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Resumen

En México, al igual que en otros paises, se cree que las personas que viven con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, se les diagnostica su condicién VIH positiva en etapas avanzadas de
la infeccion, inclusive cuando han desarrollado el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.
Sin embargo, dados los roles de género, es posible que existan diferencias significativas en el

momento del diagnostico entre hombres y mujeres.

Uno de los marcadores bioldégicos mas importantes, para las personas seropositivas, es el conteo
de linfocitos T CD4", el nimero de estas células determina la condicion inmunoldgica del
paciente, mientras menos células de este tipo se encuentren en la sangre periférica, mayor sera el
deterioro a su salud. A traves de este marcador, se determina qué proporcion de pacientes,
tratados en las unidades médicas dependientes del Centro Nacional para la Prevencion y el
Control del VIH/SIDA (CENSIDA) y registrados en el sistema de vigilancia del 1° de mayo de
2008 al 31 de mayo de 2009, son diagnosticados de manera tardia. A su vez, a través del analisis
de regresion se observa la existencia de diferencias en el estado de salud al momento del
diagnodstico entre hombres y mujeres, controlando por otros factores como la edad y la region

geogréfica de residencia.
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Introduccién

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(SIDA) representan un obstaculo para la ejecucion efectiva de planes de desarrollo y programas
disefiados para alcanzar metas de desarrollo nacionales e internacionales. Entre los principales
estan las ocho Metas de Desarrollo para el Milenio (MDM) que surgieron de la Declaracion del
Milenio acordada por 189 paises en la Cumbre del Milenio, en septiembre de 2000. A medida
que crece la epidemia, mas paises encuentran que la realizacion de las MDM para el 2015 sera
dificil y costosa, lo cual orilla a la implementacion de nuevas estrategias que involucren el
liderazgo politico suficiente, participacion de la comunidad, direccion de programas y

solidaridad internacional.

México como firmante de los Objetivos del Desarrollo del Milenio se comprometié, como lo
marca la meta nimero seis, a combatir el VIH/SIDA; la meta seis tiene como objetivos “haber
detenido y comenzado a reducir la propagacion del VIH/SIDA en 20157, y “lograr para 2010 el

acceso universal al tratamiento de todas las personas que lo necesiten”.

El proposito fundamental del presente trabajo es examinar qué tan temprana o tardiamente la
poblacion mexicana que esta infectada con VIH acude a los servicios de salud y si existe algiun
diferencial por sexo. Aunque en México se provee acceso universal al tratamiento de las
personas que lo necesitan, el acceso debe ser de calidad, es decir, que las personas tengan acceso
en forma temprana de la infeccién. La investigacion sobre el caracter temprano o tardio del
diagnostico esta basada, en el conteo de células CD4 que permite identificar el estado en el que
se encuentra el paciente al que se ha identificado como VIH positivo. Asi, mientras menor sea el
namero de células CD4 en sangre periférica, sera indicio de un deterioro importante en su salud.
Esta prueba de laboratorio se realiza para identificar aquellos pacientes que requieran del pronto
inicio de tratamiento antirretroviral (ARV) o la profilaxis de infecciones oportunistas (10). La
poblacion de estudio es la poblacion mexicana de hombres y mujeres mayores de 18 afios, que
habiendo contraido la infeccion por VIH acude a los servicios publicos de la Secretaria de Salud

y se le diagnostica la infeccion. Se estudiard la poblacion registrada en el Sistema de



Administracion, Logistica y Vigilancia de Medicamentos Antirretrovirales (SALVAR) en el
periodo comprendido entre el 1° de mayo de 2008 y 31 de mayo de 2009 a lo largo de todo el

territorio nacional.

No es tarea facil revertir la epidemia mundial del virus VIH. De igual forma, ampliar el acceso al
tratamiento no puede lograrse sin un mayor progreso hacia la reduccion de la tasa de nuevas
infecciones. La mejor forma para reducir el nimero de nuevas infecciones es mediante la
prevencion, con estrategias que deben estar basadas en la reduccién del riesgo de exposicion al
VIH. Sin embargo, los programas de prevencion en paises con epidemias concentradas como en
México, estan basicamente dirigidos a personas con un riesgo elevado de exposicion al VIH
(hombres que tiene sexo con hombres (HSH), usuarios de drogas inyectables (UDI), mujeres y
hombres trabajadores del comercio sexual (MTS) y (HTS)) y al concentrarse Unicamente en
estos grupos se desatiende la vulnerabilidad al VIH del resto de la poblacion, en particular de las

mujeres.

Una vez que se plantean e implementan estrategias para modificar comportamientos sexuales y
de consumo de drogas, promover el uso correcto y sistematico del preservativo y reducir el
namero de parejas sexuales principalmente, es de suma importancia ampliar y mejorar el acceso
al asesoramiento y la practica de pruebas de VIH. Identificar oportunamente la infeccion,
reducira en gran medida las nuevas infecciones y facilitard el acceso al tratamiento, lo cual se

traduce en una sobrevida mas extensa y con mejor calidad.

El conocimiento del estado seroldgico respecto al VIH es un punto de partida importante. Por
ejemplo, un estudio en Africa subsahariana mostré que “las pruebas para parejas” redujeron la
transmision del VIH entre parejas serodiscordantes (Allen et al., 2003). Es importante que las

pruebas voluntarias de parejas sean asesoradas por la parte médica, esto garantizara su eficacia.

Para prevenir el contagio maternoinfantil es de suma importancia conocer el estado seroldgico de
una mujer embarazada. En ausencia de alguna intervencion, el riesgo de transmision del VIH es
del 15% al 30% aproximadamente si la madre no amamanta, pero si el amamantamiento es

prolongado, la probabilidad de infeccién puede ser de 45% (De Cock, 2000). Entonces la



administracion oportuna de un tratamiento breve con medicamentos disminuira

significativamente el riesgo de transmision del VIH (Guay et al., 1999).

Desde la perspectiva de la prevencion del VIH, conocer el estado serolgico permite establecer
un comportamiento mas seguro entre los individuos. EI VIH es un organismo patdgeno sensible
a la intervencion médica, pero a pesar de los avances médicos y tecnoldgicos, la epidemia no ha
disminuido su expansién. Esto se debe en gran parte a que no se ha influido en las condiciones
sociales que aumentan el riesgo y la vulnerabilidad relacionados con el virus. Existen factores
que afectan el riesgo y la vulnerabilidad al VIH y que han sido poco observados: la desigualdad

entre sexos, la discriminacion, el estigma y la marginacion social.

Es importante destacar que intentar modificar los factores determinantes del riesgo de contraer el
VIH y la vulnerabilidad al virus excede los recursos, el tiempo disponible y la vigencia de los
programas de salud pablica. Sin embargo, la epidemia ha provocado importantes alteraciones en
el desarrollo internacional y la practica de salud, se han observado cambios drésticos en actitudes
y variaciones en las normas sociales. La evolucién de la epidemia ha mostrado las carencias de

una respuesta efectiva, lograndose solo resultados modestos y proyectados a corto plazo.

En Mexico la epidemia de VIH se concentra en ciertos grupos de poblacion que representan
mayor riesgo por su exposicion al VIH. De acuerdo a las estimaciones realizadas en 2008, por el
Centro Nacional para la Prevencion y Control del SIDA (CENSIDA), en México existen 220,000
personas adultas infectadas por el VIH, de las cuales 60% corresponden a HSH, 23% a mujeres
heterosexuales, 6% a clientes de trabajadoras del sexo comercial, 3.1% a trabajadoras del sexo
comercial. 2% a varones heterosexuales, 1.5% a UDI y el 1.5% restante a las personas privadas
de su libertad (CENSIDA, 2009).

Lamentablemente de las 220,00 personas que viven con VIH en el pais, solo el 27% recibe
tratamiento ARV, 14% han sido detectadas como portadoras del virus pero que adn no requieren
iniciar el tratamiento ARV y un desbordante 59% desconoce su estado seroldgico (CENSIDA,
2009).



A pesar que las cifras indican que la epidemia es predominantemente masculina, los estudios
epidemioldgicos demuestran que existe una tendencia al crecimiento de las mujeres infectadas,
asi como al crecimiento de la trasmision heterosexual. En el nimero de casos de SIDA
acumulados 82% corresponde a hombres y el 18% restante a mujeres, sin embargo, a lo largo de
la evolucion de la epidemia, la razon hombre/mujer se ha reducido al pasar de 10.8 en 1985 hasta
3.6 en 2008. El incremento de la proporcion de mujeres infectadas determind el interés de
enfocar esta investigacién en la posible presencia de diferenciales por sexo en el carécter

temprano o tardio del diagnostico del VIH.

Por lo tanto, conocer la gravedad de la infeccion por el VIH en el momento de diagnostico
proporcionara evidencia que permite modificar y revalorar las estrategias de prevencion, control
y tratamiento del VIH/SIDA de tal manera que puedan dar respuesta a retos actuales,

enfocandose en los grupos vulnerables y en aquellos con riesgo latente de adquirir la infeccion.



1. VIH/SIDA: infeccion, diagndstico y tratamiento. Conceptos y etiologia de la enfermedad.

El SIDA es una enfermedad infecciosa que ataca el sistema de defensas del organismo, Ilamado
sistema inmunoldgico. SIDA significa sindrome (un conjunto de sintomas) de inmunodeficiencia
(que ataca al sistema inmunoldgico) adquirida (causada por un virus que se introduce en el

cuerpo, no hereditaria).

Previo al acercamiento a la probleméatica del VIH/SIDA desde la perspectiva social, en el
siguiente apartado se pretende proporcionar un acercamiento a los aspectos biomédicos y
epidemioldgicos de la enfermedad, en primer lugar se presentan las caracteristicas generales de
la enfermedad y del agente que causa el SIDA, como funciona el virus y su interaccion con el
organismo humano, las principales vias de transmision, las afectaciones a la salud, deteccion,

tratamiento y como ha evolucionado la enfermedad desde su aparicion.

1.1 ElI VIH, agente causal del SIDA

El conocimiento sobre el agente causal del SIDA?, las relaciones entre el virus y el ser humano
que lo alberga?, sus interacciones y mecanismos de dafios celular, han sido fundamentales para la
investigacion y la terapéutica, ya que proporcionan una base cada vez mas solida para enfrentar y

definir estrategias de control de esta epidemia (Gottlieb et al., 1983).

El VIH (Virus de Inmunodeficiencia Humana) pertenece a una familia de virus que fueron
previamente conocidos por causar dafio a los animales y se denominaron retrovirus, por su
manera particular de duplicarse; pero hasta la década de los ochenta se mostro su relacién con los
seres humanos. Los diferentes retrovirus se identifican por los efectos que producen: cuando
ocasionan tumores son llamados oncovirus; a los que desencadenan enfermedades inflamatorias
y degenerativas crdnicas se les llama virus lentos o lentivirus, como el VIH 1y 2; y a otros no se
les conocen enfermedades asociadas, pero ocasionan cambios celulares muy especificos como en

el caso de los espuma virus (Coffin, 1992).

! Agente etioldgico
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El virus inicialmente detectado en seres humanos se denomind HTLV-1, siglas que significan
Linfotrépico T Humano. EI crecimiento de ganglios linfaticos que presentan algunos pacientes
con SIDA origin6 que el francés Luc Montagnier, al descubrirlo en 1983, le denominara Virus
Asociado a Linfadenopatia (LAV). Meses después en Estados Unidos, Robert Gallo (1984)
describe otra linea viral que denomind HTLV-III.

1.2 Estructura y Fisiologia del VIH

En términos generales, el VIH esta compuesto de materiales que incluyen lipidos (grasas),
proteinas y algunas proteinas unidas a azucares (glucoproteinas). Estos elementos son tomados
en parte de las células del organismo que el virus infecta y otras corresponden al propio virus
(Gomez y Hope, 2005).

El virus tiene forma esférica y mide alrededor de 0.1 micras, este diminuto tamafio implica que
solo pueda ser visible al menos en microscopios electronicos (Kuznetsov et al., 2003). Gracias a
estas observaciones en el microscopio se determind que esta rodeado de una membrana grasa
similar a las membranas celulares del cuerpo humano, ya que la roba de las mismas celulas
cuando se reproduce (en el momento de la replicacion viral). En esta membrana estan incrustadas
proteinas virales llamadas glucoproteinas 120 y 41°, mediante las cuales el virus se fusiona o se
une a los linfocitos y otras células humanas para poder penetrar en las mismas (Layne et al.,
1992).

Por dentro de dicha membrana se encuentra una capa rica en proteina viral conocida como
proteina 17. Esta capa proteica llamada matriz recubre la zona interna del virus, la cual se
encuentra contenida en una estructura llamada nucleocéapside, misma que es rica en proteina 24.
Las proteinas 17 y 24 son importantes, ya que son las que desencadenan una respuesta inmune
del hospedero® para contrarrestar el ataque viral. Ademés los anticuerpos pueden medirse

directamente en sangre cuando se sospecha infeccidn viral (Oroszlan y Luftig, 1990).

3 gpl20ygp4dl
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Dentro de la nucleocapside reside el material genético del VIH, el cual esta constituido por &cido
ribonucleico (ARN), que en su conjunto se denomina genoma viral y consta de dos tiras sencillas
de ARN capaces de codificar quimicamente la informacion necesaria para que el virus penetre en
las células humanas e inicie su replicacion, es decir, este ARN da la sefial para que se inicie la
replicacion del virus mediante una serie de cddigos que utilizan las células de nuestro organismo.
Junto con el genoma viral se encuentran grupos de enzimas que actlan como promotoras y
catalizadoras de cada uno de los pasos de la replicacion viral, esto significa que una vez dada la
sefial para iniciar la reproduccion del virus, otras proteinas llamadas enzimas se encargan de

iniciar y acelerar cada uno de los pasos de la replicacion del virus (Feinberg et al., 1986).

Una de las enzimas virales mas importantes es la transcriptasa reversa, que como su nombre lo
indica transcribe la informacion del ARN viral para convertirlo en ADN o é&cido
desoxirribonucleico, que puede unirse a los cromosomas de la célula recién infectada. La
integrasa es la enzima viral que sujeta el ADN viral recién formado, enlazandolo al ADN celular
que normalmente existe en las células humanas dentro de los cromosomas. A este proceso se le

conoce como integracion viral (Feng et al., 1997).

Cuando el material genético viral queda integrado en la célula huésped suele tomar el mando de
la misma y codifica la sintesis de precursores estructurales y funcionales de nuevas particulas
virales. Una tercera enzima llamada proteasa se encarga de hacer cortes 0 ajustes en las proteinas
sintetizadas para que puedan funcionar o unirse para formar la estructura de nuevos virus,
denominados en la fase de inmadurez como viriones®. Al proceso que sucede desde la entrada del
virus a una célula huésped hasta que nuevos virus son procreados en la misma, se conoce como
ciclo de replicacion viral (Bushman et al., 2005). El conocimiento de la participacion y funcién
que tienen las enzimas virales ha permitido el desarrollo de medicamentos que acttan

blogueando su funcionamiento.

5 , so. 7. . .
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1.3 Vias de transmision

El VIH se encuentra en todos los liquidos orgénicos de aquella persona que lo tiene: sangre,
semen, saliva, lagrimas, leche, calostro, orina, secreciones vaginales y el liquido preseminal. Sin
embargo, solo la sangre, el liquido preseminal, el semen, los fluidos vaginales y la leche materna

presentan una concentracién suficiente para producir la transmision (Quinn et al., 2000).

El VIH se transmite s6lo por tres vias comprobadas: por via sexual, por via sanguinea y de madre

a hijo durante el embarazo, el parto o la lactancia.

Las relaciones sexuales, tanto vaginales como anales o buco-genitales, sin proteccion son una
forma de transmitir el VIH. Esto es valido para relaciones entre personas del mismo o de distinto
sexo. La transmision del virus en las relaciones sexuales se realiza a traves de las lesiones o
heridas microscdpicas que se producen durante la penetracion, la frotacion y otras practicas

sexuales que involucren los fluidos corporales (Quinn, 1996).

Las transfusiones de sangre no controladas constituyen un riesgo en la transmision del VIH. Sin
embargo, existen normatividades que exigen el control de toda sangre a transfundir. Por otra
parte, la extraccion de sangre se realiza con material desechable, material que se usa una sola vez,

por lo tanto el riesgo de contraer el VIH por donar sangre o percibir sangre es casi nulo.

No obstante, el riesgo por transmision sanguinea vigente es por el uso compartido de
instrumentos punzantes o cortantes. En el caso de los usuarios de drogas, la transmisién ocurre a
través del intercambio de jeringas, agujas y otros elementos de inyeccion. También existe riesgo
por exposicion laboral entre quienes manipulen instrumentos de inyeccion y/o cortantes
(Gerberding, 1995).

Por Gltimo, una mujer que vive con VIH puede transmitir el virus a su bebé durante el embarazo,
el parto o la lactancia. La transmisién vertical o perinatal es la principal via de infeccion por VIH

entre los nifios. Se estima que existe un 30% de probabilidad de transmitir el virus de la madre al



bebé si la mujer no recibe atencion medica durante el embarazo, el parto o la lactancia. Estas
posibilidades se reducen al 1% si la mujer controla su embarazo, se realiza el anélisis de VIH,
recibe una adecuada atencion y tratamiento médico durante el embarazo, el parto y se evita la
lactancia (Mofenson et al., 1999). El VIH no es un virus de fécil transmision, ya que no
sobrevive fuera de cuerpo. Necesita al organismo humano para vivir, esto significa que no puede

ser transmitido a través de contacto casual o cotidiano.

