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RESUMEN

Objetivos. Estimar la incidencia de VIH en la población adulta del Perú, 2010, y analizar su distribución según 
comportamientos de riesgo. Materiales y métodos. Se aplicó el modelo de ONUSIDA según modos de transmisión 
(MoT). Los datos fueron obtenidos de la revisión detallada de 59 documentos (1984 – 2008). También se analizó bases 
de datos nacionales para obtener datos específicos. La selección final de los datos fue validada por el grupo técnico 
y un grupo de expertos. Después de la consulta con expertos, se corrigieron los valores y se realizó un análisis de 
incertidumbre. El modelo fue ajustado a la prevalencia nacional del 2009 (0,45%). Resultados. La incidencia estimada 
para el 2010 fue de 0,03%, (4346 nuevas infecciones). El 84% de nuevas infecciones se concentra en grupos de 
mayor riesgo: hombres que tienen sexo con hombres (55%) y personas que tienen sexo casual heterosexual (6,2%). 
El 16% restante corresponde a la población heterosexual de bajo riesgo. La transmisión heterosexual es el 43% 
de nuevos casos, y dentro de estos el 18% corresponde a parejas femeninas de sujetos de alto riesgo. Solo 2,2% 
de casos está relacionado al trabajo sexual femenino y 1,0% a usuarios de drogas inyectables. Conclusiones. El 
modelo proporciona una estimación de la incidencia y su distribución entre los grupos de riesgo según el modo de 
transmisión, consistente con los reportes de casos de VIH. El modelo permite crear escenarios para ayudar a la toma 
de decisiones y formulación de políticas, así como para vigilancia y planificación de la prevención y control.

Palabras clave: VIH; Modelos matemáticos; Técnicas de estimación; Incidencia (fuente: DeCS BIREME).

ESTIMATION AND ANALYSIS OF HIV INCIDENCE IN THE ADULT 
POPULATION IN PERU: RESULTS OF THE APPLICATION OF THE 

MoT MATHEMATIC MODEL 

ABSTRACT

Objectives. To estimate HIV incidence in the adult population of Peru, 2010, and analyze its distribution based on 
risk behavior. Materials and methods. The UNAIDS model was applied based on the modes of transmission (MoT). 
The information was obtained from the review detailed in 59 documents (1984 – 2008). National databases were 
also analyzed to obtain specific data. Final selection of data was validated by the technical group and a group of 
experts. After consultation with experts, values were corrected and an uncertainty analysis was conducted. The model 
was adjusted to 2009 national prevalence (0.45%). Results. Incidence estimated for 2010 was 0.03%, (4346 new 
infections). 84% of new infections concentrate on higher risk groups: men who have sex with men (55%) and people 
who have casual sex with heterosexuals (6.2%). The remaining 16% corresponds to low-risk heterosexual population. 
Heterosexual transmission accounts for 43% of new cases, 18% of which corresponds to female partners of high 
risk individuals. Only 2.2% of cases is related to female sexual work and 1.0% to injection drug users. Conclusions. 
The model provides an estimation of the incidence and its distribution among risk groups according to the mode of 
transmission, consistent with the HIV case reporting. The model creates scenarios to help decision making and policy 
formulation, as well as surveillance and planning of prevention and control.

Key words: HIV; Mathematical models; Estimation techniques; Incidence (source: MeSH NLM).
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INTRODUCCIÓN

En el Perú se cuenta con información sobre la 
prevalencia de VIH/SIDA, particularmente de los grupos 
de mayor riesgo; sin embargo, hay pocos estudios 
acerca de su incidencia por las dificultades para 
estimarla (particularidades de la historia natural, costo y 
tiempo de dichos estudios).

