de Programa Nacional de Control del 
SIDA  

PBI producto bruto interno 

PBN producto bruto nacional 

TB tuberculosis 

UNAIDS sigla en inglés de Programa Conjunto de las 
Naciones Unidas sobre VIH/SIDA   

USAID United States Agency for International Development 

VIH virus de inmunodeficiencia humana 

 

XI. 
 

 

Acrónimos y abreviaturas 
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