Es importante saber de qué manera es posible contraer el VIH/SIDA, saber qué conductas o
practicas no representan riesgo alguno. La manera mas segura de evitar la transmision del VIH es
evitando comportamientos riesgosos. Evitar el contacto con los fluidos corporales puede lograrse
a través del uso correcto del preservativo en el caso de relaciones sexuales y el uso de guantes
latex en el caso de la sangre. Las mujeres embarazadas que viven con VIH pueden reducir el
riesgo de transmision a sus hijos en casi un 99% con el tratamiento antirretroviral contra el
VIH/SIDA (Semprini et al., 1995), y los usuarios de drogas intravenosas no deben compartir
ajugas ni jeringas. Es necesario, en el caso de que se consuman drogas de manera inyectable,
usar una nueva jeringa cada vez. También se sugiere controlar que todo procedimiento que
incluya algun corte o puncion sea realizado con material desechable o esterilizado. Para evitar la
transmision del virus de la madre al bebé se recomienda que toda mujer embarazada se realice el
analisis de VIH con el primer control de su embarazo. Si el resultado es positivo, se recomienda
que la embarazada siga las indicaciones médicas y aplique las medidas de cuidado para evitar la
transmision al bebé: control y tratamiento clinico ademas de la suspension de la lactancia

materna.

1.4 El Sistema Inmune

Para entender el efecto del VIH en el organismo es necesario entender la estructura y funciones
del sistema inmune. EIl sistema inmunolégico permite identificar sustancias o microbios que
considera extrafios al organismo y despliega una respuesta ante los mismos para neutralizarlos y

degradarlos. A este proceso se conoce como inmunidad (Levy, 2001).
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En circunstancias normales, el sistema inmune responde a organismos extrafios produciendo
proteinas llamadas anticuerpos y estimulando a células especializadas que destruyen a los
microbios o neutralizan sus productos toxicos, esta funcién se conoce como defensa inmune.
Cuando el sistema inmune tiene una respuesta exagerada, el resultado puede ser
contraproducente para el organismo, ya que aparecen reacciones de alergia o hipersensibilidad.
Por el contrario, cuando un agente como el VIH ataca células del sistema inmune y les impide
funcionar apropiadamente, el individuo puede hacerse mas susceptible a infecciones repetidas,

generando el sida (Janeway, 2001).

Las principales células que tienen como funcion ser los mecanismos de defensa para nuestro
organismo, son las que comunmente conocemos como globulos blancos o leucocitos. Existen
diferentes tipos de leucocitos, como los macrofagos, los granulocitos y los linfocitos. Los
linfocitos se encuentran diseminados en los ganglios linfaticos y se trasladan a los sitios de
infeccidn mediante vasos sanguineos y linfaticos. Existen dos tipos de linfocitos: By T (Hess et
al., 2002).

Las pruebas de laboratorio para determinar la presencia de una infeccion suelen basarse en la
medicion de estos anticuerpos. Los linfocitos T se denominan asi porgue se originan en el timo,
pero se encuentran también distribuidos en los tejidos linfaticos. Se encargan de atacar bacterias,

virus y hongos asi como de rechazar tejidos trasplantados y células cancerosas.

Los linfocitos T, se subdividen en cuatro grupos de acuerdo con sus funciones: aquél que
destruye células infectadas, extrafias o cancerosas se le denomina linfocito T citotoxico, los otros
tres tipos regulan la respuesta inmune produciendo proteinas mensajeras 0 manteniendo contacto
directo entre las diferentes células. Los linfocitos T, llamados cooperadores, favorecen que el
resto de linfocitos T y B desarrollen sus funciones. Este es el tipo celular mas afectado por el
VIH, ocasionando una respuesta inmune deprimida que favorece la infeccidbn de una gran
variedad de microorganismos oportunistas, y el desarrollo de células de cierto tipo de tumores.
Los linfocitos T llamados supresores amortiguan la respuesta de células T y B. EIl cuarto grupo

de linfocitos T se involucra en algunas reacciones de hipersensibilidad. En un individuo sano



existe una proporcion balanceada de estos cuatro grupos de linfocitos T, que junto con los tipo B
mantienen un sistema inmune eficiente (Clerici y Shearer, 1993).

Para su identificacion y cuantificacién en la sangre los linfocitos T pueden marcarse con
anticuerpos dirigidos a los antigenos (proteinas) que naturalmente tienen en su superficie
(lamados cluster differentiation o “CD”). De acuerdo con estas moléculas se denomina a los
linfocitos como CD1, CD2, CD3, CD4,..., CD9, los linfocitos T CD4 son los mas afectados por
el VIH. Se considera que las cifras normales de linfocitos CD4 suelen oscilar entre 800 y 1200

células por mililitro de sangre (Westby et al., 1996).

1.5 Deteccion del VIH

El término pruebas se utiliza para designar un grupo de estudios, generalmente en muestras de
sangre, para determinar si se estd o no infectado por el VIH, lo que puede causar el SIDA.
Generalmente las pruebas buscan la presencia de anticuerpos, es decir, proteinas producidas por
nuestro sistema inmunoldgico para ayudarnos contra un germen especifico, en este caso contra el
VIH.

Las pruebas iniciales se denominan de deteccion, rastreo o tamizaje. Generalmente se utiliza un
método enzimatico llamado ELISA. Después se hacen las pruebas llamadas confirmatorias,

siendo la mas utilizada el inmunomanchado o Western Blot (CENSIDA, 2006).

Otro tipo de pruebas miden directamente las proteinas 17 y 24 del virus en sangre, que al ser
parte de la estructura viral, su hallazgo denota también la presencia de una infeccion. Estos
estudios habitualmente se solicitan s6lo en la fase aguda de la infeccidn, cuando el sistema

inmune todavia no produce anticuerpos detectables (Barker et al., 1995).

Un tercer grupo de examenes utilizado cuando existe una infeccién por VIH incluye la carga
viral, la cual nos indica cuantas copias del virus existen en cada mililitro de sangre, y puede
expresarse en millares de copias o en logaritmos. Esta prueba suele complementarse con un

conteo de linfocitos CD4, en nuestro caso sera la caracteristica cuantitativa fundamental para la

11
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investigacion, ya que mide el estado de salud del sistema inmune. Estas pruebas resultan Gtiles
ademas para guiar los tratamientos antivirales y su efectividad.

Las pruebas pueden realizarse en cualquier institucién de salud pablica en el pais, en laboratorios
particulares o en el consultorio médico. Algunos reactivos para uso doméstico se venden en las
farmacias y tienen una sensibilidad diagndstica aceptable, pero no es recomendable que una
persona se haga la prueba a si misma, ya que requiere de orientacion adecuada que le brinde la
consejeria necesaria que le muestre lo que significa el resultado para su salud. Las pruebas
habitualmente se realizan tomando una muestra de sangre de la persona que asiste a realizarse la
prueba, aunque nuevas tecnologias permiten detectar anticuerpos del VIH en saliva y orina, pero

estos son los menos usados.

Se considera a una persona seropositiva o infectada cuando se obtienen dos pruebas de rastreo o
tamizaje positivas en momentos diferentes, que deben estar respaldadas por una prueba
confirmatoria como la Western Blot, inclusive para aquellas personas que no presenten ningin
sintoma de la infeccién por VIH. Cuando existen sintomas de infeccidn no es necesaria la prueba
confirmatoria. Se considera positiva o infectada aquella persona que tiene pruebas de otra indole
que demuestran la presencia del virus en su sangre, como es el caso de las proteinas 17 y 24, o

bien una carga viral cuantificable.

En su contraparte, se considera que una persona no esta infectada cuando s6lo una o ninguna de

las pruebas de tamizaje resulta positiva y ademas el estudio confirmatorio es negativo.

Existe la posibilidad de encontrar casos indeterminados, esto sucede sélo cuando las pruebas de
rastreo o tamizaje dan positivas y el estudio confirmatorio es indeterminado o negativo, en este
caso se notificarda como una persona potencialmente infectada. Estas personas se deberan
revalorar con estudios de laboratorio cada 3 meses, ya que puede estar en un periodo llamado de

ventana®; si a los tres meses el estudio confirmatorio es positivo se considera a la persona como

6 . . .

En este periodo se pueden obtener resultados falsos, las personas recientemente infectadas presentan un
resultado negativo falso, ya que tarda por lo menos tres semanas y a veces hasta tres meses producir anticuerpos
contra el VIH. Se debe esperar tres meses después de la exposicion al virus antes de hacerse la prueba, o bien



infectada con el VIH, si es negativo o indeterminado, se denomina a la persona como no
infectada (DGE, 1998).

1.6 Historia natural de la infeccion por VIH

Historia natural de la enfermedad es una terminologia médica que describe el curso que sigue un
padecimiento cuando no se realiza ninguna intervencion de tratamiento. En el caso de la
infeccion por VIH, al inicio de la epidemia no se contaba con medicamentos, lo que permitio
observar las etapas de la enfermedad, que a continuacion se describen:

1.6.1 Infeccion primaria y seroconversion, la fase temprana de la enfermedad

La via de infeccion mas comdn por VIH es la sexual, le siguen el uso de drogas intravenosas, la
transfusion de sangre o sus componentes y la transmision maternoinfantil. Al entrar el virus en el
organismo, se instala en los ganglios linfaticos regionales, donde se reproduce y se propaga en el
cuerpo en alrededor de cinco dias. Los sintomas asociados con esta diseminacion se observan en
60% a 90% de las personas y se denominan sindrome antirretroviral agudo. Entre la transmision
del virus y la aparicion de sintomas existe un periodo de tiempo que suele ser de dos a cuatro
semanas, rara vez se retrasa hasta seis meses. Los sintomas comunes incluyen fiebre, crecimiento
de ganglios, faringitis, enrojecimiento con lesiones eritematosas en cara y tronco, ulceras en boca
0 genitales, dolores musculares y articulares, diarrea, dolor de cabeza y nausea en menor
frecuencia. Los casos severos pueden tener meningoencefalitis y alteraciones de los nervios

periféricos, ocasionando entumecimientos o paralisis (Cooper et al., 1988).

El ataque viral ocasiona disminucion de los linfocitos CD4 y elevacion de los CD8. Tipicamente
existe una carga viral muy elevada que a la tercera semana posterior a la infeccion suele ser de

2.5 a 44 millones de copias virales por mililitro de sangre (Demarest et al., 2001).

hacer un estudio inicial y otro al tercer mes. Es a este periodo sin anticuerpos medibles, que se denomina “periodo
de ventana”.
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Después sigue una mejora clinica en las semanas siguientes, ésta se debe a la recuperacion
parcial de la respuesta inmune. Proliferan las células de defensa destructoras y se producen
anticuerpos contra el virus, lo que disminuye notablemente la carga viral y, en consecuencia,
mejora la sintomatologia. La aparicion de anticuerpos contra el VIH puede detectarse en la
sangre del paciente hacia la tercera semana posterior al contagio y se llama seroconversion, a la

persona se le denomina seropositiva.

El efecto sostenido de la respuesta inmune origina que la carga viral siga disminuyendo
gradualmente hasta estabilizarse alrededor del sexto mes, lo que suele llamarse punto de

equilibrio entre virus y defensas.

Dependiendo de la cantidad de virus en el cuerpo en dicho punto, una persona tiende a
evolucionar lenta o rapidamente a fases mas avanzadas de la enfermedad. A mayor carga viral,
mas rapido progresara la enfermedad. Esta fase inicial de la infeccion por VIH suele durar seis
meses en total (Michael et al., 1997).

1.6.2 Fase asintomatica de la enfermedad

Al concluir la fase temprana de la enfermedad, el paciente se encuentra asintomatico y
generalmente no tiene cambios fisicos relevantes, sin embargo, algunas personas presentan
ganglios crecidos en cuello, axilas e ingles (linfadenopatia persistente generalizada) y algunos

otros cambios seborreicos en la piel.

En esta etapa de aparente quietud, los ganglios contienen altas concentraciones de virus,
constituyendo el reservorio viral principal. Con el paso del tiempo, los ganglios son destruidos
por el virus. Diariamente alrededor de mil millones de linfocitos CD4 son eliminados debido a la
replicacién viral, los cuales son parcialmente restituidos por nuevas células en un esfuerzo por
mantener la poblacion defensiva. Como efecto del VIH se observa que una persona disminuye
sus defensas CD4 a velocidad promedio de 50 células por milimetro cubico por afio, hasta que
sobreviene el agotamiento del sistema inmune y aparecen infecciones oportunistas (Aranda-
Anzaldo y Viza, 1992).



La vida promedio del Virus de Inmunodeficiencia Humana es de 24 horas dentro de las células y
de seis horas cuando esté fuera de ellas. Cerca del 30% de la carga de virus en el cuerpo es
destruida y renovada diariamente. Al acumularse nuevos virus, las personas sin tratamiento
suelen mostrar aumentos anuales de carga viral de 30,000 a 50,000 copias por milimetro cubico
de sangre (Coombs et al., 1989).

Esta fase también es conocida como latencia clinica, dura un promedio de siete a diez afios antes
de avanzar y presentar signos de enfermedad, dependiendo basicamente del equilibrio que se
logra entre la carga viral y la cantidad de linfocitos CD4.

1.6.3 Infeccidn sintomatica temprana

En esta fase aparecen condiciones clinicas que sugieren un deterioro inmunolégico moderado,
pero no se cataloga aun a la persona como seropositiva. Se relaciona con cuentas de linfocitos
CD4 entre 200 y 500 celulas por milimetro cubico. Generalmente inicia con sintomas vagos
como fiebre, pérdida de peso inexplicable, fatiga, debilidad, diarrea, agregandose infecciones
como candidiasis repetitivas, herpes, neuropatia y pequefios moretones en piernas y brazos. En
las mujeres la vaginitis por el hongo Candida y la displasia del cérvix (detectada por la prueba
del Papanicolaou). Toda persona infectada por VIH que muestre alguna de las alteraciones antes
mencionadas tiene de 20 a 30% de posibilidades de desarrollar SIDA en los 18 a 24 meses
siguientes si no recibe antirretrovirales. Con el tratamiento el riesgo de progresion se reduce

(Castro et al., 1992). Es por ello que la deteccién temprana de la infeccion es de suma relevancia.

1.6.4 Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

Para notificar a una persona como paciente con SIDA debe reunir alguna de las condiciones que
indiquen deterioro del sistema inmune. Generalmente en esta fase se presenta la aparicion de
infecciones por otros virus, por hongos, bacterias, parasitos, por citar los mas frecuentes. Se

denominan infecciones oportunistas porque se desarrollan en un hospedero con pocas defensas y
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se muestra en el conteo de células CD4 que presenta un niamero inferior a las 200 células por
milimetro cubico (Castro et al., 1992).

En esta fase aparecen también tumores poco frecuentes, como el sarcoma de Kaposi (Kaposi,
1872), tumores de los ganglios linfaticos (linfomas) y suelen dafarse estructuras como el cerebro
(demencia asociada al SIDA), el corazén (cardiomiopatia), los nervios periféricos, y afectarse
aun mas el estado general con fiebre, diarreas, pérdida de peso y malestar general, lo que se

denomina sindrome de desgaste.

El tiempo promedio que tarda una persona desde la infeccion por VIH-1 para desarrollar SIDA
sin tratamiento es en promedio de diez a doce afios (Cao et al., 1995). Es muy importante tratar
correcta y oportunamente a las personas que viven con el VIH a fin de evitar que progresen a
esta fase de la enfermedad.

1.7. Categorias clinicas e inmunologicas

Con fines epidemiologicos se han desarrollado clasificaciones que permitan evaluar los ensayos
clinicos de diferentes tratamientos, establecer el valor prondstico de determinados marcadores o

conocer la historia natural de la infeccion (Castro et al, 1993).

Las categorias inmunoldgicas clasifican a los pacientes segun el nimero de linfocitos CD4 en:

e Categoria 1. ElI nimero de células CD4 es mayor o igual a 500 células por milimetro
cubico.
e Categoria 2. El nimero linfocitos CD4 estéa entre 200 y 499 células por milimetro cubico

e Categoria 3. Cuando el numero de linfocitos CD4 es menor que 200.

Las categorias clinicas como su nombre lo indica clasifican a los pacientes segun el cuadro

clinico que presenten en:



e Categoria A. En la infeccién primaria y a pacientes asintomaticos o sin linfadenopatia
generalizada persistente.

e Categoria B. Se aplica a los pacientes que presentan o han presentado enfermedades
relacionadas con el VIH y que no pertenecen a la categoria C.

e Categoria C. Se aplica a pacientes que presentan o han presentado alguna de las
complicaciones incluidas en la definicion de SIDA, cuando el paciente tiene una
infeccion por el VIH sustentada con pruebas de laboratorio y no existen otras causas de

inmunodeficiencia que puedan explicarla.