La incidencia es el mejor indicador para conocer el curso 
de la epidemia, identificar los puntos de intervención 
y prever los recursos para una prevención efectiva. 
Entre las alternativas para estimar la incidencia (1,2) lo 
que más se ha usado es la elaboración de modelos 
matemáticos, siendo necesario contar con información 
confiable sobre prevalencia y asumir supuestos de la 
supervivencia y tasas de transmisión (3-5). Sin embargo, 
estas estimaciones no proporcionan información 
acerca de los comportamientos de riesgo y, por ende, 
no permiten dirigir los esfuerzos de prevención hacia 
los grupos más vulnerables. Frente a esta necesidad, 
el año 2001 el grupo de referencia en estimaciones, 
modelamiento y proyecciones de ONUSIDA desarrolló 
el modelo de modos de transmisión (MoT) (6) que 
permite estimar los casos incidentes de VIH del año 
próximo según diferentes comportamientos de riesgo 
a partir de datos de prevalencia, siendo sus ventajas el 
ser relativamente sencillo de aplicar y demandar menor 
cantidad de datos comparado con otros. La información 
obtenida (nuevas infecciones por comportamiento de 
riesgo a corto plazo) permite formular un mensaje 
claro y conciso para la prevención. El modelo se ha 
aplicado en varios países, está disponible junto con el 
manual para su aplicación en el portal de ONUSIDA 
(http:/www.unaids.org) y ha sido descrito en otros 
artículos (7,8).

En Perú, las primeras predicciones de la tendencia 
de la epidemia del VIH fueron hechas el año 2000, 
utilizando el programa EPIMODEL (6); en los últimos 
años se han empleado otros modelos como Spectrum y 
EPP. Esto permitió, en su momento, estimar el número 
de personas viviendo con el VIH, número de casos 
incidentes anuales, número de personas que requerirán 
tratamiento antirretroviral de gran actividad (TARGA) 
y la magnitud de la mortalidad por SIDA. Los datos 
empleados en estas aplicaciones fueron obtenidos de 
la vigilancia centinela, notificación de casos de VIH/
SIDA, atenciones en los centros de referencia de ETS 
(CERETS) y datos poblacionales del Instituto Nacional 
de Estadística e Informática (INEI), entre otras fuentes. 

En este trabajo se estima la proporción de nuevas 
infecciones a corto plazo por modo de transmisión, 
obtenido a través de la aplicación del MoT al Perú, 
usando como fuentes la información generada por el 
sistema de vigilancia, los reportes de atenciones de los 
servicios hospitalarios y ambulatorios y por los estudios 
realizados entre 1983 y 2008.

MATERIALES Y MÉTODOS

MODELO DE MODOS DE TRANSMISIÓN 

El MoT es un modelo probabilístico estático basado en 
el teorema de Bernoulli, que calcula la proporción de 
nuevas infecciones por comportamiento de riesgo a 
corto plazo a partir del número promedio de contactos 
y de la prevalencia de VIH de estos contactos. Requiere 
identificar grupos con comportamientos de riesgo 
específicos y conocer su tamaño, prevalencia actual de 
VIH e ITS, frecuencia de exposición y protección, y la 
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          pareja VIH/ITS +               pareja VIH +            pareja VIH -

I: incidencia en el grupo i; S: número de individuos susceptibles en este grupo; p’: prevalencia de VIH de la pareja; B: prevalencia de 
ITS de la pareja; β: probabilidad de transmisión de VIH; β’: probabilidad de transmisión de VIH en presencia de una ITS; α: número de 
relaciones sexuales por pareja; v: proporción de relaciones sexuales protegidas por uso de condón; n: número de parejas.

Ecuación 2: Ii = Si [ 1- { pi[1-βi’i]
α
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i ]                                                 

   contacto VIH +           contacto VIH –

I: incidencia en el grupo i; S: número de individuos susceptibles en este grupo; p’: prevalencia de VIH en compañeros que comparten 
jeringas; β: probabilidad de transmisión de VIH; α: contactos por compañeros; v: uso de jeringas estériles; n: número de compañeros.

Figura 1. Ecuación estándar del modelo que calcula la incidencia de nuevas infecciones por VIH adquiridas a través de contacto 
sexual entre las personas con una conducta de riesgo específica y sus parejas (ecuación 1) o por vía parenteral (ecuación 2).
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probabilidad específica de transmisión según el modo 
de exposición. 