Con base en la clasificacion del Centro de Prevencion y Control de Enfermedades (CDC, por sus
siglas en inglés) se considera que una persona tiene SIDA cuando el nimero de linfocitos CD4
estd por debajo de las 200 celulas por milimetro cubico y se sitla en la categoria C. Esta
clasificacion difiere con el criterio utilizado por la OMS para Europa, en donde se considera que
un paciente ha desarrollado SIDA cuando se encuentra en la categoria C de la clasificacion
clinica, independientemente del nimero de linfocitos CD4. Sin embargo, para esta investigacion

se considera la clasificacion propuesta por el CDC.

1.8. Tratamiento

Los tratamientos para el VIH se denominan antirretrovirales y hacen referencia a un amplio
rango de medicamentos. Estas drogas estan disefiadas para controlar la replicacion del VIH. De
esta manera, es posible detener la pérdida de las defensas y recuperar la suficiencia inmunolégica
y asi impedir el desarrollo de enfermedades oportunistas. Si el tratamiento con ARV es efectivo,
la progresion del virus a SIDA puede ser evitada. Sin embargo, este tratamiento no logra
erradicar el VIH, sino que el virus detiene su reproduccién y permanece dentro de algunas
células. Este medicacién se aplica como un tratamiento crénico, es decir, de por vida (Aberg et
al., 2004).

Los cuatro tipos de drogas antirretrovirales disponibles en la actualidad son los Inhibidores
Nucledsidos de la Transcriptasa Reversa (INTR), los Inhibidores No Nucledsidos de la

Trancriptasa Reversa (INNTR), los Inhibidores de la Proteasa (IP) y los Inhibidores de Fusion.

17



18

En general, los ARV son utilizados de forma combinada. En enero de 1996, los resultados de los
ensayos clinicos demostraron la eficacia del HAART (Highly Active Antirretroviral Therapy) o
terapia antirretroviral altamente activa, la cual es una combinacién de por lo menos tres drogas
que atacan diferentes partes del VIH (Mocroft et al., 2003). La combinacion de dos ITR y un IP
o un INNTR se convirtio en la terapia estandar para el VIH (Yeni et al., 2004). La combinacién

de las drogas antirretrovirales es lo que se conoce comunmente como “coctel de medicamentos”.

El momento més apropiado para el inicio de tratamiento antirretroviral es antes el desarrollo de
enfermedades oportunistas. Esto se prevé en el paciente asintomatico a través del seguimiento
periddico con el médico especialista y el recuento de células CD4 vy la carga viral. Dado que la
medicacion se inicia por tiempo indeterminado, es necesario que el paciente tenga la disposicion,
el conocimiento y la voluntad de iniciar y seguir la mediacion correctamente, ya que el mal uso
de la medicacion deriva en la aparicion de resistencias al virus por parte del organismo y la
necesidad de uso de medicaciones mas complejas que reducen las posibilidades del exito del
tratamiento (Goulden et al., 1996).

Cuando una persona esta realizando correctamente un tratamiento antirretroviral y el mismo es
efectivo, la carga viral deberia descender hasta ser indetectable en algunos meses. Esto no
significa que el virus haya desaparecido, ni que la persona se haya curado o0 “negativizado”, Sino
que la cantidad de virus es tan baja que no es posible medirla mediante una prueba de laboratorio.
Es por esto que, ain con una carga viral indetectable, no es recomendable suspender el

tratamiento ni las medidas de prevencidn para no transmitir el virus a otros.

Una carga viral indetectable indica que el tratamiento se esta realizando correctamente y que esta
atacando el virus, por lo cual el sistema inmunolégico comenzara a recuperarse. Sin embargo, €s
necesario hacer énfasis en que a pesar de la deteccion de virus en sangre, existen cantidades

importantes de virus en sitios llamados reservorios.

La adherencia al tratamiento se asocia con el cumplimiento correcto de la toma del medicamento.

Existen evidencias cientificas que demuestran la efectividad del tratamiento cuando se realiza



correctamente. Una persona que muestra un alto cumplimiento en la toma de la medicacién’
tiene mayor probabilidad de una mejor respuesta, mejorando su evolucion y disminuyendo el

riesgo de muerte.

Sin embargo, el cumplimiento del tratamiento no solo significa la obediencia a lo que el médico
plantea, sino una buena comunicacion y contencién, en el marco de la relacion médico-paciente.
De esta forma, aquel paciente que no tolera la medicacién o no puede cumplir con las consignas
del tratamiento, puede analizar junto a su médico las opciones posibles y evitar el abandono del

mismo.

Puede existir resistencia al tratamiento como consecuencia de la posibilidad del VIH de
reproducirse a pesar de la presencia de los ARV, cuando la supresion virologica es parcial, por
potencia insuficiente de la combinacién de medicamentos o por toma incorrecta de la medicacion
por parte del paciente. La resistencia al medicamento es la habilidad de un organismo de
adaptarse, crecer y multiplicarse inclusive frente a la presencia de drogas que normalmente lo
matan. La resistencia reduce la capacidad de las drogas ARV de bloquear la replicacion del VIH.
En el caso de algunas que siguen terapias HAART, el VIH muta en nuevas cepas que son

altamente resistentes a las drogas normales (Vella y Palmisano, 2005).

Por ultimo, la reinfeccion se refiere a la posibilidad de que una persona que vive con VIH vuelva
a infectarse con una cepa diferente del VIH de que originalmente contrajo. Esto es posible por la
capacidad natural del VIH para mutar continuamente. El riesgo de reinfeccidn existe aln para
una persona con tratamiento estable, con carga viral indetectable. Por lo tanto, las
recomendaciones de sexo seguro son exactamente las mismas para una persona con VIH como
para una gque no vive con el virus. No hay diferencia, lo importante es evitar tanto la infeccion

como la reinfeccion.

7 . .. .
Que toma correctamente mas del 95% de las veces la dosis indicada
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2. Antecedentes de la Investigacion: el VIH/SIDA en el mundo y en México

2.1 Situacion actual en el mundo®

Desde el inicio de la epidemia® en 1981 y de la identificacion del virus por primera vez en 1983,
casi 60 millones de personas se han infectado y maés de 25 millones de personas han fallecido
por causas relacionadas con el VIH. En forma colectiva estas muertes representan una
incalculable pérdida de potencial humano. En forma individual, cada una de las muertes se

asocia con trauma perdurable en los grupos familiares y en las comunidades.

El SIDA es uno de los problemas prioritarios de salud pablica y de las principales causas de
mortalidad general en el mundo. En los paises donde el VIH ha tenido mayor impacto en su
poblacion, la esperanza de vida media se ha reducido en mas de 20 afios, provocado que el
crecimiento economico sea mas lento o nulo y que la pobreza en los hogares se profundice. En
2008 habia alrededor de 33.4 millones de personas viviendo con VIH de las cuales 15.7 millones
eran mujeres, esto es el 50%. De los 33.4 millones, 31.3 millones corresponde a personas

mayores de 15 afios y 2.1 millones a nifios menores de 15 afios.

El porcentaje de personas que viven con VIH se ha estabilizado a partir del afio 2000, sin
embargo el niUmero de personas que viven con VIH ha aumentado de manera uniforme en los
altimos afios. Esto se debe principalmente a dos factores. ElI primero es al aumento en la
cobertura de ARV que prolonga la sobrevida de las personas que viven con el VIH; el segundo,
las tasas de nuevas infecciones no ha disminuido, de hecho, el nGmero de nuevas infecciones por
el VIH sigue aventajando a los nimeros de personas que reciben tratamiento. Por cada dos

personas que comienzan el tratamiento, otras cinco se infectan con el virus.

La cobertura de acceso a tratamiento ARV ha aumentado en los Gltimos afios, sin embargo, sigue
siendo baja. En 2008 solo el 42% de las personas que necesitaban tratamiento tenian acceso a €l

(en comparacién con el 33% en 2007). Mas de 4 millones de personas en los paises de ingresos

® Seguin los datos nuevos publicados en el informe Situacion de la epidemia de SIDA 2009 (ONUSIDA, 2009).
? Las epidemias ocurren cuando una enfermedad infecciosa se extiende progresivamente a través y mas alla de
una poblacidn local, persiste por un largo periodo y llega a personas en todo un pais o una region mas amplia.



bajos y medianos tenian acceso al tratamiento a fines de 2008, lo que constituye un aumento
respecto de los aproximadamente 3 millones de personas que tenian acceso en 2007. Esto
representa un aumento del 36% en un afio y un aumento de 10 veces en un lapso de 5 afios. El
total mundial de personas que viven con el VIH y reciben tratamiento ARV asciende a 4.7

millones aproximadamente.

Respecto a las personas que contrajeron el virus en 2008 se estima que existieron 2.8 millones de
nuevas infecciones con el VIH, de las cuales 2.3 millones corresponden a adultos y 430,000 a
nifios menores de 15 afios. De estas nuevas infecciones, lo jovenes, aquellos que se encuentran

entre los 15 y 24 afios, representan el 40% del total de nuevas infecciones por el VIH en adultos.

Si consideramos la tendencia de la epidemia podemos aseverar que a nivel mundial la epidemia
del VIH se ha estabilizado, pero los niveles de nuevas infecciones y fallecimientos siguen siendo
altos. En 2008, se estima que 2 millones de personas fallecieron en el mundo por causas
relacionas con el SIDA, de las cuales 1.7 millones son adultos y 280,000 nifios menores de 15
afios. En comparacion con las estimaciones de 2001, en las cuales las defunciones totales fueron

alrededor de 1.7 millones, entonces existio un incremento de casi 20%.

Durante los ultimos 10 afios, la proporcién de mujeres entre personas que viven con el VIH ha
permanecido estable a nivel mundial, pero ha crecido en varias regiones. El caso mas
representativo es la region del Caribe, la cual pasé del 43% del total de infecciones de VIH en
1997, a cerca del 50% diez afios después. En todo el mundo las mujeres representan la mitad de
las personas que viven con el VIH y més del 60% de las infecciones por el VIH en Africa

subsahariana.

Los esfuerzos que se han hecho para el acceso universal a la prevencion, tratamiento, atencion y
el apoyo relacionados con el VIH han logrado reducir las nuevas infecciones en el mundo por
VIH en 17% en los ultimos 8 afios. En Africa subsahariana la disminucion fue de 15%, lo que
representa cerca de 400,000 infecciones menos en 2008; en Asia oriental, las nuevas infecciones
por VIH disminuyeron casi 25%; en Asia meridional y suroriental en 10%. El caso de Europa

oriental mostrd que después de un aumento importante en el nimero de nuevas infecciones entre
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los usuarios de drogas inyectables, la epidemia se ha estabilizado. En algunos paises los casos de
nuevas infecciones siguen en aumento, por lo tanto, la tendencia a la disminucién o

estabilizacién no es un hecho generalizado en todo el mundo.

2.1.1 Africa subsahariana, la region més afectada

Africa subsahariana es la region del mundo mas afectada por el VIH, de las personas que viven
con VIH en el mundo, el 67% radica en esta region del mundo. Ademas se estima que el 70% de
las nuevas infecciones y defunciones en 2008 ocurrieron en esta region. Esta tendencia se

confirma al examinar el alto nivel de prevalencia’® del VIH en adultos, la cual es de 5.2%.

En Africa subsahariana, la epidemia ha dejado huérfanos a mas de 14 millones de personas
menores de 15 afos. Esto tiene afectaciones en la estructura de la familia, ya que al morir los
padres, estos nifios son cuidados por sus abuelos, abuelos que en la mayor parte de las ocasiones
tiene que fungir como el sustento de la familia, cuidar a los padres enfermos y ver por sus nietos.
En condiciones de precariedad, la carga sobre ellos aumenta y profundiza sus condiciones de

pobreza y marginacion.

La epidemia en esta region al parecer se ha estabilizado, pero lamentablemente en muchas
subregiones lo ha hecho en niveles muy altos, con una prevalencia que supera el 10%,
particularmente en Africa meridional. No obstante que se ha estimado un descenso de la
prevalencia del VIH en un mayor nimero de paises, las diferencias entre hombres y mujeres se
han incrementado. Por ejemplo, en el caso de Suazilandia la prevalencia del VIH entre jovenes
de 15 a 24 afios de edad para el periodo 2005-2007 es de 23% para mujeres y de 6% para
hombres, en un caso similar se encuentra Sudafrica, en donde la prevalencia en las mujeres es del
17% en comparacion con el 4% de los hombres; este contraste se encuentra en varios de los

paises de la region.

10 ’ . . s . o . .
Numero de casos de una enfermedad estimados en una poblacién en un periodo determinado. Es distinto de la
incidencia, ya que ésta se refiere al nUmero de casos nuevos de una enfermedad en un periodo especifico.



El coito heterosexual sigue siendo la causa primordial de transmisién del VIH en esta region y
esta elevada tasa de transmision sexual también ha resultado en una mayor poblacion mundial de
nifios que viven con el VIH. Segln las encuestas de Demografia y Salud que se han practicado,
dos tercios de las parejas infectadas por el VIH eran serodiscordantes'!. Respecto al uso de
preservativos, se encontrd que el 90% de las parejas entrevistadas unidas, manifestaron que no
habian usado preservativo en la Gltima relacién sexual (de Walque, 2007). Otro estudio realizado
en Uganda mostré que entre las parejas sexuales discordantes, el integrante no infectado tiene
una probabilidad anual estimada del 8% de contraer el VIH (Warner eta al., 2005). Es importante
observar que alrededor del 40% de las parejas serodiscordantes encuestadas en Uganda, el
integrante afectado era la mujer, de hecho mas de la mitad de las mujeres encuestadas que
estaban infectadas por el VIH y que estaban casadas o unidas habian contraido la infeccion de

una pareja que era distinta a su pareja actual (de Walque, 2007).

El uso de drogas inyectables sigue siendo en cierta medida, un factor de riesgo importante en
varias de las epidemias del VIH en las distintas regiones del mundo. Un dato que ejemplifica lo
anterior es el hecho de que en un grupo de usuarios de drogas inyectables que se sometieron a las
pruebas de VIH en Kenia, el 50% resulta positivo al VIH (Odek-Ogunde, 2004).

Varios estudios recientes sugieren que las relaciones sexuales anales sin proteccion entre
hombres es un factor muy importante en la transmision del VIH. En Zambia, uno de cada tres
hombres que tiene relaciones sexuales con otros hombres resultaron positivos al VIH (Zulu, et
al., 2006).

La evaluacion del impacto demogréafico del VIH resulta mas evidente en la regién mas afectada
por la epidemia. En los paises con prevalencia elevada del VIH, la esperanza de vida ha
descendido de manera drastica en algunos de ellos. Se estima que en Africa meridional, la
esperanza de vida se ha reducido a los niveles tan bajos como aquellos observados en la década
de los cincuenta, en la region la esperanza de vida media es de 50 afios y caso especial es
Zimbabue, que tiene una esperanza de vida al nacer de 40 afios (OMS, 2006). Es dificil

vislumbrar el impacto de la alta mortalidad por SIDA en las tasas de crecimiento de la poblacion,

11 . s . , s .
Unidn en la que sélo uno de los conyuges esta infectado con el VIH
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la combinacion de los efectos del fallecimiento prematuro y una disminucion en la fecundidad
entre las mujeres VIH positivas, ha hecho descender el ritmo de crecimiento de la poblacion y
cambiado la estructura por edad, ya que los fallecimientos ocurren principalmente en los nifios
pequefios y en el grupo de edad entre los 30 y 50 afios de edad, el grupo de edad que constituye
la porcion mas importante de la poblacion econdémicamente activa y la que se encarga del

cuidado y crianza de los nifos.

Las otras regiones del mundo sufren menos los estragos de la epidemia, pero no por eso son
menos graves. Asia es la segunda region con mayor nimero de personas que vive con VIH,
influenciado por el numero de habitantes con el que cuenta. Si consideramos Unicamente la
prevalencia en personas adultas, las regiones mas afectadas después de Africa subsahariana con
5.2% son: el Caribe con 1.0%; Europa oriental y Asia central con 0.7%; seguida por América
Latina con 0.6%.

2.1.2 Latinoamérica y America del Norte

En la region de America Latina, el total estimado de nuevas infecciones en 2008 fue de 180,000,
con esta cifra el nimero de personas que vivia con VIH asciende a 2 millones de personas para
este afio. De igual forma, las estimaciones indican que las defunciones asociadas al VIH fueron
alrededor de 77,000. Para este mismo afio, la prevalencia del VIH en adultos ronda el 0.6%. Si
comparamos las estimaciones de 2008 con aquellas del afio 2001, se observa un incremento en el
namero de casos con VIH. Para el afio 2001, se estimaba en 1.6 millones las personas que vivian
con el virus y en ese afio se agregaron alrededor de 150,000 nuevos casos. La prevalencia en
adultos fue de 0.5%, prevalencia menor que la que se estim6 para 2008 (0.6%), al examinar el
cambio en el futuro se observa que tanto el nimero de personas que viven con VIH, las

defunciones y las nuevas infecciones han aumentado en los Gltimos afos.

El tipo de transmisién que predomina es la que involucra a los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres (HSH), profesionales del sexo y en menor medida a los usuarios de drogas
inyectables. Segun estudios realizados entre 1996 y 2002 los paises que muestran la mayor

prevalencia en el grupo de HSH es Per( con 22% (Sanchez et al., 2007); seguida por la ciudad de



Buenos Aires, Argentina con 14% (Pando et al., 2002) y Montevideo, Uruguay con 22%
(Montano et al., 2005).

Las estimaciones valuadas con base en los nuevos estudios indican que cada vez existe un mayor
ndmero de mujeres que se infectan en paises latinoamericanos, tal como se muestra para
Argentina, Brasil, Pert y Uruguay (Dourado et al., 2007). En Uruguay se cree que las relaciones
sexuales sin proteccion (en su mayoria heterosexuales) contribuyen con dos tercios de los nuevos
casos de VIH notificados (Montano et al., 2005). La mayoria de las mujeres se infectan a través
de sus parejas sexuales masculinas, que habian contraido el VIH durante relaciones sexuales sin
proteccion con otro hombre o del uso de equipos de inyeccion de drogas contaminados (Cohen,
2006; Silva y Barone, 2006).

En Ameérica del Norte, las estimaciones indican que en 2008 vivian 1.4 millones de personas con
VIH, de las cuales 55,000 se incorporaron en ese afo. Estas cifras incluyen las 25,000
defunciones por causas relacionadas con el VIH en 2008. Se estima para este afio una
prevalencia en adultos de 0.4%. Las cifras anuales de nuevos diagnosticos se han estabilizado en
los dltimos afios, aunado a un importante aumento en el acceso de tratamiento ARV que ha
ocasionado un aumento importante en el nimero de personas que viven con VIH. Los hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres siguen siendo el grupo poblacional mas expuesto al
riesgo de contraer el VIH (ONUSIDA, 2008b).

Alrededor de 32% de los nuevos casos de infeccion por VIH y de SIDA diagnosticados en
Estado Unidos en 2005 se atribuyen al coito heterosexual (Centros Estadounidenses para el
control y la prevencion de enfermedades, 2007), de forma similar, el 33% del total de casos de
VIH/SIDA se refiere a nuevas infecciones en 2006. Sin embargo, en Canada una proporcién
importante de dichas infecciones ocurrieron en personas nacidas en paises con prevalencia
elevada de VIH (de Africa subsahariana y Hait{) (Boulous et al., 2006).

Los comportamientos de riesgo acompafiados de movimientos migratorios tiene como

consecuencia la transmision del VIH a través de las fronteras de un pais. México cuenta con una
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prevalencia menor que la se estima para Estados Unidos, pero la estrecha relacion migratoria que

incluye a ambos paises exige atencion en los grupos de personas migrantes.

2.2 EI VIH/SIDA en México

En México la epidemia del VIH se reconoce como una problematica a la cual se le debe dar
respuesta de manera prioritaria dentro de la agenda de salud publica, ya que representa una
amenaza importante para la salud y el desarrollo de la poblacion mexicana. El VIH ha afectado a
ricos y pobres, jovenes y adultos, y esta presente en todas las regiones del pais.
Desafortunadamente, el virus afecta de forma desproporcionada a grupos que ya se encuentran
en una situacion socioeconomica desfavorecida. Si bien la prevalencia del VIH se ha mantenido
baja (0.3 en poblacion adulta), limitar su propagacion es una tarea de suma importancia para
evitar sus repercusiones que superan las fronteras de la salud, tienden a incrementar la pobreza,

la discriminacion y la estigmatizacion a una poblacion de por si vulnerable.

En 1985, el SIDA ya era considerado como una preocupacion importante para las autoridades de
salud. En 1983 ya se habian identificado los primeros pacientes con SIDA (Alarcon, 2003). Las
primeras acciones para su deteccion se establecieron desde 1986 a cargo del Instituto Mexicano
del Seguro Social. Para monitorear la epidemia se realizaron encuestas serologicas en
poblaciones especiales desde 1985. Se reconocié al VIH/SIDA como una enfermedad sujeta a
vigilancia epidemioldgica y de notificacion obligatoria, por lo tanto, se establecio el registro de
casos de SIDA en 1986.

Todavia en 1986 existian casos de SIDA que se relacionaban con la transfusién sanguinea,
(4.8%). Para contrarrestar estan infecciones se emprendieron campafias que promovian la
donacidn altruista de sangre y se prohibia la comercializacién de la sangre. El afio siguiente se
lanzaron campafias de deteccion y consejeria, y se cre6 un servicio de atencion telefonica
(Telsida) que orientaban sobre el VIH/SIDA vy otras ITS. Es también en este afio cuando se
realizan las primeras encuestas de comportamientos, practicas y actitudes de un grupo en

especial de la poblacion: las trabajadoras del sexo comercial.



En 1988 se cred el Consejo Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA (CONASIDA)
cuyo objetivo era el de “apoyar y coordinar las acciones de los sectores publico, social y privado
tendientes a combatir la epidemia del SIDA, asi como impulsar las medidas que al efecto se

establecieran”.

A principios de la década de los noventa, se implementaron acciones para la capacitacion de
personal especializado en VIH/SIDA vy se trabajo de manera conjunta con otras instituciones de
educacion para la capacitacion de personas como profesores de educacion primaria y secundaria.
Estas acciones también incluyeron la organizacion de seminarios y campafias en medios masivos
para la poblacién en general, para la concientizacion sobre los riesgos y las consecuencias de la

transmision del VIH.

Las primeras acciones para su mitigacion y la difusion de estrategias preventivas se centraron en
un grupo particular de la poblacion, los hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, en
la que se pretendia identificar los factores de riesgo para la transmision y la evaluacion de

estrategias preventivas (Hernandez et al., 1992).

En los afios siguientes se trabajé en las reformas necesarias que adoptara al Sector Salud a la luz
de las nuevas condiciones del pais, dotando a los organismos encargados de la vigilancia, la
mitigacion, el control y la prevencion del SIDA , los instrumentos y recursos para plantear las

estrategias necesarias y llevar a término sus objetivos.

En 2001 se fortalecio el CONASIDA vy basado en lo realizado por el organismo se vislumbré la
necesidad de su fortalecimiento. Asi se cre6 el Centro Nacional para la Prevencion y Control del
VIH/SIDA (CENSIDA). Con este nuevo organismo se plantearon tres aspectos centrales para

enfrentar la epidemia (Magis, 2008).

El primero establece la atencion de enfermos de SIDA en hospitales de tercer nivel dentro de la
Secretaria de Salud, ya que antes su funcion sélo correspondia al manejo de las infecciones
oportunistas y las neoplasias. Dentro de este esquema estaba el brindar a los pacientes el

tratamiento contra el SIDA, el cual estuvo disponible en México hasta 1991, a pesar de haber
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surgido en 1987. Sin embargo, el medicamento no ayudaba a modificar la evolucion de la
enfermedad y sus efectos secundarios eran indeseables en la mayoria de los casos. Fue hasta
1996 que, al combinar varios medicamentos ARV, se logré retrasar el dafio del sistema
inmunoldgico que permitia reducir las infecciones oportunistas hasta en un 40% a través de
inhibidores de proteasa. Sin embargo, estos medicamentos tenian un costo muy elevado (Kempf
et al., 1998). A partir de 1998 se inicié un fondo con aportaciones de la Secretaria de Salud
federal, que planeaba aumentar gradualmente la cobertura de los pacientes de acuerdo con los
recursos financieros existentes, por lo que al principio s6lo se ofrecia a menores de 18 afios y
mujeres embarazadas que estuvieran infectados. Es en 2001 que la Secretaria de Salud asume
directamente la compra de los ARV vy los distribuye de acuerdo con las necesidades de todos los
estados. En 2005 la cobertura de ARV para la poblacion asegurada de las personas registradas
vivas con SIDA se estimaba en 100%.

El segundo aspecto considera la proteccion de los derechos humanos, en el cual se inicia el
trabajo para prevenir y luchar contra el estigma y la discriminacién asociados al VIH/SIDA a
través de la difusion de los derechos de las personas infectadas con VIH o con SIDA, la
promocion de la revision de la leyes y la investigacion en materia de estigma y discriminacion y
por ultimo, con el fomento de la denuncia y el apoyo de la defensa de los casos de

discriminacién laboral.

El tercero y Ultimo aspecto plantea la colaboracion entre la sociedad y el gobierno para la
identificacion de prioridades y la coordinacion operativa regional. Esta estrategia permitio la
creacion de espacios de coordinacién e interlocucion con los diferentes representantes de la
sociedad civil a nivel federal y estatal, lo que favorece el trabajo conjunto, el consenso y una

mayor participacion de la comunidad en la lucha contra el VIH/SIDA.

2.2.1 Notificacion de casos acumulados de SIDA

Para las estimaciones del nimero de personas que viven con VIH y lograr datos que permitan la
comparacion de las tendencias de la epidemia de VIH/SIDA, se utilizan diversas fuentes de

informacion que incluyen: estadisticas del Registro Nacional de Casos de SIDA, muestras



basales obtenidas mediantes estudios centinela, censos, conteos y estimaciones elaborados por el
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informéatica (INEGI) y el Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO).

A pesar de que han pasado méas de 24 afios desde que se estableci6 el sistema de vigilancia
formal para estudiar la epidemia del VIH/SIDA existen problemas para construir los datos, lo
que se refleja en la elaboracién y la calidad de la informacién disponible. Por ejemplo, identificar
el momento del contagio y la via de transmisién sigue siendo complicado de registrar debido a la
historia médica del VIH y a la falta de registros fehacientes y encuestas exhaustivas (Magis, et al.,
2008).

Con el objetivo de prevenir nuevas infecciones, combatir la epidemia y desarrollar campafias de
concientizacion y de modificacion de los comportamientos de riesgo, se dividio a la poblacién
identificando distintos grupos segln su exposicion: hombres que tienen relaciones sexuales con
hombres (HSH), usuarios de drogas inyectables (UDI) y hombres y mujeres trabajadores
sexuales (HTS y MTS). Sin embargo, el grupo de personas que se infecten por la via
heterosexual no ha sido prioridad para las instituciones de salud a pesar de que un gran
porcentaje de las infecciones como se vera mas adelante es por esta via, siendo las mujeres el
grupo mas afectado. A estas deficiencias también debemos agregar el subregistro existente y el
retraso en la notificacion de casos de SIDA y de personas que viven con VIH. Para mitigar estas
deficiencias es que se realizan estimaciones a partir de distintas fuentes de informacion,

modelacion matematica y observaciones de las tendencias epidemiolégicas.

En Meéxico, para conocer la tendencia epidemioldgica se utilizan los casos registrados de SIDA,
con esto se refleja en nameros absolutos y relativos la historia de la expansion infecciosa. Sin
embargo cuenta con una desventaja: la tardanza en la notificacion de los casos. Afortunadamente,
la tardanza no limita totalmente la posibilidad de observar cual es la tendencia de la infeccion.
Para corregir un poco el efecto de la tardanza en la notificacion de casos y poder determinar cual

es el comportamiento de la epidemia, se utiliza el afio de diagndstico al considerar cada caso.
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Las causas asociadas en el retraso de la notificacién que destacan son: el desconocimiento de la
normatividad, la falta de diagndstico oportuno, el no envio o el ocultamiento de la notificacién y
los mecanismos burocraticos que obstaculizan la pronta notificacién. Por lo tanto, para mejorar
la calidad y oportunidad de la informacion es necesario mejorar el Registro Nacional de Casos de
SIDA con acciones como: fortalecer la comunicacion entre las instituciones de salud, difundir de
manera clara y amplia la normatividad, comparar las bases de datos de distintas fuentes para
validar la informacién y hacer busqueda intensiva de casos no registrados de SIDA (Magis et al.,
2008).

2.2.2 Caracterizacion de los casos acumulados

Desde el primer caso de SIDA diagnosticado en México en 1983 al 14 de noviembre de 2009 se
han registrado 130,969 casos, de los cuales 82% corresponden a hombres y el 18% restante a
mujeres. Una proporcion similar (81% hombres y 19% mujeres) se presenta al considerar los
casos por transmision sexual. En el grupo de edad 15-44 se concentra el mayor nimero de casos
con 101,542, que representan el 78% del total. Las personas de 45 afios 0 mas representa el
19.3% del total y el 2.4% restante corresponde a nifios menores de 15 afos, el 0.8% restante

corresponde a aquellos casos en los que se desconoce la edad.

Los estados del pais que acumulan el mayor nimero de casos son el Distrito Federal (22,126), el
Estado de México (14,453), Veracruz (11,872), Jalisco (10,437), Puebla (6,253) y Baja
California (6,143). Estos seis estados en conjunto concentran el 55% del total de casos de todo el
pais. Si consideramos la incidencia’? de los casos histéricamente acumulados considerando el
monto de la poblacién de cada entidad, podemos observar que el Distrito Federal es el estado con
mayor afectacion con 245.7 casos por cada 100 mil habitantes, le sigue Baja California (179.9),
Morelos (170.7), Nayarit (164), Yucatan (162.7), Veracruz (154.3) y Guerrero (149.7). La tasa

de incidencia acumulada nacional es de 122.4 casos por cada 100 mil habitantes.

12 . s p o . . e
Relacion del numero de casos nuevos de una enfermedad diagnosticados en un periodo especifico con la
poblacién expuesta al riesgo de desarrollarla. Mide la intensidad con la que ocurre una enfermedad.



Con base en las estadisticas del Registro Nacional de Casos de SIDA, se sabe que tienen que
pasar hasta 5 afios para que todos los casos diagnosticados en un afio sean notificados por los
ejecutivos de las instituciones de salud. En el periodo comprendido entre el afio 1983 y el 31 de
marzo de 2009 el nimero de casos acumulados de SIDA por fecha de notificacion presenta
ciertos repuntes que son producto de medidas implementadas por la Direccidn General de
Estadistica de la Secretaria de Salud para disminuir el subregistro. Los casos acumulados por
fecha de diagnostico, que son los que tardan en aparecer hasta 5 afios presentan un repunte en
1999, que fue el afo en que se incremento la oferta de ARV por parte de la Secretaria de Salud
(Magis, et al., 2008).

En el periodo comprendido entre 1983 y 2008, los casos acumulados de SIDA en jovenes (entre
15 y 29 afios de edad) son 38,981. El 80% corresponde a hombres y 20% a mujeres. En este
grupo de edad, en 95.8% de los casos acumulados en hombres, el tipo de transmision fue la
sexual, con 36.5% homosexual, 22.4 bisexual y 36.8% heterosexual. En su contraparte, el 92.8%
de los casos acumulados en mujeres se da por la via sexual y estos en su totalidad son por
relaciones heterosexuales. Lamentablemente para 30.7% de los hombres y el 27.7% de las
mujeres se desconoce el tipo de transmision para el total de casos acumulados. Pero si
consideramos unicamente los casos diagnosticados en 2008, encontramos que en el caso de las
mujeres la transmisién se da en su totalidad por la via heterosexual y para los hombres la

transmision por relaciones homosexuales es el 35.4%, bisexual 22.3% y heterosexual el 39.4%.

Para el total de casos en personas mayores de 30 afos, el 89.6% de aquellos que se conoce su
tipo de transmision fue heterosexual, y 10.4 por transmisidén sanguinea. En los hombres el 30.8%
de los casos acumulados en los que se conoce el tipo de transmision fue por relaciones sexuales
con personas del mismo sexo, 23.4% por bisexuales y 42.3 por relaciones heterosexuales; el

3.2% restante se debe a transmision sanguinea.

2.2.3 Situacién actual

Se estima que en México viven 220,00 personas adultas infectadas con el virus causante del

SIDA, que se traduce en una prevalencia del 0.37% para las personas entre los 15 y los 49 afios
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de edad. De las personas que se estima viven con el VIH, 60% corresponde a HSH, 23% a
mujeres heterosexuales, 6% a clientes de trabajadoras sexuales, 3.1% a MTS, 2% HTS, 1.5%
UDI y 1.5% a personas privadas de su libertad.

Se estima que sélo el 27% de las personas que viven con el virus reciben tratamiento ARV, 14%
son personas a las que se les ha detectado el virus pero que aln no necesitan iniciar con
medicamentos ARV y el 59% restante son personas que estan infectadas con el VIH pero que

lamentablemente no lo saben.

El primer caso de SIDA que se detectd en una mujer fue en 1985 y el tipo de transmision fue por
transfusion de sangre, afortunadamente este tipo de transmision ha sido practicamente erradicado.
El promedio de casos acumulados en los afios noventa mostraba que habia un contagio de una
mujer por cada 6 hombres, esta relacion se ha ido modificando y se estima que para 2008 existe
un contagio de una mujer por cada 4.8 hombres. El aumento de casos de SIDA en mujeres
adultas indica un crecimiento en la epidemia, tanto en términos absolutos como en la relacion

hombre/mujer. La via de transmision heterosexual es la responsable de estos nuevos contagios.



3. Marco de referencia: los factores que explican el diagnéstico oportuno del VIH/SIDA

Se ha argumentado que el diagnéstico oportuno es fundamental entre otros aspectos para: evitar
la expansion de la enfermedad, tanto para diferentes grupos de la poblacion como para disminuir
el nimero de nuevos contagios; alargar la sobrevida de las personas infectadas, gracias a un
tratamiento oportuno y eficaz; evitar una muerte prematura con la utilizacién de un tratamiento
adecuado, oportuno y eficaz; mejorar las condiciones de vida, al no impedir su insercion en la

sociedad asi como en la fuerza laboral; y erradicar el estigma y la discriminacion.

Existen elementos que influyen como obstaculos para lograr el ideal de un diagnéstico oportuno,
por ejemplo, el estigma, el desconocimiento de los comportamientos de riesgo, la inequidad de
género, sin embargo, también existen otros factores que lo facilitan, como el acceso a la

informacion, campafias de concientizacion, entre otros.