La estimación de la incidencia de VIH por transmisión 
sexual y parenteral (en UDI) en cada grupo i se obtiene 
de las ecuaciones 1 y 2 (Figura 1). Los grupos incluidos 
en el modelo y los contactos entre estos considerados 
por el modelo están en la Anexo 1 (disponible solo en 
la versión electrónica). La transmisión por inyecciones 
médicas y transfusiones sanguíneas se calcula con la 
misma ecuación de la transmisión parenteral en UDI, 
pero se considera que los contactos provienen de la 
población total y no de un solo grupo.

El número de nuevas infecciones por transmisión 
sexual en un grupo es igual al número de individuos 
susceptibles en ese grupo por 1, menos la probabilidad 
de no infectarse (1-β) después de α actos sexuales de 
los cuales (1-v) no son protegidos, con cada una de 
las parejas que pueden ser: VIH e ITS positivas, o VIH 
positivas pero ITS negativas o VIH negativas. Estos tres 
tipos de parejas suman: pB+ p(1-B)+ (1-p)=1.

El efecto de las ITS se incorpora en la probabilidad de 
transmitir la infección por VIH, pero no en la de adquirirla, 
suponiendo que el riesgo de transmitir VIH por personas 
ITS positivas es cuatro veces mayor (9,10). 

El efecto de la circuncisión se incorpora modificando 
directamente la probabilidad de transmisión de mujer 
a hombre por 60% por la proporción de hombres 
circuncidados (11). Esta probabilidad se aplica a todos los 
actos sexuales entre hombres y mujeres, por ende se 
supone que la proporción de circuncidados es igual en 
todos los grupos de hombres del modelo.

Los grupos considerados en el modelo son usuarios 
de drogas inyectables (UDI) y sus parejas sexuales, 
trabajadoras sexuales (TS), sus clientes y las parejas 
sexuales de estos, los HSH y sus parejas sexuales 
estables mujeres, las personas que tienen sexo 
casual heterosexual y sus parejas estables, las 
personas que tienen sexo heterosexual de bajo riesgo 
(monógamos) y las personas sin riesgo de infectarse 
por vía sexual o compartir jeringas. Se considera 
que cada grupo únicamente se infecta por un tipo 
de exposición (Anexo 1). Los UDI por ejemplo, solo 
se infectan por compartir jeringas, aunque también 
tengan parejas sexuales. 

FUENTES  DE DATOS

Los datos fueron recolectados de los archivos 
proporcionados por la Dirección General de Epidemiología 
(DGE) y de la búsqueda sistemática en PubMed y LILACS, 

empleando los términos VIH, ETS/ITS, Perú y los relativos 
a comportamientos de riesgo. Se revisó 59 documentos 
(1984 - 2008), extrayendo los datos por una ficha ad hoc: 
población estudiada, periodo y ámbito de estudio, vía 
de transmisión, nivel de riesgo e indicadores utilizados 
como prevalencia e incidencia. También se analizaron 
para obtener datos específicos la ENDES 2004-2006 
(12) y 2008 (13), el Censo Nacional 2007 (14) y la Encuesta 
Nacional de Consumo de Drogas 2006 (15). La selección 
final de datos fue validada por el grupo técnico y un grupo 
de expertos.

SELECCIÓN DE LOS DATOS

El modelo se ajustó a la prevalencia nacional del 2009 
(0,45%) (16) y a una población de 14 514 191 personas 
entre 15 y 49 años (14). Para los casos de las parejas 
femeninas de HSH, UDI, clientes de TS y personas 
que practican sexo casual heterosexual, se asignó una 
pareja sexual por año (12), 77 actos sexuales por pareja 
por año (17) y 7,45% de uso de condón (12). Se siguieron 
los siguientes criterios para la inclusión de datos: 

Hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y sus 
parejas: los HSH representaban el 6% de la población 
masculina según los estudios de Cárcamo et al. 
(comunicación personal antes de la publicación del 
estudio PREVEN) (18) y Cáceres et al (19), asignándoles 
una prevalencia de 5,16% (14,20,21), ajustada al número 
de muertes y subregistro. No se empleó los datos de 
Baral et al. (22) (12,2%) debido al sesgo de selección en el 
metanálisis. La prevalencia de ITS se estimó en 6% (18). No 
se consideraron los datos de Lama et al. (22) por ser una 
población HSH de alto riesgo. Se asumió 2,7 parejas por 
año (18,23) con doce actos de exposición por pareja por 
año (18) y 70% de actos protegidos (23, 24).

Se consideró que el porcentaje de parejas femeninas 
de HSH fue 1,14% de la población femenina (el 19,0% 
de HSH reporta pareja femenina estable (25)). Se asignó 
una prevalencia de 1,6% (multiplicación del valor de 
vigilancia centinela (0,23%) (26) y un OR de siete (27). 

Usuarios de drogas intravenosas (UDI) y sus parejas: 
la prevalencia de vida de drogas intravenosas en 2006 
fue 0,03% en varones y ningún caso en mujeres (15). No 
existen datos nacionales de prevalencia de VIH para 
este grupo por lo que se usó el reporte de Mathers 
et al. (28) de 13%. Se estimó una prevalencia de ITS en 
3,15% (29) (prevalencia de sífilis de 1,5%) y el OR de 2,1 
para la presencia de cualquier ITS (30). Se consideraron 
dos parejas de inyección por año (31) y 95 actos de 
intercambio de agujas con cada pareja de inyección 
por año (32) y un total de 190 actos de exposición por 
año (33). 



455

Bajo el supuesto que los varones UDI tienen el mismo 
número de parejas sexuales femeninas que la población 
masculina general (52,9%) (14), la proporción de parejas 
sería de 0,02% de la población general y la prevalencia 
de VIH 2,5% (27). 

Trabajadoras sexuales (TS): las mujeres TS se estimaron 
en 0,5% (34) de la población femenina. La prevalencia de 
VIH se estimó en 0,9% (35) y de ITS 15,0% (18,36). Se estimó 
que cada TS en promedio tiene 843 parejas sexuales 
por año (18) y se asumió un acto sexual por cliente al año, 
con 80,6% de actos sexuales protegidos (37-39). 

Clientes de TS y sus parejas: el porcentaje de clientes 
de TS se calculó en 15,8% (18,27,38). La prevalencia de 
VIH se estimó en 0,76% (prevalencia de vigilancia 
centinela (26) (0,27%) multiplicada por OR de 2,8 (27)). 
Del mismo modo, se estimó la prevalencia de ITS en 
3,3% (29,40). La estimación resultante fue compatible con 
datos previamente descritos (18,38). El número promedio 
de parejas al año de los clientes de TS se calculó en 
26, según la fórmula: (número de TS x número de actos 
sexuales)/número de clientes; se mantuvo el supuesto 
de un acto sexual por pareja por año y de un 80,6% de 
actos sexuales protegidos. 

Se asumió que la proporción de parejas de los clientes 
de TS es 8,4% de la población femenina, suponiendo  
que los clientes de TS tienen parejas en una proporción 
similar a la población masculina (14), y que la prevalencia 
de VIH es la misma que la informada en la vigilancia 
centinela (26) multiplicado por un OR de 2,8 (27). 

Personas que tienen sexo casual heterosexual (SCH): 
se consideró SCH cuando se tiene relaciones sexuales  
con una persona con la que no se cohabita, no es 
regular o tiene múltiples parejas (41). La proporción de 
hombres en este grupo fue de 21,0% (13) y de mujeres 
de 11,0% (12,31). Se les asignó una prevalencia de VIH 
similar a la de la población general (26) y para ITS de 
12,0% (42). Se consideró que tienen 1,5 parejas sexuales 
por año (promedio de hombres y mujeres) (12,13), 39 actos 
sexuales por pareja por año (50% de actos sexuales con 
una pareja estable) (28) y uso de condón del 27,2% (12). 