El tema de “el diagnostico oportuno” no ha sido estudiado en el caso del VIH/SIDA con
detenimiento a pesar de ser una de las pandemias con mayor atencion por varias décadas, que
implica la realizacion de esfuerzos conjuntos y elevados costos econdmicos. No obstante, a pesar
de sus especificidades, es posible encontrar hallazgos en los estudios sobre acceso a los servicios

de salud.

3.1 Factores que influyen en el uso de los servicios de salud

Todas las personas estan expuestas a padecer alguna enfermedad y/o han estado enfermos en
alguna ocasion a lo largo de su vida. Este hecho permite valorar la salud como una necesidad
fundamental del ser humano al igual que el alimento y la vivienda. Asi, el derecho a la salud ha
sido reconocido como uno de los derechos fundamentales de toda poblacion, sin embargo
garantizarlo requiere de la intervencion de diferentes actores entre los que estan: el gobierno, los

profesionales de la salud y los pacientes.

Los motivos por los cuales una persona consulta al médico van mas alla del estado de salud en la
que se encuentre. Se conoce que una pequefia proporcion de personas que presentan algun

sintoma acuden con algin médico (Last, 1963) y cuando se acude a un médico no le son
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informados todos los sintomas o afecciones que el sujeto presenta (Banks et al., 1975), ademas se
suele acudir al médico cuando esté presente alguna sintomatologia o alguna molestia que altera
el bienestar de las personas. En una proporcion menor estan aquellas consultas que los pacientes
realizan para conocer su estado de salud, cuando asisten a los servicios médicos para solicitar

algtin chequeo médico, pruebas de laboratorio y analisis clinicos (enfoque preventivo)*®.

3.1.1 Factores Sociodemograficos en el uso de los servicios

3.1.1.1 Edad

Los grupos de edad extremos, es decir, los nifios y los ancianos son quienes usan mas los
servicios de salud en comparacion con otros grupos de edad, asi lo demuestran estudios en
distintos paises como en Estados Unidos (Anderson y Aday, 1878), en Italia (Mapelli, 1993),
Irlanda (Nolan, 1994), Espafia (Bellon-Saameno et al., 1995) y en Brasil (Cesar y Tanaka, 1996).
Podemos inferir que el factor de la edad es independiente del pais donde habiten los individuos.
En estos estudios se encontré que conforme las personas avanzan en la edad, su probabilidad de
asistir a los servicios de salud aumenta. En el caso de los nifios, estos asisten a los servicios no
por voluntad propia ni con sus propios medios, sino porque la morbidez que presentan los nifios

es mayor que la de los adultos ademas de las visitas frecuentes por vacunacion.

3.1.1.2 Sexo

En general, las mujeres utilizan mas los servicios de salud, inclusive cuando la necesidad de
atencién médica sea similar para ambos sexos. ComUnmente, las diferencias de género sitlan a
las mujeres en una desventaja frente a los hombres que afectan claramente su salud; ellas son la
parte fundamental en la reproduccién humana, lo cual aumenta los riesgos y las necesidades de

asistir con mayor frecuencia a los servicios de salud; ademas los servicios de prevencién muchas

Y Aquella persona que utiliza en gran medida los servicios de salud acaparando la disponibilidad de éstos en
ocasiones en los cuales la consulta médica no esta justificada. A estas personas se les llama hiperutilizadores, los
motivos que los llevan a este comportamiento son diversos, Demers (1995) encontré que ese grupo presentaba una
mayor cantidad de problemas psicosomaticos y sintomas mal definidos, también estaban influidos por la mayor
carga de morbidez y tener una mayor edad.



veces estan dirigidos hacia la mujer, por ejemplo, los métodos anticonceptivos y su seguimiento
por parte de los servicios de salud estan dirigidos a mujeres. Por Gltimo, cominmente ellas son
las encargadas de ver por el cuidado de los demas en la familia, asi se les responsabiliza
especialmente del cuidado y atencion de nifios menores y ancianos, con lo cual el acercamiento a

los servicios de salud es con mayor frecuencia.

Asi lo constato un estudio que se realizé en Dinamarca, en el cual se observé que la probabilidad
de utilizar los servicios de salud de las mujeres es mayor respecto de los hombres, inclusive
controlando por otras variables demograficas, socioeconémicas y de necesidad en salud (Drasnik
et al., 1997). Tambien se encontrd, robusteciendo el argumento, que las mujeres asisten por su
condicion reproductiva, que las mujeres en edad fértil utilizan con mayor frecuencia los servicios,

por motivos relacionados con cuestiones obstétricas y ginecologicas (Beland, 1988).

Aunque mujeres y hombres afrontan muchos problemas de salud semejantes, las diferencias son
de tal magnitud que la salud de las mujeres merece que se le preste especial atencion. Las
mujeres suelen vivir mas que los hombres porque tienen ventajas bioldgicas y de
comportamiento.  Pero bajo ciertas circunstancias, estas ventajas son anuladas por la
discriminacion que experimentan las mujeres y resulta en mayor morbilidad que el hombre y una

esperanza de vida menor o igual a la de ellos.

La vida prolongada de las mujeres no necesariamente es mas sana, existen situaciones que son
exclusivas de las mujeres y que solo ellas experimentan las repercusiones. Por ejemplo, el
embarazo y el parto, que no son enfermedades sino fendmenos biolégicos y sociales que
representan riesgos para la salud y requieren de asistencia sanitaria. Existen otras afecciones que
se presentan en hombres y mujeres, pero que las repercusiones se dan en mayor magnitud en las
mujeres, que implican respuestas adaptadas especificamente a sus necesidades, por ejemplo, las

infecciones de transmision sexual.

Generalmente, las mujeres se enfrentan a una mayor dificultad para obtener la asistencia sanitaria
que necesitan. Y a esto hay que agregar las desigualdades de género y de clase en materia de

acceso a la educacion, el nivel de riqueza familiar y el lugar de residencia. En casi todos los
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paises, las nifias y mujeres de las familias con mayores ingresos presentan menor mortalidad y

usan mas los servicios de salud que los més pobres.

3.1.1.3 Escolaridad

La escolaridad parece ser un factor muy importante en la determinacién para asistir a los
servicios médicos, ya sea para solicitar algin diagnostico ante una sintomatologia o de manera
preventiva, al solicitar examenes médicos para conocer el estado de salud. La asociacion entre la
utilizacién de los servicios de salud y la escolaridad es positiva; cuanto mayor es la educacion de

la persona, mayor es el nimero de consultas realizadas (Oakley et al., 1993).

En un estudio en San Pablo, Brasil se encontré que cuando el jefe de familia de un hogar tiene
mas afios de escolaridad, la frecuencia con la que asisten los miembros de la familia para recibir
consultas médicas se incrementa (Cesar y Tanaka, 1996). También se encontrdé que entre los
nifios menores de un afo, existia mayor frecuencia de asistencia a los servicios de salud y una
menor morbilidad y mortalidad cuando la madre presentaba mayor grado de estudio en

comparacion con los hijos de aquellas madres con menor o nula escolaridad (Suarez, 1992).

En algunos paises con mayor desarrollo, la asociacion entre la escolaridad y la asistencia a los
servicios de salud no es tan evidente. En paises como Italia no se hallaron diferencias
significativas en la frecuencia con la que se asiste a los servicios de salud entre personas de
distinta escolaridad; estos resultados nos llevan a concluir que en la sociedad uno de los aspectos
mas relevantes es la educacion en salud, por lo tanto, los niveles de escolaridad pueden variar,

pero en general la educacion es equitativa entre los habitantes del pais (La Vecchia et al, 1989).

Si analizamos el acercamiento a los servicios de salud solicitando consultas preventivas, la
escolaridad es un factor consistente respecto a la frecuencia del uso de los servicios de salud.
Varios estudios han demostrado que existe una asociacién significativa entre estas dos variables,
inclusive después de controlar por otros factores (Borrel et al, 1999), cuando el nimero de afios
de escolaridad se incrementa, la frecuencia con la que se asiste a los servicios médicos por

cuestiones preventivas se incrementa.



3.1.1.4 Tamafio y estructura familiar

El tamafio de la familia indicado por el nimero de hijos es otro factor que influye en la
utilizacién de los servicios de salud. Sin embargo, en este caso los resultados hallados en
distintos estudios no son consistentes, no existe una relacion directa generalizada en todas las
regiones del mundo; en algunos casos los hallazgos son opuestos. Por ejemplo, Zastowny (1989)
en un estudio en Estados Unidos observé que las personas pertenecientes a familias numerosas
tenian mayor nimero de consultas que aquellas familias mas pequefias; al contrario Andersen y
Laake (1983) en su investigacion en Noruega encontraron que las familias de mayor tamafo

utilizan en menor medida los servicios de salud, inclusive controlando por la necesidad en salud.

Respecto a la estructura familiar, otro factor que influye en la utilizacion de los servicios de
salud, al igual que en el caso del tamafio familiar, no se hallé una asociacion generalizada, los
resultados varian por region de ocurrencia. Wolfe (1980) encontré que en Estados Unidos los
nifios que sdlo tienen a su padre 0 a su madre acudieron en menor medida a solicitar consulta
médica en comparacion con aquellos que viven con ambos padres; y contrastando con los
resultados de Judge y Benzeval (1993), cuyos resultados muestran que el efecto era opuesto, los
nifios que pertenecian a una familia monoparental utilizaban en mayor medida los servicios de
salud en comparacion con aquellos nifios que vivian con su madre y el esposo de ésta. Sin
embargo, estos factores estan estrechamente relacionados con la clase social, la equidad del
sistema de salud en la regidn en cuestion estara asociada en mayor medida el comportamiento de

los individuos.

3.1.1.5 Clase social y nivel socioeconémico

La relacién entre condicién socioecondmica y salud estd bien documentada: en general, las
personas con mayores ingresos gozan de un mejor estado de salud que aquellos de condicidon
socioecondémica mas baja. Se ha demostrado que esto se aplica en la mayoria de las medidas de
salud, entre ellas, nutricion, morbilidad y mortalidad, y por supuesto en el uso de los servicios de

salud. Las variaciones en el estado de salud suelen seguir una pendiente en la que las personas en
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cada nivel sucesivo de ingresos presentan mejor salud que aquellas ubicadas directamente por
debajo (Marmot, 2006).

La clase social, identificAndola de manera burda a través del ingreso, muestra distintos
comportamientos dependiendo de la region, de la situacién en que se encuentren y de otras
variables que estén involucradas. Por ejemplo, para conocer si las personas con menor ingreso
familiar asisten a los servicios de salud con mayor frecuencia que aquellas personas con un
ingreso mayor, tendriamos que considerar la posibilidad de que aquellos con menores ingresos
presentan una morbilidad mas elevada, y por consiguiente con una necesidad en salud mayor,
esta condicion es la que hace que asistan con mayor frecuencia a solicitar consulta médica. Esta
relacion antes mencionada fue encontrada por Kaplan et al. (1996), en donde se observé que la

morbilidad aumentaba de manera inversamente proporcional al ingreso familiar per capita.

Otro estudio sefiala que en un sistema de salud equitativo, al contrastar la utilizacion de los
servicios entre las clases altas y las bajas, suponiendo que su necesidad en salud es similar, el
acceso a los servicios no esta determinado por el ingreso familiar (Fernandez de la Hoz y Leon,
1996).

Un estudio en Inglaterra (Yuen Y Balarajan, 1989), encontro que el sistema de salud se brindaba
de manera equitativa en todas las clases sociales. En este caso considerando la categoria de
desempleado, se hall6 que el acceso a los servicios no variaba en comparacion con aquellos que
se encontraban empleados, inclusive controlando la duracién de la enfermedad que podria afectar
la frecuencia de busqueda de atencion médica. Sin embargo, Haynes (1991) encontré un
resultado distinto en la misma region, en este caso considerd las diferencias entre la poblacion
que habitaba en una zona rural, aqui se observa que el ingreso familiar si influye en la basqueda
de servicios médicos, ya que estaban presentes las barreras geograficas. Las poblaciones rurales
implican un traslado mas costoso y largo para recibir atencion médica, por lo tanto, aquellos que

contaban con un medio de transporte propio asistian a los servicios con mayor frecuencia.

No obstante, cuando consideramos la frecuencia con que asisten las personas a los servicios de

salud, medida por el nimero de consultas, se puede hacer una diferenciacion entre consultas que



son de caracter correctivo o preventivo. Cuando consideramos el acercamiento a los servicios por
cuestiones preventivas se encuentra que las personas de clase mas elevada lo realizan con mayor
frecuencia, asi lo demostraron Freeborn et al. (1977) en Estados Unidos, quienes encontraron que
para las mujeres entre los 40 y 59 afios de edad, pertenecientes al grupo de mayor ingreso tenian
una asociacion significativa con consultas preventivas; un resultado similar se hall6 en Espafia
(Borrell et al., 1999), en donde dos tercios de las mujeres de la clase social alta asistieron a

realizarse exdmenes preventivos comparados con 30% de mujeres de clase baja que asistieron.

El andlisis del acceso a los servicios de salud segln nivel de ingreso de las familias permite
evaluar y plantear las politicas y los sistemas de salud para lograr una mayor equidad en el
acceso a los servicios. Cuando el acceso a la salud se considera un derecho para todo ciudadano,
no deben existir diferencias en la frecuencia con la que se asiste a los servicios de salud,

independientemente de la morbilidad diferenciada.

Ahora, si analizamos dependiendo del ingreso y el sexo, los problemas de salud que afrontan las
mujeres comparten rasgos comunes en todas las regiones del mundo, pero se pueden vislumbrar
diferencias en las distintas condiciones de vida que experimentan las mujeres. En los paises de
ingresos elevados, las mujeres de todos los grupos de edad viven mas tiempo y presentan menor
morbilidad y mortalidad que las que presentan los paises de ingresos bajos. En los paises ricos,
las tasas de mortalidad de las nifias y las mujeres jovenes son muy bajas y la mayor parte de las
defunciones se producen después de los 60 afios de edad. En contraste, en los paises pobres las
tasas de mortalidad en las nifias son mas elevadas y la mayoria de las defunciones de mujeres
corresponde a adolescentes y adultas jovenes. La diferencia mas significativa entre paises de alto

y bajo ingreso se observa en la mortalidad materna: de las mas de medio millon de defunciones

maternas que ocurren cada afio en todo el mundo, el 99% corresponden a los paises en desarrollo.

Por lo tanto, podemos afirmar que la maxima carga de mortalidad y morbilidad, en particular en

los afios reproductivos, se da en los hogares de menor ingreso.
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3.1.1.6 Raza o Etnia

El pertenecer a cierto grupo étnico o racial puede determinar la cantidad de consultas y el tiempo
que brinde el prestador médico; los usos y costumbres de estos subgrupos se asocian con la
frecuencia en el uso de los servicios médicos, sin embargo, esta variable estd intimamente

relacionada con variables socioecondémicas que caracterizan a cada raza o etnia.

En general se encuentran diferencias en el acceso a los servicios de salud entre habitantes de dos
razas distintas. Asi lo documentan ciertas investigaciones en Estados Unidos (Salber et al., 1976;
Zastowny et al., 1989; Parkerson et al, 1995) que demuestran diferencias en el nimero de
consultas entre personas de raza negra y blancos, siendo los primeros quienes asisten mas a los

servicios de salud publicos y los segundos a los privados.

Las diferencias que existen entre dos grupos étnicos controlando por variables socioecondémicas
sirven para conocer la equidad de los sistemas de salud implementados. Cuando el uso de los
servicios de salud es mayor en los grupos étnicos menos favorecidos nos permite aseverar que la
equidad es manifiesta en los servicios de salud vigentes y que orientan las politicas a sus

necesidades.

3.1.2 Factores relacionados con los atributos de los servicios de salud

Las caracteristicas de los servicios médicos y las interacciones con el paciente también es
importante en el acercamiento que el individuo tenga para solicitar una consulta médica. En ella
estdn presentes las caracteristicas geograficas, la calidad en la prestacion de servicios, las
politicas pablicas que incluyen el acceso a la seguridad social, la necesidad en salud que tenga el

paciente y la respuesta que los servicios brinden para satisfacerla.

Todas estas caracteristicas interactian con los factores sociodemograficos y sirven para conocer
las condiciones que llevan a una persona a acceder 0 no a los servicios, ya sea para solicitar una
consulta, para tratar alguna enfermedad en el caso de presentar alguna sintomatologia, la

solicitud de examenes médicos para llevar un control de su salud, adherirse a algtn tratamiento o



requerir el servicio por alguna emergencia médica. Ninguno de dichos factores puede existir de
manera aislada, inclusive muchos de ellos estdn relacionados entre si, lo que dificulta su

estimacion.

3.2.1.1 Distancia

La distancia entre el hogar y las instalaciones de los servicios de salud es un factor que se estudia
frecuentemente. Algunos estudios en paises que cuentan con una red de atencion razonable no
encontraron un efecto significativo (Krasnik et al., 1997; Costa y Facchini, 1997). Pero en
regiones donde la topografia es accidentada, con areas montafiosas, comunidades aisladas o
climas extremos se pueden presentar dificultades en la accesibilidad fisica a los servicios de
salud (Perry y Gesler, 2000). La distancia tiene un efecto importante cuando se consideran otros
aspectos como la edad de la poblacion: el esfuerzo que tiene que hacer una persona de edad
avanzada para asistir a alguna institucion de salud que esté lejos de su domicilio o0 cuyo acceso

sea accidentado, limitara la frecuencia con la que se asista (Nemet y Bailey, 2000).