Las parejas varones representaron el 5,8% y las parejas 
mujeres el 11,2% de la población general, valores 
obtenidos de multiplicar el número de mujeres y hombres 
que practican SCH por 0,54 y 0,53 respectivamente 
(porcentaje de unidos) (14). Se les asignó una prevalencia 
de VIH igual a la de sus parejas (26).

Personas sin riesgo: los varones sin riesgo de VIH 
representaban el 29,7% (13) y las mujeres 33,0%(12), 
equivalente al porcentaje de hombres no unidos y 

mujeres que nunca han tenido relaciones sexuales o 
que han tenido relaciones sexuales hace un año o más.
Heterosexuales de bajo riesgo: personas casadas o con 
pareja estable no incluidas en los otros grupos; representó 
el 26,8% de hombres y 37,1% de mujeres. Se asignó una 
prevalencia de VIH de 0,25% (26) y de ITS de 9,0% (18). 

Transfusiones sanguíneas: se asumió que el 0,5% de 
la población femenina y masculina han recibido en 
algún momento de su vida una transfusión, dado que 
la prevalencia de hemofilia y otras enfermedades que 
requieran transfusiones es muy baja. Se asignó una 
prevalencia de 0,25% (26) y se consideró que el 100% de 
unidades de sangre son tamizadas eficientemente para 
VIH (43). 

Datos adicionales: finalmente, se estableció que el 5,7% 
de hombres adultos es circuncidado (44). Se asumió que 
toda la población en algún momento de su vida ha recibido 
alguna inyección médica, por lo que estarían incluidos en 
los otros grupos, con una prevalencia de VIH igual que la 
población general (26) y una protección del 95%.

VALIDACIÓN CON EXPERTOS NACIONALES
 
Se realizó una reunión para la validación interna del 
modelo a la que se invitó a expertos en el tema, (MINSA, 
universidades y sociedad civil). Se presentaron los 
fundamentos del modelo y los datos ingresados. Se 
discutió la confiabilidad de dichos datos, el uso de otras 
fuentes y se entregó un formulario con la relación de los 
datos y se pidió que en caso necesario proporcionaran 
referencias para obtener una mejor estimación. 

ANÁLISIS DE INCERTIDUMBRE

Tomando en cuenta que el MoT requiere una cantidad 
de datos importante para su parametrización, es difícil 
contar con toda la información necesaria. Por ello, ciertos 
parámetros se basan en inferencias, en datos de otros 
países o en supuestos. Además, aunque se cuente con 
información nacional, los estimados inevitablemente 
tienen cierta incertidumbre. Se asignó un porcentaje 
de variación a cada parámetro (0 al 100%). Todos los 
parámetros varían, excepto el número de parejas en el 
grupo de bajo riesgo y en las parejas de miembros del 
grupo de riesgo (por definición es uno). El tamaño de 
los grupos que son parejas de miembros de grupos de 
riesgo no varía directamente sino que se le asigna una 
proporción fija del tamaño del grupo de riesgo.

Se hizo un muestreo de tipo Monte Carlo, de manera 
que cada parámetro variara simultánea, aleatoria e 
independientemente a cada corrida del modelo. Para 
que la población total sumara al 100% y la prevalencia 
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Tabla 1. Hoja de cálculo MoT parametrizada con datos de Perú.

Comporta-
miento de 

riesgo

Población con 
conductas de 

riesgo (%) N.° * Prev. 
VIH (%)

Número 
VIH + Prev. 