Otra forma de conocer la disponibilidad de servicios de salud para la poblacién es mediante el
namero de médicos por habitante. Para encontrar un efecto significativo en este sentido es
necesario considerar la densidad de poblacion, generalmente el nimero de médicos en las zonas
rurales no es la misma que en las zonas urbanas, asi, al considerar este cociente de medicos por
habitante, se estima que el nimero de consultas aumenta cuando la disponibilidad es alta
(Mapelli, 1993).

3.1.2.2 Financiamiento de los servicios de salud

Este factor estd muy relacionado con el nivel socioecondmico de la poblacién, en especial
cuando el seguro médico es voluntario, ya que dependera mucho del ingreso y la clase social.
Cuando se controlan las variables demogréaficas, socioeconémicas y de necesidad en salud, las
personas que cuentan con un seguro médico acuden con mayor frecuencia a los servicios
médicos que aquellos que tienen que pagarlos conforme se utilicen (Rosenbach et al, 1999). El

contar con un seguro médico publico o privado no sélo determina la frecuencia con la que se
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asiste, también tiene un efecto en el incremento de las consultas preventivas sobre las correctivas,
lo cual significa que el mayor nimero de consultas se hard para conocer el estado de salud y
preservarlo en lugar de acudir por consultas de emergencias, que a largo plazo se traduce en

mayores costos.

3.1.2.3 Médico y Unidad Tratante

El tener una unidad de medicina asignada e inclusive un médico definido se asocia con una
mayor utilizacion y acercamiento a los servicios de salud. Cuando una persona va a solicitar
consulta medica y ya tiene asignada previamente una institucion de salud y un médico con el
cual pueda acudir regularmente, le dara confianza para asistir con frecuencia y el médico podra
darle continuidad a su estado de salud, ademas de fortalecer la relacion medico-paciente. Estos
aspectos se relacionan con la calidad de la atencion que desencadenan otras circunstancias que
propician un acercamiento mayor a los servicios de salud, con mayor frecuencia y con motivos

de prevencion por encima de los de emergencia (Donabedian, 1984).

Cuando existe un medico definido, el nimero de consultas médicas, de internaciones o de
emergencias sufre modificaciones; cominmente la poblacién que recurre a consultas de
emergencia lo hace por no tener una fuente de cuidados medicos definida (Stein, 1998). Por otro
lado, cuando existe un médico definido existe un mayor numero de consultas preventivas
respecto de las consultas por enfermedad, es decir, cuando una persona tiene un médico de
confianza asiste para conocer su estado de salud con la finalidad de anticipar cualquier afectacién
a su salud o conocer sobre alguna enfermedad que pueda mermar su salud y pueda recibir

tratamiento oportuno (Alpert et al., 1970).

Si comparamos los efectos del médico definido y de la unidad definida, la existencia del méedico
definido es la que tiene un mayor impacto en el acercamiento a los servicios de salud. Cuando
una poblacion tiene un médico definido tiene mayor probabilidad de solicitar una consulta que si
solo tuviera una unidad médica definida; esta tendencia se da por la relacion-médico paciente
que se logra cuando el paciente ha sido observado por el mismo médico por un tiempo

considerable. (Lambrew et al., 1996).



Desafortunadamente el hecho de tener un médico definido a quien acudir en caso de alguna
enfermedad o con la finalidad de solicitar alguna prueba médica esta intimamente ligado con el
nivel socioecondmico. Las personas con el menor ingreso no suelen tener un médico definido,
debido a que no pueden adquirir un seguro de gastos médicos privado y cuando estos servicios
los brinda el Estado, existen barreras econdmicas como el transporte, tratamiento, medicamentos

0 pruebas que no pueden ser solventadas (Hayward et al, 1991).

Podemos considerar que tener un médico definido, con experiencia, que fortalezca la relacion
médico—paciente y atienda todas las necesidades de los usuarios, es decir, cuando la calidad de la
atencion es buena, las personas asistiran con mayor frecuencia y de manera adecuada a los
servicios de salud, dando un seguimiento a su estado de salud, reportando cualquier
sintomatologia que le permita prevenir alguna enfermedad o el diagnosticar oportunamente
alguna enfermedad que comprometa su bienestar. Ademas de la confianza que pueda adquirir un
paciente hacia su médico, cuando un médico experimentado ha dado seguimiento a un paciente
podrd conocer su historial clinico y podra dar un diagndstico preciso que permitird un

tratamiento mas efectivo y mejoras en la condicion de salud.

3.2 Factores que determinan el riesgo y la vulnerabilidad al VIH

En el apartado anterior se trataron los factores que influyen para que asista a los servicios de
salud una persona, ya sea por cuestiones de prevencion, cuando ha presentado algin sintoma o
debido a una emergencia. Se puede considerar que los servicios de salud estan orientados no sélo
a tratar las enfermedades, sino que debe comprometerse a preservar la salud integral del
individuo, razén por la cual se implementan medidas de prevencion ante cualquier posible
enfermedad o trastorno que aqueje al individuo. Si las medidas de prevencién no son las
adecuadas 0 éstas no se transmiten a toda la poblacion en riesgo, las probabilidades de adquirir

cierta enfermedad se incrementan.

También los ministerios de salud fomentan la asistencia a los servicios médicos ante cualquier

sintoma que el paciente considere extrafio o que impida sus actividades cotidianas, lo cual
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permitird un diagndstico oportuno que a su vez le otorgard la posibilidad de acceder al
tratamiento indicado. Todos los individuos son susceptibles a presentar cualquier enfermedad.
Sin embargo, algunos grupos presentan una mayor vulnerabilidad que otros, cada enfermedad

tienen sus factores asociados que determinan el riesgo al que una persona esta expuesto.

A continuacion se trataran los elementos que incrementan la probabilidad de que una persona
contraiga el VIH; y una vez que estan infectados, los determinantes que dificultan a la persona
infectada acceder a los servicios de salud para conocer su estado seroldgico y poder recibir la
ayuda necesaria, tanto la consejeria, el seguimiento de la enfermedad y el tratamiento adecuado
que le permita gozar de una mejor calidad de vida.

3.2.1 Estigma y discriminacion

La palabra estigma se refiere al “medio poderoso de control social que se aplica a través de la
marginacion, exclusion y ejercicio del poder sobre individuos que exhiben determinados rasgos”.
El estigma en relacion con el VIH se define como un proceso de desvalorizacion de las personas
que viven o estan asociadas con el VIH y el SIDA (ONUSIDA, 2008a).

La discriminacion se refiere a las acciones que se realizan por motivos del estigma. Esta se
produce cuando se realiza contra una persona una distincion que dé lugar a que sea tratada
parcial e injustamente por pertenecer, o se perciba que pertenece a un grupo particular. Por lo
tanto, la discriminacion relacionada con el VIH se desprende del estigma y se refiere al
tratamiento injusto y malintencionado de una persona a causa de su condicion real o percibida en

relacién con el VIH.

El estigma y la discriminacién relacionados con el VIH estan ligados al surgimiento de la
epidemia y la forma en cdmo se da en sus inicios. La epidemia se presentaba en magnitud mayor
en grupos que ya eran discriminados y etiquetados como “ajenos o diferentes”, debido a su
preferencia sexual, pertenencia étnica, fuente de ingreso entre otras caracteristicas (ONUSIDA,
2008a).



Asi, la discriminacion es consecuencia del estigma que acompafia al virus, el cual se percibe
como el causante de una enfermedad mortal, y por lo tanto, las personas temen ser infectadas.
Las vias de transmisién de mayor impacto estdn asociadas con comportamientos que ya son
estigmatizados (las relaciones sexuales y el uso de drogas), Ademas, las logicas culturales
consideran estos comportamientos como una decisién individual, en este sentido, las

consecuencias a dicha decision seran justas (ClIM, 2006).

El estigma, la discriminacion y la marginacion social originan contextos sociales en donde los
comportamientos preventivos responden a aspectos psicoldgicos que resultan materialmente
dificiles de adoptar y pueden propiciar el desarrollo de la enfermedad. Ademas son causas de
riesgo y vulnerabilidad relacionados con el VIH que pudiera tener como consecuencia el ser
VIH-positivo. Los seres humanos son seres inherentemente sociales y su salud fisica y
psicoldgica se deteriora cuando se les aisla o se les separa de su grupo social (Jenkins y Sarkar,
2007).

El miedo al estigma y la discriminacion relacionados con el VIH debilitan las medidas de
prevencion del virus porque desalientan a las personas a realizarse pruebas, lo que deriva en un
diagnostico tardio de la enfermedad, pues el estigma es una barrera para la busqueda de
tratamiento. Ademas, el estigma y la discriminacidén impactan las redes sociales de quienes viven
con el virus, y que a su vez afecta el apoyo recibido (Ford et al, 2004; Wolfe et al., 2006; Ma et
al., 2007; Pulerwitz y Baker, 2008). Por otro lado si el individuo buscara informacion cobre
cdémo protegerse de la infeccion y propusiera el uso de preservativos, corre el riesgo y presenta
el temor de que se le identifique con la enfermedad o se le relacione con poblaciones marginadas

que estan mas afectadas (Nyblade et al, 2003).

El temor al estigma y a la discriminacion también disminuye las probabilidades de que las
personas que viven con el VIH busquen atencion y tratamiento, lo cumplan y revelen su estado
serologico respecto del VIH a sus parejas sexuales (Mills, 2006). En algunos casos, los
familiares, los cuidadores y los hijos de las personas que viven con el VIH también estan sujetos

a la discriminacion y vergienza. En ocasiones el propio sistema de salud, que incluye a los
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médicos, enfermeras y personal responsable de la atencion de las personas que viven con el VIH,
es el grupo generador de estigma y discriminacion relacionados con el VIH. (Reis et al., 2005).

Por estos motivos, ha identificado al estigma y la discriminacion relacionados con el VIH como
una de las principales barreras para lograr el acceso universal a la prevencion, el diagndstico,

tratamiento, la atencién y el apoyo relacionados con el VIH (ONUSIDA, 2008a).

3.2.2 Riesgo y Vulnerabilidad

El riesgo relacionado al SIDA se define como la probabilidad o posibilidad de que una persona
contraiga la infeccion por el VIH. Ciertos comportamientos crean, aumentan y perpetuan el
riesgo. Por ejemplo, las relaciones sexuales sin proteccion con una pareja cuyo estado serologico
respecto al VIH se desconoce, las parejas sexuales multiples con quienes se mantienen relaciones
sexuales sin proteccion y el uso de drogas inyectables con agujas y jeringas contaminadas
incrementan el riesgo de contraer el VIH (ONUSIDA, 2008a).

La vulnerabilidad se refiere a la mayor probabilidad de dafio en unas personas sobre otras a causa
de sus condiciones sociales, las condiciones econdémicas, la estructura de la sociedad y las
normas culturales que influyen en el comportamiento de las personas en distintas circunstancias

y que incluso dictan ese comportamiento (ONUSIDA, 1998).

Es importante notar que vulnerabilidad y riesgo no refieren lo mismo, el segundo concepto se
refiere a una probabilidad basada en las decisiones y comportamientos individuales, mientras que
la vulnerabilidad es consecuencia de factores sociales, culturales, biologicos y epidemiolégicos
que condicionan decisiones y comportamientos, por lo tanto, sefialan la necesidad de respuestas
basadas en cambios estructurales y no s6lo en cambios de comportamientos individuales (Delor
et al., 2000).

La wvulnerabilidad se deriva de una serie de factores sociales, culturales, biolégicos y

epidemioldgicos fuera del control de la persona que reducen la capacidad de individuos y



comunidades para evitar el riesgo de contraer el VIH. Estos factores los podemos clasificar en

tres grupos dependiendo los elementos incluidos:

e Falta de los conocimientos y las aptitudes requeridas para protegerse a si mismo y a los
demas

e Factores relativos a la calidad y la cobertura de los servicios

e Factores sociales como violaciones a los derechos humanos o normas sociales y

culturales

Las normas sociales y culturales pueden incluir practicas, creencias y leyes que estigmatizan y
restan poder a ciertas poblaciones, limitan su capacidad para acceder o usar los servicios y bienes
de prevencidn, tratamiento, atencion y apoyo. Estos factores, por si solos o combinados, pueden

crear o agravar la vulnerabilidad individual y colectiva al VIH.

3.2.3 Desigualdad y género

La desigualdad entre los sexos esta estrechamente relacionada con el aumento en la
vulnerabilidad a la infeccion por VIH entre las mujeres y las adolescentes. Las normas culturales
0 sociales suelen restringir el acceso de las mujeres a informacidn basica sobre la salud sexual y
reproductiva. Aun cuando las mujeres tienen acceso a la informacion basica en salud, las normas
de género que dictan un papel desigual y mas pasivo para las mujeres en la toma de decisiones
socavan la autonomia de éstas, exponen a muchas a la coaccion sexual y les impiden insistir en la

abstinencia o en que sus parejas masculinas usen preservativos.

El género constituye una serie de atributos y funciones que van mas alla de lo biolégico, son
construidos culturalmente y atribuidos a partir de los sexos para justificar diferencias y
relaciones inequitativas de poder entre los mimos. EIl género se implanta a través de un fuerte
proceso de socializacion que empieza en el nacimiento y continta a lo largo de la vida de cada
persona. Esta socializaciébn comprende un proceso complejo de como uno se representa y actla

en el mundo, y cambia segln su cultura y periodo historico (Kendall y Pérez, 2004).
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La construccion de género y las razones de poder correspondientes privilegian mas a los hombres
que conforman el modelo dominante, la masculinidad que define a los hombres blancos, de clase
media, adultos jovenes, heterosexuales; con base en este patron los demas hombres son
diferenciados y se ve como una aspiracion. Los privilegios que se obtienen al pertenecer al
modelo dominante estan por encima de minorias étnicas o raciales, minorias sexuales,
diferencias en el nivel socioecondémico, entre otras; de la misma manera, las experiencias de
género de las mujeres son matizadas conforme a su clase, etnia, raza y orientacion sexual. Pero
dentro de cada una de estas categorias de opresion las mujeres tienden a sustentar menos poder y
menores privilegios. La consecuencia de la subordinacion social prevaleciente puede tener

efectos diversos sobre la salud.

La relacion entre la afirmacion de la identidad de genero y el comportamiento sexual es el
aspecto fundamental en la vulnerabilidad de hombres y mujeres ante la infeccion por el VIH. En
el ejercicio de la sexualidad existe una diferencia de género entre el comportamiento que se
espera de las mujeres y el de los hombres. Los hombres suelen ser autonomos al decidir donde,
cuando, con quién y como tener relaciones sexuales, en cambio las mujeres no siempre tienen
esa posibilidad, ademéas de que no siempre es posible separar el ejercicio del placer sexual del

proceso de procreacion.

La vulnerabilidad de las mujeres frente a la epidemia del SIDA se deriva en gran parte de la
desigualdad social que hay entre hombres y mujeres. Las mujeres tienen menos acceso a recursos
y menor autonomia personal, derivada del papel que desempefian en la familia y la sociedad, la
valoracion vy retribucién social del trabajo e incluso de la capacidad de decidir sobre su propia
vida (Szasz, 1995).

La vulnerabilidad de género esta presente en la epidemia del SIDA en las mujeres, su origen esta
orientado a aspectos bioldgicos, econdmicos, sociales y culturales profundamente arraigados en

la inequidad de género (OMS, 2000).

Las mujeres son biologicamente mas vulnerables al VIH/SIDA por diversas razones:



Durante la actividad heterosexual, la pareja receptiva tiene mayor riesgo de infeccion que
la pareja activa. En algunos de los primeros estudios de la actividad heterosexual, se
observo un incremento en la transmisién de la infeccién del hombre a mujer de dos a
cinco veces mas alta que en la transmision de mujer a hombre. Recientemente las tasas de
transmision parecen ser similares, aunque la pareja femenina receptiva todavia esta en un
mayor riesgo. La transmision de mujer a hombre parece ser mayor durante la
menstruacion o cuando hay otro tipo de sangrado (Padian et al., 1991). La transmision se
correlaciona directamente con el nimero de exposiciones a coitos sin proteccion (Padian
et al., 1990), pero probablemente depende en mayor medida del nimero de parejas
diferentes que de la frecuencia de los contactos sexuales.

Una de las primeras estimaciones de infeccion de mujeres a partir de un contacto
heterosexual con un hombre infectado era uno en 500 a 1,000 (De Vincenzi et al., 1992).
Para la pareja receptiva durante el contacto sexual, el VIH necesita un punto de entrada
en el canal anal o vaginal, es probable que lesiones en estos sitios causadas por ITS
aumenten considerablemente la transmision (Hook et al., 1992). Sin embargo, se ha
demostrado que la mucosa del intestino y el epitelio cervical se puede infectar
directamente por VIH sin necesidad de ulceraciones (Heise et al., 1991). Otro factor
biolégico que hace mas vulnerables a la transmision del VIH a las mujeres en una
relacion heterosexual estd relacionado a la inflamacion del prepucio con celulas
infectadas en hombres no circuncidados (Coombs et al., 2003).

Otro aspecto de vulnerabilidad en las mujeres es la viremia contenida en el semen, la cual
es mayor que la que se puede encontrar en las secreciones vaginales, la superficie de
exposicion al virus es mas extensa en la pared vaginal en comparacion con el pene,
ademas las mujeres jovenes presentan una mucosa vaginal mas débil, lo cual aumenta las
probabilidades de contagio.

Un factor que combina la vulnerabilidad bioldgica con la vulnerabilidad social y cultural
es la violencia contra las mujeres. La cual sigue siendo un fenémeno habitual, aunque
generalmente ignorado, que les puede arrebatar la salud, el bienestar e incluso la vida. En
muchos lugares, la violencia contra las mujeres esta estrechamente relacionada con el
riesgo de contraer el VIH. La violencia generalizada contra la mujer no solo representa

una violacién a los derechos humanos sino también contribuye a la vulnerabilidad de las
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mujeres al VIH. Garcia-Moreno (2005) encontrd que entre las mujeres encuestadas en 6
paises alrededor del mundo entre el 40% y el 60% expresd que habia sido victima de
abuso fisico o sexual por parte de su pareja intima. El riesgo de contraer la infeccion por
VIH entre las mujeres que han sido victimas de la violencia de género puede ser hasta
tres veces mayor que entre las mujeres que no lo han sufrido, ya que el sexo coercitivo,
violento y forzado aumenta la probabilidad de presentar microlesiones que facilitan la
entrada del virus.

e Las nomas culturales asociadas con las repercusiones fisicas también hacen mas
vulnerables a las mujeres. Segun estimaciones, entre 100 y 140 millones de mujeres y
nifias de todo el mundo han sufrido la ablacion parcial o total u otras lesiones de los
Organos genitales por razones no médicas. Tres millones mas de nifias son sometidas a
esas practicas cada afio (ONUSIDA et al, 2008c). Ademas de reflejar y reforzar la
subordinacion de las mujeres, la mutilacion de los drganos genitales también expone a las
mujeres a considerables riesgos de salud, incluido el riesgo de contraer el VIH debido a

las lesiones.

Respecto a los factores socioecondémicos que vuelve mas vulnerables a las mujeres trasciende

que:

e Lamentablemente, en muchos paises de ingresos bajos y medios, se priva a algunas nifias
de igualdad en las oportunidades de educacion. En los paises menos desarrollados, las
probabilidades de que las nifias asistan a la escuela primaria son un 11% menos que las
de los nifios. La reduccion de oportunidades es ain méas pronunciada cuando las nifias
llegan a la edad de recibir educacidn secundaria. En los paises menos desarrollados, la
probabilidad de que las nifias asistan a la escuela es 19% menor que la de los varones
(PNUD, 2007).

e Las mujeres tienden a conocer menos acerca del VIH que los varones (PNSL, 2004). Las
mujeres tienen menor acceso a la educacion y las pruebas demuestran que cuanto mayor
es el nivel educativo de las personas, mejores son sus perspectivas de vida. En general,
las mujeres jovenes con estudios saben mejor como protegerse contra el VIH y tienen

mas probabilidades de retrasar el inicio de la actividad sexual ademas de utilizar



preservativos cuando son sexualmente activas. La escolarizacion ofrece un excelente
medio para disminuir el riesgo y la vulnerabilidad al VIH de las nifias. La probabilidad de
que las nifias que hayan completado la educacion primaria usen preservativos es mas del
doble. Esta probabilidad se multiplica entre cuatro y siete veces para las nifias que han
terminado la educacién secundaria, con la consecuente reduccion de la probabilidad de
contraer la infeccién por el VIH (Hargreaves y Boler, 2006).

Cuando se combinan la pobreza, las desigualdades y el SIDA, se afecta de forma
desproporcionada a las mujeres y niflas. En muchas sociedades, las mujeres para su
supervivencia dependen econdmica, financiera y socialmente de sus parejas y familiares
masculinos.

La desigualdad entre los sexos se refleja en la dependencia econémica de las mujeres

respecto a los hombres, en consecuencia, esto logra que aumente la vulnerabilidad al VIH.

En los lugares donde las leyes o las costumbres sociales privan a las mujeres de medios
independientes para generar ingresos y permiten que los esposos abandonen a sus esposas
si los desobedecen, las mujeres cuentan con pocos o0 ningln medio para insistir en la
abstinencia o el uso de preservativo por parte de conyuges (Weiser et al., 2007).

Las mujeres propietarias de bienes o que controlan otros patrimonios econémicos con
ingresos superiores, un lugar seguro donde vivir, tienen un mayor poder de negociacion
en sus hogares. Por consiguiente, estas mujeres estan en mejor situacion para alejarse de
la violencia doméstica o abandonar una relacion que las pone en peligro de contraer la
infeccién por el VIH. El aumento en la propiedad y el control del patrimonio econémico
les da a las mujeres la facultad de negociar abstinencia, fidelidad y relaciones sexuales
seguras, ademas de evitar el intercambio de sexo por dinero, alimentos o refugio
(Strickland, 2004; Gupta, 2005).

Las jévenes en mejor situacion socioecondmica suelen tener un menor nimero de parejas
sexuales y estdn mas dispuestas a retrasar su iniciacion sexual y a usar preservativos
(Hallman, 2005).

Sin embargo, en muchos de los paises mas castigados por la epidemia, las leyes no
reconocen el derecho de las mujeres a poseer o heredar propiedades. Esta clase de

discriminacion institucionalizada suele estar reforzada por las normas culturales, como
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las précticas en ciertas comunidades que exige que las viudas se casen con un pariente

masculino del difunto (Carpano et al., 2007).

Los elementos sociales y culturales relacionados con la construccion de identidades sexuales

vuelven més vulnerables a las mujeres, los hechos que destacan son:

Las expectativas tradicionales relacionadas con la masculinidad y con el comportamiento
sexual masculino también aumentan el riesgo de infeccion entre varones adultos y
jovenes. Los roles masculinos tipicos que exigen que los hombres y los nifios varones
sean duros, agresivos, sexualmente dominantes y que asuman riesgos con frecuencia se
asocian con comportamientos que aumentan el riesgo de que contraigan infeccion por el
VIH. Estos comportamientos incluyen un elevado numero de parejas sexuales, el
consumo de drogas o alcohol y la negativa a buscar atencidn sanitara para las ITS. (CIIM,
2007; OMS, 2007). Y respecto a las mujeres se puede dar un desaliento en el
conocimiento de su propio cuerpo y su sexualidad, y aun en los casos en los que ellas
cuenten con la informacion adecuada acerca del VIH, ciertas reglas culturales pueden
dificultar que hablen abiertamente de sexo si no desean despertar desconfianzas sobre la
fidelidad a su conyuge.

Las formas mas comunes de violencia contra las mujeres son las ocasionadas por sus
propias parejas intimas. Las leyes para proteger a las mujeres frente a tales abusos son
inexistentes, demasiado limitadas o no se aplican con el rigor suficiente para marcar una
diferencia. En muchos paises, las normas sociales exculpan la violencia domeéstica como
si fuera una cuestion privada e incluso normal, lo que deja a millones de mujeres sin la
esperanza de recurso juridico.

El temor a la violencia puede ser un obstaculo a la revelacion del estado serolégico con
respecto al VIH. (Medley et al, 2004). La violencia e incluso el miedo a la violencia,
también impide que muchas mujeres y nifias averiglien o revelen su estado o que accedan
a servicios basicos sobre el SIDA. (Duvurry y Knoess, 2005). Por ejemplo en un
dispensario de Zambia, cerca del 60% de las mujeres que reunian las condiciones para

recibir terapia antirretroviral gratuita rechazaron el tratamiento, en parte porque temian a



la violencia y el abandono si revelaban su estado seroldgico a sus parejas (Fleischman,
2005).

Las mujeres cuyas parejas enferman y fallecen por enfermedades relacionadas con el
SIDA sufren a menudo discriminacién, abandono y violencia. Lo mismo ocurre con las
mujeres de las que se sospecha que tienen el VIH. En algunos lugares, cuando fallece el
cényuge masculino, la mujer pierde su hogar, herencia, posesiones, sustento e incluso a
sus hijos. Esta inseguridad fuerza a muchas mujeres a adoptar estrategias de
supervivencia que también aumentan las posibilidades de contraer el VIH (CIIM, 2005).
Se supone con frecuencia que el matrimonio acta como una especie de filtro de
seguridad contra el SIDA, pero esto no es cierto. Las pruebas disponibles indican que
para la mayoria, el matrimonio puede ser un factor importante de riesgo de VIH, sobre
todo para las jovenes y nifias. Las mujeres jovenes casadas son mas activas sexualmente
que sus homdlogas no casadas, y la abstinencia y el uso de preservativos suelen ser
opciones excepcionales. A menudo, estas jovenes se casan con varones de mayor edad,
que han sido sexualmente activos durante mas tiempo y tienen mayores probabilidades de
haber contraido infecciones de transmision sexual, incluido el VIH. Y por lo tanto, las
adolescentes casadas tienden a presentar tasas mas altas de infeccion por el VIH que las
mujeres jovenes no casadas sexualmente activas (Glynn, 2001). Para las mujeres de
mayor edad, el hecho de estar casadas también puede ser un factor importante de riesgo
de VIH (Abdulrahman et al., 2004)

En el caso de las mujeres casadas, el intercambio sexual con su esposo o pareja estable
constituye su principal practica de riesgo, debido a su falta de poder. Muchas mujeres no
pueden exigir fidelidad a su esposo y tampoco negarse a tener relaciones sexuales o

exigir el uso de preservativo. Las mujeres son contagiadas por sus parejas, que no les

comunican a la esposa sobre su estado seroldgico, no les informan que son VIH-positivos.

Las mujeres ven en la pareja estable proteccién, ya sea por falta de informacion o por
desconocimiento de las practicas sexuales fuera de la pareja; pero aungque tengan temor
de contraer alguna ITS o quieran implementar conductas de bajo riesgo, no cuentan con
el poder para lograrlo. En algunas ocasiones desconocen el por qué sus esposos toman
ciertos medicamentos y cuando descubren que es para tratar el VIH, se ven la necesidad

de realizarse una prueba de VIH. Este diagndstico tardio ocasiona en la mujer sentirse
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deprimida, con miedo de su condicion futura y amenazada por la posible discriminacion y
estigmatizacion de la que seré victima cuando las personas cercanas a ellas lo conozcan y
I6gicamente su salud estard ya muy comprometida.

El grado de contacto sexual entre mujeres adolescentes y hombres adultos es a menudo
un factor importante en las desigualdades entre los sexos que se refleja en la prevalencia
del VIH (Dupas, 2006). Un estudio en Uganda, mostré que tres de cada cuatro
adolescentes solteras y con experiencia sexual dijeron haber recibido regalos o dinero a
cambio de sexo, por lo general de parte de hombres mayores que ellas (Darabi et al.,
2008). En paises de ingresos bajos y medianos, la unién a una edad temprana representa
el factor mas comun que incrementa el riesgo de exposicion al VIH en nifias adolescentes.
Las mujeres jovenes casadas tienen relaciones sexuales sin proteccion con mas frecuencia
que sus homdlogas solteras, habitualmente con esposos que son mayores que ellas y por
lo tanto con mas posibilidades de ser VIH-positivos (Bearinger et al., 2007). .

En todo el mundo suelen ser las mujeres las que atiendan a los enfermos y se ocupan de
los nifios. Y en los lugares desolados por el impacto del SIDA, son principalmente las
mujeres, en mayor grado ancianas, las que asumen la creciente carga asistencial, en la
mayoria de los casos sin apoyo (Ogden et al., 2004).

El cuidado de las personas que viven con el VIH tiene lugar esencialmente en el hogar.
La asistencia doméstica y comunitaria es mas barata para los sistemas sanitarios, sobre
todo porque muchos de los costos se traspasan a los cuidadores, pacientes y familiares
(Mills, 2004). Estos costos incluyen gastos en medicamentos, honorarios de servicios
sanitarios y transporte y costos indirectos por pérdida de ingresos o abandono de la
escuela, sin contar el trauma y el estrés (Steinberg, et al., 2002). Esta carga econdémica y
psicoldgica puede provocar que los cuidadores, ya pobres de por si, caigan en un estado
de indigencia.

En los inicios de la epidemia se cre6 la nocion equivocada de grupos de riesgo, en la cual
solo ciertos sectores de la poblacion podian estar en riesgo de infectarse por el VIH, esto
ocasiond en general que las mujeres una baja percepcion de su propio riesgo y

vulnerabilidad.



3.3 Diagndstico oportuno de la infeccion por VIH

Las implicaciones que tiene el diagnostico oportuno del VIH en una persona generalmente se
traducen en beneficios para las personas que viven con el virus y para aquellos que estan
expuestos al riesgo. Estos beneficios resaltan la importancia de realizar pruebas a las personas
que asisten a los servicios de salud y creen que pueden estar en riesgo de haber contraido el virus
que causa el SIDA. Las implicaciones de la importancia de conocer el estado serolégico de una
persona se pueden agrupar en cuatro aspectos principalmente: sensibilizacion de la persona,
restablecimiento de las condiciones fisicas y psicoldgicas, atencion médica oportuna y prevenir

la transmision.

Estudios de prevalencia sugieren que en paises desarrollados, aproximadamente uno de cada tres
a cuatro individuos con infeccion por VIH desconocen su estatus serologico. En México de las
220,000 personas que se estima viven con el virus, alrededor de 59% de las mismas no conocen
su estado seroldgico, esto es, alrededor de 130,000 personas. En consecuencia, estas personas no
reciben la atencion médica necesaria y se encuentran expuestas a transmitir la infeccion a sus
parejas e hijos, como es el caso de aquellas mujeres durante el Gltimo trimestre del embarazo, al

momento de dar a luz o a través de la alimentacién con leche materna.

La proporcién de personas que viven con VIH/SIDA en quienes se identifican tardiamente la
infeccidn, ha permanecido relativamente estable a través de la Gltima década en el mundo a pesar
de los esfuerzos realizados para promover el diagndstico temprano. De acuerdo a las
recomendaciones emitidas por los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades de EU, a
partir del afio 2006 se hace un llamado urgente a los profesionales de la salud para incluir las
pruebas de deteccién de VIH como una préctica rutinaria para todos los casos que reciben
atencién médica entre los 13 y 64 afios de edad. Dicha estrategia pretende dar acceso al
diagndstico y tratamiento oportunos, evitar el surgimiento de casos nuevos y educar a la
poblacion general sobre el VIH y sus mecanismos de transmisién. Sin embargo, no todos los
paises cuentan con la capacidad para poder implementar estas recomendaciones debido a
carencias, principalmente econdémicas. La medida se adopt6 después de que fueran reportados los

resultados de un estudio realizado en Carolina del Sur (2001-2005), en el que se encontrd que el
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73% de los individuos identificados con diagnostico tardio de infeccion por VIH habian sido
valorados previamente en servicios de salud, pero no se les habia ofrecido la prueba por no
cumplir los criterios necesarios, segun la estrategia vigente hasta entonces, basada Unicamente en

el riesgo.

3.3.1 Oportunidades del diagnéstico temprano

Los principios béasicos de la salud pablica fueron retomados para la condicion de salud llamada
SIDA: la deteccion temprana, el diagndstico oportuno y el tratamiento efectivo fueron los tres
principios basicos que rigieron el cuidado médico primario para las personas infectadas con el
VIH. La enfermedad dejaba de ser una de cuidados hospitalarios para convertirse en una de
cuidado ambulatorio. La persona infectada participaba directamente con su medico en su
atencion de salud ya que la meta no era tan solo la curativa sino la preventiva. Muchos médicos
generales y médicos familiares se incorporaron a la atencién primaria de las personas infectadas,
ya que el conocimiento especializado del infectélogo no es requerido a este nivel de atencion
médica. Esto redujo aun mas el costo de cuidado de salud y le permitio a la persona infectada

tener mas opciones para escoger su medico de preferencia.

El diagnostico oportuno de la infeccion por el VIH es fundamental para el tratamiento médico
eficaz de la enfermedad. Este ofrece la posibilidad de obtener acceso a la terapia ARV, la
profilaxis de enfermedades oportunistas y el tratamiento de otras infecciones, mejorando asi los

resultados del paciente incluyendo una mejor calidad de vida. (Palella et al., 2003).

AUn se debate la definicion del momento 6ptimo para iniciar una terapia ARV. La OMS aconseja
a los médicos que trabajen en lugares donde se dispone de pruebas de CD4 a que consideren el
inicio cuando el recuento de CD4 del paciente sea inferior a 350 células por mm?® y a iniciar el
tratamiento en todos los pacientes con valores de CD4 inferiores a 200 células por mm®. En los
lugares en los que esta prueba no esta disponible, la OMS recomienda que la terapia ARV se
inicie cuando los pacientes presentan signos clinicos de inmunodepresion avanzada o grave
(OMS, 2006). EI Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estado Unidos recomienda

iniciar la terapia ARV en pacientes que han experimentado infecciones oportunistas definitorias



del SIDA o con concentraciones de CD4 inferiores a 350 células por mm® (Panel on
Antirretroviral Guidelines, 2008).