ITS (%)

Parejas 
por año

(N°)

Actos de 
exposición 
por pareja 

y año
(N°)

Actos 
prote-
gidos
(%)

Probabilidad 
de transmisión 
por exposición 

con riesgo
Inciden-

cia

Distri-
bución 
% de la 
inciden-

cia

Inciden-
cia por 
100 000

Hombres Mujeres con 
ITS Sin ITS

Uso drogas 
inyectables 
(UDI)

0,033 0,00 2 402 13,00 312 3,15 1 190 80,00 0,0100 86 1,98 3 590

Parejas UDI 0,00 0,017 1 241 2,50 31 NA 1 77 7,45 0,002 0,0008 9 0,22 762

Trabajadoras 
sexuales (TS) 0,49 35 560 0,90 320 15,00 843 1 80,60 0,002 0,0008 39 0,89 108

Clientes TS 15,80 1 146 621 0,76 8 714 3,30 26 1 80,60 0,002 0,0008 58 1,33 5

Parejas de 
clientes TS 8,358 606 563 0,64 3 882 NA 1 77 7,45 0,003 0,0008 276 6,36 46

Hombres que 
tienen sexo 
con hombres 
(HSH)

6,00 435 426 5,16 22 468 6,00 2,7 12 70,00 0,040 0,0100 2,389 54,97 549

Parejas 
femeninas de 
HSH

1,140 82 731 1,61 1 332 NA 1 77 7,45 0,003 0,0008 270 6,22 327

Sexo casual 
heterosexual 
(SCH)

21,02 11,00 2 323 722 0,27 6 274 12,00 1,5 39 27,26 0,002 0,0008 274 6,29 12

Parejas SCH 5,87 11,12 1 233 240 0,27 3 330 NA 1 77 7,45 0,003 0,0008 241 5,54 20

Sexo hete-
rosexual de 
bajo riesgo

21,54 34,88 4 094 310 0,25 10 236 9,00 1 77 7,45 0,003 0,0008 694 15,97 17

Sin riesgo 29,73 33,00 4 552 376 0,20 9 105 0,0 0 0 0 0,00 0

Inyecciones 
médicas** 100,00 100,00 14 514 191 0,25 NA 1 1 95,00 0,0040 10 0,23 0

Transfusiones 
sanguíneas** 0,50 0,50 72 571 0,25 NA 1 1 100,00 0,9000 0 0,00 0

Población 
adulta total 100 100 14 514 191 0,45 66 004 4 346 30

*: Estimado de personas con comportamiento de riesgo ** No se consideran conductas excluyentes; Prev: prevalencia; NA: no aplica.

total correspondiera a la estimada en el modelo original, 
el tamaño y la prevalencia del grupo de bajo riesgo se 
calcularon como el remanente de los otros grupos. Para 
seleccionar sets de parámetros que resultaran en una 
estimación de la incidencia plausible, se aplicó como 
filtro el rango de nuevas infecciones estimadas con el 
modelo Spectrum de ONUSIDA. Se repitió el proceso 
hasta obtener 1000 corridas que produjeran un número 
de nuevas infecciones dentro de este rango. El rango de 
incertidumbre obtenido corresponde a los percentiles 2,5 
y 97,5 del número total de nuevas infecciones obtenidas 
en las 1000 corridas.

RESULTADOS

Los resultados de la estimación se presentan en la Tabla 
1. La incidencia de VIH en la población adulta entre 15 y 
49 años para el 2010 se estima en 0,03% (4346 nuevas 

infecciones). Sin considerar a los UDI y a sus parejas, los 
grupos de mayor riesgo son los HSH, las parejas femeninas 
de los HSH y las TS. La distribución proporcional de estas 
infecciones según grupo de riesgo se presenta en la 
penúltima columna de la Tabla, observando que  84,0% 
de las nuevas infecciones se concentra en población de 
mayor riesgo, destacando los HSH (55,0%); le siguen en 
importancia el grupo de personas que tienen SCH (6,2%). 
El 16,0% restante corresponde a nuevas infecciones en 
la población heterosexual de bajo riesgo. 

La transmisión heterosexual ocurre en el 43,0% de 
nuevos casos; 18,0% corresponde a parejas femeninas 
de sujetos de alto riesgo (clientes de TS, HSH, UDI y 
SCH), 16,0% en población femenina y masculina de 
bajo riesgo, 6,2% en personas que tienen SCH y solo 
2,2% en grupos vinculados al trabajo sexual femenino 
(TS y sus clientes). Finalmente los UDI contribuyen con 
el 1,0% de nuevas infecciones. 
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Figura 2. Límites de incertidumbre alrededor de la distribución de nuevas infecciones por VIH según modo de transmisión en Perú.
HSH: hombres que tienen sexo con hombres; HSC: heterosexuales que realizan sexo casual; UDI: usuarios de drogas endovenosas.

Los valores y límites de incertidumbre para cada grupo 
están en la Figura 2. Pese a la amplitud de los intervalos, 
es claro el predominio de los HSH.

DISCUSIÓN 

La incidencia estimada por el modelo (0,03%) es 
consistente con una epidemia concentrada, como la 
que afecta al país y cercana a los datos de notificación 
nacional. Sin tomar en cuenta los UDI y sus parejas, la 
población de HSH es la de mayor incidencia y representa 
el 55% (intervalo de incertidumbre: 38-70%) del total de 
casos nuevos estimados, no obstante ser el 6% de la 
población adulta.

Los otros grupos de incidencia elevada contribuyen en 
menor proporción al total de casos nuevos, por tener 
menor incidencia que los HSH y representan una 
proporción pequeña de la población. Los UDI, que tiene 
la incidencia más alta, constituirían el 1% de los casos 
nuevos. En el Perú casi no se reportan casos de VIH con 
este hábito, y el hábito mismo está muy poco extendido. 
Es posible incluso, que este valor sea consecuencia de 
una sobrestimación tanto de la proporción de usuarios 
de este tipo de drogas como de la probabilidad de 
transmisión en el país. 

En el caso de las TS ocurre algo similar. Tienen una 
incidencia elevada, aunque bastante menor que los 
HSH, pero solo representan el 0,8% de los casos 
nuevos estimados. Esto es consistente con el hecho 

que los estudios realizados en este grupo encuentran 
que la prevalencia es baja y un elevado uso de condón, 
probablemente debido a las múltiples intervenciones 
de prevención. Por el momento, este resultado debilita 
el argumento de considerar a las TS como población 
puente para la transmisión del VIH de HSH a personas 
heterosexuales, pudiendo ser tal vez la población 
bisexual la que este desempeñando dicho papel en 
el país. Sin embargo, hay que tomar en cuenta que el 
modelo no considera el contacto entre TS y HSH y que 
algunos datos de los estudios de prevalencia en esta 
población son incompletos. No hay que perder de vista, 
según el modelo, que la incidencia en este grupo es alta 
(casi cinco veces superior a la de la población de bajo 
riesgo), hecho que puede ser importante para el futuro 
desarrollo de la epidemia.

Es diferente la situación en la población heterosexual 
de bajo riesgo, que con una incidencia mucho menor 
contribuye con el 16% de los casos nuevos, puesto que 
representan casi el 30% de la población, que contrasta 
con el 6% que se atribuye a la población de HSH pero que 
por su elevada incidencia contribuye significativamente 
al total de casos incidentes estimados para el año 2010.

En suma, el modelo proporciona una estimación 
de la incidencia global y específica por grupos de 
riesgo aceptable, que será de mucha utilidad para la 
priorización de las actividades preventivas, ofreciendo 
sustento a diversas estrategias de intervención. Por 
ejemplo, si se toma en cuenta que casi la mitad de 
los casos nuevos corresponden a HSH, que a su vez 
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se estiman son el 6% de la población adulta de 15 a 
49 años, es razonable pensar que las acciones de 
prevención en este grupo pueden ser más eficientes 
y producir un impacto importante en el curso de la 
epidemia en el país. Si a esto se suma el hecho de que 
el 18% de nuevas infecciones se presentarán en parejas 
estables de grupos de riesgo, es recomendable extender 
y fortalecer las actividades preventivas a estas parejas 
y a la población general. Actividades sencillas como 
mejorar los mecanismos de información para promover 
la consejería y la prueba voluntaria permitirían prevenir 
en gran parte nuevas infecciones en estos grupos. 
También es recomendable mantener una constante 
vigilancia epidemiológica en TS, considerando que si 
bien contribuyen poco a los casos incidentes, tienen una 
elevada incidencia y, por tanto, un constante riesgo de 
sufrir la infección y trasmitirla. 

Una de las ventajas del modelo es su simplicidad, ya 
que usa datos de prevalencia existentes; ventaja que 
resalta si lo comparamos con otros métodos para 
obtener incidencia, como son los estudios de cohortes 
y el uso de pruebas de laboratorio para diagnosticar 
infecciones recientes. También el modelo puede 
aplicarse a las regiones del país, y así contribuir a la 
planificación regional. Adicionalmente, el modelo puede 
ser usado en la construcción de distintos escenarios 
bajo determinados supuestos, de modo que se pueda 
evaluar el impacto de posibles intervenciones en 
salud pública sobre la incidencia de la infección por 
VIH. Finalmente, el modelo es perfectible y puede ser 
validado con la información recogida por los sistemas de 
vigilancia para el año estimado.

No obstante las bondades del MoT, no deja de tener 
limitaciones. Las proyecciones y extrapolaciones 
de casos de VIH/SIDA en general dependen de la 
disponibilidad de datos confiables, ideal que es difícil 
alcanzar sobre todo en el caso de los datos regionales. 
Esto se expresa, en este estudio, en los amplios rangos 
de incertidumbre hallados. Por ejemplo, muchos de 
los estudios consultados se realizaron en muestras 
pequeñas o poco representativas de los subgrupos 
respectivos; se observó, además, un importante 
subregistro de los casos de VIH/SIDA; tampoco se contó 
con prevalencias a nivel nacional ni datos actualizados, 
a falta de los cuales se emplearon fuentes que podrían 
tener sesgo de selección como la hoja de monitorización 
de los CERITSS. Lamentablemente, la información 
proporcionada por los sistemas de vigilancia también 
tiene sesgos relacionados con el acceso a las pruebas, 
el acceso al sistema de salud y a la variabilidad en el 
tiempo que transcurre desde que ocurre la infección 
hasta que se realiza el diagnóstico del VIH (45). 

Además, el modelo no toma en cuenta diferentes niveles 
de riesgo dentro de un mismo grupo; tampoco toma en 
cuenta el traslape entre diferentes comportamientos de 
riesgo, fenómeno que puede tener un efecto importante 
sobre la dinámica de la epidemia. Otra limitación es 
la no inclusión de la proporción de personas viviendo 
con el VIH que reciben TARGA, y esto puede tener un 
impacto importante en la transmisión (46). Finalmente, 
las estimaciones de incidencia son válidas solo para un 
año, siendo difícil repetir el cálculo de manera anual, 
tanto por la obtención de la información actualizada 
como por su sistematización para los fines del modelo. 
Un tiempo prudencial que se ha recomendado para las 
estimaciones es cinco años, pues hay que considerar 
que la dinámica de la infección y la composición de los 
grupos de riesgo pueden cambiar, sea por saturación o 
cambios de comportamiento. 

El presente estudio representa la primera experiencia 
nacional de estimación de la incidencia para casos 
de VIH según modos de transmisión. Se presentaron 
diversas dificultades en la construcción del mismo, 
principalmente debido a la falta de datos completos; a 
pesar de ello, el modelo proporciona una estimación 
de la incidencia y su distribución entre los grupos de 
riesgo según el modo de transmisión, consistente con 
la distribución de los reportes de casos captados por 
el sistema de vigilancia. Las dificultades encontradas 
plantean la necesidad de implementar adecuados 
sistemas de vigilancia, que recoja los datos necesarios 
para hacer estimaciones más confiables. También 
es necesario desarrollar investigaciones puntuales 
que permitan contar con mejor información sobre la 
incidencia de VIH en el país. Finalmente, se debe 
estimular el tamiz en población masculina, donde se 
tiene menor información sobre la prevalencia de VIH; 
al igual que continuar con actividades en población 
general como el tamizaje voluntario en MEF. 
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