Ademas de los beneficios del diagndstico oportuno como son el acceso a tratamiento médico y el
tratamiento de otras infecciones, también propicia aspectos como consejeria por parte de
personal capacitado para tratar psicolégicamente la enfermedad, ya que mientras la deteccion y
diagndstico de VIH puede ser una experiencia aterradora, puede resultar mas devastador los

estragos en la salud, el estado psicolégico y social, cuando el diagnostico es tardio.

3.3.2 Tratamiento ARV eficaz.

El aumento del acceso a los medicamentos ARV mejora la calidad de vida de millones de
personas, no solo beneficia al paciente que recibe el tratamiento sino a familias, comunidades y
sociedades. La creciente disponibilidad de medicamentos ARV esta reduciendo la carga de
mortalidad relacionada con el VIH en los paises de ingresos bajos y medianos, al igual que
sucedié en los paises de ingresos altos hace diez afios. (Nyrenda et al., 2007). Despues de
décadas de mortalidad de ascenso, el nimero de defunciones anuales debido al SIDA en todo el
mundo ha disminuido en los altimos tres afios, en parte como resultado de la considerable
ampliacion del acceso al tratamiento VIH en afios recientes. Estudios recientes realizados en
Dinamarca sugieren gue es probable que un hombre joven con diagndstico reciente de VIH viva
unos 35 afios mas con los medicamentos disponibles, el triple de la expectativa de vida de las
personas con SIDA (Lohse et al., 2007).

En contraparte, las personas con diagnostico tardio en el curso de la infeccion no responden tan
bien al tratamiento ARV y tienen un mayor riesgo de enfermedad y muerte (Girardi, Sabin y
Monforte, 2007). Un estudio realizado en la ciudad de Nueva York observé que las personas con
una enfermedad oportunista en el momento del diagnostico de SIDA tenian tres veces mas
probabilidades de fallecer en un plazo de tres afios que quienes tenian un recuento de CD4
inferior a 200 células por mm® y no tenfan antecedentes de infecciones oportunistas
(Departamento de Salud e Higiene Mental de la Ciudad de Nueva York, 2005). Esto significa

que no so6lo es importante tratar al paciente con el medicamento ARV que evita la replicacion del
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virus, sino también tratar las infecciones y enfermedades que surgen a consecuencia del
debilitamiento inmunoldgico. Un diagnostico tardio incrementa las probabilidades de
complicaciones, hospitalizacién y muerte, ademas reduce la posibilidad de mejoria en el nimero
y funcién de células CD4 posterior al inicio del tratamiento ARV y limita la tolerancia inicial a

los medicamentos.

Un estudio reciente de 15,934 pacientes que iniciaron tratamiento ARV entre 1992 y 2004 a
etapas avanzadas de la enfermedad, mostraron niveles de células CD4 inferior a los
recomendados. Esto fue considerado como una consecuencia del diagndstico tardio de la
infeccion por el VIH, y no un fracaso de los proveedores de salud respecto a la adherencia a las
recomendaciones de las guias de tratamiento (Holodniy et al, 2007).

También se ha observado que la terapia ARV es una intervencion eficaz en funcion de la
reduccidn de costos que representa, tanto en los paises de ingresos altos como en aquellos de
ingresos mas bajos (Harling, 2005). La mayoria de los estudios sobre costo-eficacia realizados
hasta la fecha solo incluye costos directos (costo del tratamiento). Comunmente la epidemia
afecta a personas en edad activa, conforme se va deteriorando su salud, no solo deben incurrir en
gastos relacionados con su tratamiento, su capacidad productiva se ve disminuida casi en su
totalidad, lo cual representa una pérdida econdémica a nivel personal, familiar y de toda una
region. Si se incluyen costos indirectos, es decir, si se contemplara los beneficios que el
tratamiento ARV altamente activo (HAART) trae consigo, el cual permite a las personas
mantenerse saludables y activas social y econdmicamente (Badri, 2006), las personas podrian
seguir laborando y generando ingresos, ademas de prolongar su vida activa. Por otro lado, las
enfermedades identificadas en una sala de urgencias médicas y tratadas a nivel hospitalario son

mucho mas costosas que aquellas que las que se tratan a nivel ambulatorio.

3.3.3 Reduccion de nuevas infecciones

Cuando el paciente acude a los servicios de salud y se le detecta el VIH de forma temprana,

aumentan las posibilidades de recibir consejeria, atencién y tratamiento. Un diagndstico



oportuno también influiria en reducir los comportamientos de riesgo que se traduciran en una

reduccion incipiente de nuevas infecciones.

El conocimiento del estado serolégico de un paciente reduce sustancialmente los
comportamientos de alto riesgo. En teoria, las nuevas infecciones de transmision sexual del VIH
podrian reducirse en mas del 30% al afio si todas las personas infectadas por VIH supieran que
estan infectadas, adoptando cambios en el comportamiento similares a los de las personas ya
conscientes de su infeccion. Se ha demostrado que existe un impacto positivo de la consejeria,
que inspira la adopcion de un nuevo estilo de vida por las personas conocedoras de su estado
serologica. En general, se ha reportado que ayuda a reducir los contactos sexuales casuales,
favorecer el uso consistente de metodos de barrera, y disminuir el uso compartido de jeringas
contaminadas, que a su vez se traduce en menos personas infectadas por el VIH (Marks et al,
2006).

Independientemente de las modificaciones que se representan en el comportamiento de los
individuos, al conocer el estado seroldgico, la baja de la carga viral ARN de VIH en las
secreciones genitales de las personas que responden satisfactoriamente al tratamiento
antirretroviral también se asocia con una disminucion en el riesgo de transmision. De tal forma
que el diagndstico oportuno y tratamiento satisfactorio podrian colaborar a detener el crecimiento

de la pandemia reduciendo el riesgo de la transmision sexual y perinatal.

En contraste, un diagndstico tardio se asocia a la persistencia de conductas de riesgo y
transmisién de la infeccion a un mayor nimero de personas. El 25% de los casos no

diagnosticados podrian ser responsables del 50% de las nuevas infecciones que se reportan.

Son multiples los factores relacionados al retraso del diagndstico de la infeccion por VIH: la
pobreza, el escaso conocimiento acerca de la infeccion o en lo concerniente al acceso gratuito a
las pruebas diagnosticas y el tratamiento antirretroviral, la falta de percepcion de riesgo de ser
portador, el temor al estigma y discriminacién, la desconfianza acerca de la seguridad vy
confidencialidad de los resultados, pobre acceso a servicios de salud y los problemas logisticos

para la realizacion de las pruebas diagnosticas, son algunos de ellos. Sin embargo, las mujeres
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estan en una posicion desfavorecida, cuentan con poca percepcion de riesgo, por lo tanto, los
médicos deben tener un alto grado de sospecha y estar atentos ante cualquier antecedente, signo,
sintoma o dato de laboratorio que sugiera la existencia de infeccién por VIH. Asimismo, la
normatividad indica que la prueba de deteccion debe estar disponible para todas las mujeres, no
solo para aquellos que tienen préacticas de riesgo o que presentan antecedentes de ITS, signos,
sintomas y datos de laboratorio indicativos (CIIM, 2007).

Por ultimo, el enfoque de salud puablica posibilita la administracion de medicamentos ARV a
falta de técnicas de diagndstico sofisticadas que son estandar en contextos de ingresos altos.
Mejorar la capacidad de diagndstico en los lugares con recursos limitados ayudara a los médicos
clinicos a maximizar el impacto y la durabilidad del tratamiento ARV. La experiencia indica que
es factible implementar pruebas de CD4 y de carga viral en lugares de escasos recursos;
aumentar la disponibilidad de estos analisis es una importante prioridad sanitaria y se traducira

en el mediano plazo en una reduccion de costos (OMS, 2007).



4. Objetivos e Hipotesis de la Investigacion

Como se tratd en el capitulo 3, el VIH/SIDA es una enfermedad que preocupa a médicos,
investigadores y a tomadores de decisiones. A pesar de que se ha aprendido mucho sobre la
infeccion y la patogénesis del SIDA, sigue habiendo huecos referentes a los factores que influyen
para la mejora en la salud, uno de ellos es el hecho de desconocer cual es la situacion de la
persona que vive con el VIH en el momento de la infeccién, conocer si el diagndstico se hace de

manera temprana.

Podrian considerarse maltiples factores que influencian las actitudes y decisiones para que un
individuo tenga acercamiento con los servicios de salud, no obstante, nos enfocaremos solo en
aquellos que se consideran de relevancia y en aquellos para los que existe informacion confiable.

El principal es la diferencia por sexo y edad.

En la actualidad no existe ninguna investigacion que trate estos factores, en 1996 un grupo de
investigadores tuvo un primer acercamiento con el tema (Guarner et al., 1996), el objetivo era
comparar los niveles de células CD4 en hombres y mujeres recién diagnosticados;
desafortunadamente la informacion disponible era escasa y poco precisa. En la actualidad,
gracias a las nuevas herramientas disponibles, es posible captar mayor cantidad de informacién
para un mayor namero de pacientes, aunado a la mejora en las técnicas para realizar las pruebas

de laboratorio, que nos permite tener una medida mas precisa de los biomarcadores.

4.1. Preguntas de investigacion

1. ¢Qué tan tardiamente llegan las personas infectadas con el VIH a atenderse a los
servicios de Salud? Con base en el resultado de la prueba de laboratorio, que se realiza a
las personas que han resultado positivas al VIH y canalizados a los servicios médicos de
la Secretaria de Salud, en la cual se realiza un conteo de células CD4 por mililitro cubico,
podremos identificar aquellos pacientes en los cuales su sistema inmune se encuentra mas
deteriorado al contar con un menor nimero de células; aquellas personas que al momento

del diagnéstico cuenten con un namero inferior a las 500 células, significara que lo hacen
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de manera tardia, debido a que seguramente ya se han presentado sintomas y empezado a

surgir infecciones oportunistas.

2. Las personas que son diagnosticadas con el VIH. ¢(Acuden cuando ya han
desarrollado el SIDA? Se considerara tardio cuando el nimero de células sea inferior a
500, pero dentro de este intervalo se presentan tres categorias inmunoldgicas basadas en
la aparicion de infecciones y otros sintomas, la categoria critica incluye aquellos
pacientes en los cuales el nimero de células CD4 es inferior a 200, esto implica que el
SIDA se ha desarrollado. En esta etapa la eficacia del tratamiento es minima.

3. ¢Existen diferencias entre los hombres y las mujeres infectados con el VIH en el
estado de la enfermedad al momento del diagndstico? Una vez que se ha identificado
si los usurarios son diagnosticados de manera tardia, se pretende conocer si existe alguna
diferencia entre hombres y mujeres en el estado de la enfermedad dada la mayor

vulnerabilidad de la mujer frente al VIH.

4. ¢Existe diferencia entre hombres y mujeres al buscar atencion en salud para la
enfermedad? ¢Es significativamente distinto el comportamiento en la busqueda de
salud entre hombres y mujeres, al controlar por la edad o la regién de residencia? Si
las diferencias entre hombres y mujeres en el estado de la enfermedad al momento del
diagndstico existen, verificar que éstas no se deban a otras variables como la edad y la

region de residencia del paciente.

4.2 Objetivo

Explorar, qué tan tardiamente acuden los hombres y las mujeres que viven con VIH en México a
los servicios de salud para conocer su estado seroldgico y buscar tratamiento e identificar si

existen diferencias entre hombres y mujeres controlando por edad y regién de residencia.

Con base en el conteo de linfocitos CD4 en sangre periférica se determinard en hombres y

mujeres mexicanos, que acuden a los centros de salud dependientes de la Secretaria de Salud y



que son registrados entre el 1° de mayo de 2008 y el 31 de mayo de 2009, su estado de salud de

acuerdo con la clasificacion de categorias inmunoldgicas. A través del analisis de regresion

logistico se identificard si existen diferencias entre hombres y mujeres considerando las

diferencias en edad y region de residencia.

4.3 Hipdtesis

1.

La mayoria de los pacientes infectados acude tardiamente a los Servicios de Salud, en
consecuencia aumenta la probabilidad de fracaso en el tratamiento.

El nimero de células CD4 es relativamente similar entre mujeres y hombres al momento
de la deteccion, por lo tanto, ambos sexos llegan en un estado mas avanzado de la
enfermedad. Esta hipotesis no diferencia entre sexos, por la existencia de factores que
sirven como barrera para el acercamiento a los servicios de salud.

En el caso de las mujeres, ellas estdn muy cercanas a los servicios de salud, debido al rol
de cuidadora y a que algunos servicios sélo se enfocan en las mujeres (atencion de la
familia, llevan a los nifios a servicios médicos, planificacion familiar, atencion en el
embarazo), sin embargo, ellas podrian no tener conciencia de ser infectadas y tener un
diagnostico tardio, ya que en la mayoria de las parejas heterosexuales el hombres es el
infectado; elementos que disponen a la mujer a una mayor vulnerabilidad al VIH vy al
desconocimiento de comportamientos de riesgo.

Los hombres no tienen mucho acercamiento a los servicios de salud, aunado al estigma y
discriminacion hacia la enfermedad, estos elementos fungen como barrera para tener un

diagndstico oportuno, a pesar de la conciencia de los comportamientos de riesgo.

Las personas de mayor edad asisten con menor tardanza a los servicios de salud para

conocer su estado serologico.

Las regiones con nivel socioecondmico mas bajo son aquellas en donde el diagndstico

positivo del VIH se da de manera mas tardia.
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Conocer los factores que actlan como barrera para un diagnostico oportuno, permitiran
replantear o abundar en las estrategias para la prevencion y el control del VIH/SIDA. Sera
posible implementar nuevas politicas que se enfoquen en aquellos grupos que requieran atencion
y mayor disponibilidad en el acceso a los servicios de salud. Identificar las barreras que se
interponen, sera fundamental para hacerles frente y lograr un diagndstico oportuno generalizado
que se traduzca en una cobertura universal y equitativa. Todo ello serd un gran avance para el

control y la erradicacion de la epidemia.



5. Metodologia y Datos

5.1 Fuentes de datos

La informacidn necesaria para dar respuesta a las preguntas de investigacion y que permita lograr
el objetivos, provienen de los datos y estadisticas que recaba el Centro Nacional para la
Prevencién y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA), 6rgano descentralizado que depende de la
Secretaria de Salud, el cual tiene entre sus principales atribuciones:

Proponer y evaluar el impacto de las politicas y estrategias nacionales en materia de
prevencion, atencion y control de la infeccion por el Virus de Inmunodeficiencia Humana,
el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y las Infecciones de Transmision Sexual.
Supervisar y evaluar el desarrollo, la aplicacién y el impacto de las medidas de
prevencion, atencion y control del VIH, SIDA e ITS.

Proponer los lineamientos y los procedimientos técnicos para la organizacion,
programacion y presupuesto relacionados con la prevencion y control del VIH/SIDA e
ITS.

Coordinar las acciones de las dependencias y entidades de la administracién publica
federal en lo relativo a los programas de investigacion, prevencioén y control de la
infeccion por VIH, SIDA e ITS, asi como promover la concentracion de acciones entre
las instituciones de los sectores publico, social y privado que lleven a cabo tareas
relacionadas con estas materias.

Fijar criterios en materia de investigacion sobre el VIH, SIDA e ITS, asi como promover
y apoyar la realizacion de investigaciones y eventos de caracter cientifico, relacionados

con la materia, en coordinacién con las unidades administrativas competentes.

La Secretaria de Salud ha desarrollado e implementado distintos proyectos y mecanismos para el
perfeccionamiento de sus atribuciones relacionadas con la prevencién, atencién y control del
VIH/SIDA e ITS, a través del CENSIDA vy de la Direccién General de Tecnologia de la
Informacién en Salud, con este interés es que se ha desarrollado el Sistema de Administracion
Logistica y Vigilancia de Antirretrovirales (SALVAR).
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5.1.1 El Sistema de Administracion, Logistica y Vigilancia de Antirretrovirales (SALVAR)

El SALVAR es un sistema informatico cuyo objetivo inicial fue automatizar la adquisicion y
distribucion de los medicamentos antirretrovirales para el tratamiento de los pacientes que viven
con VIH/SIDA y que no cuenten con seguridad social de tal forma que sean atendidos de manera
gratuita por la Secretaria de Salud en todo el pais.

Entre sus funciones principales esta la de agilizar los procesos de solicitud, administracion y
control de los medicamentos antirretrovirales en los Servicios de Atencion Integral (SAI') y en
los Centros Ambulatorios para la Atencién y Prevencion del SIDA e ITS (CAPASITS™), a

través de un sistema informatico orientado a Internet.

Su sistematizacion comenzo desde el afio 2006 a cargo del CENSIDA, en coordinacién con la
Direccion General de Tecnologias de la Informacion (DGTI). La implementacion vy
programacion se han planeado estratégicamente en tres mddulos que permiten su adecuada

asimilacion y la correccion de la informacion, los tres modulos que conforman el sistema

4 Con la finalidad de ofrecer servicios de calidad a personas con VIH y dada la complejidad de la atencion del VIH,
se dio un fuerte impulso a la creacién de los denominados Servicios Especializados para la Atencion Integral de
Personas con VIH (SEA) que més tarde se nombraron como Servicios de Atencidn Integral (SAI). Estos servicios,
ubicados en unidades hospitalarias de segundo y tercer nivel de atencion, en las entidades federativas, deben estar
integrados por un equipo de salud multidisciplinario, en un espacio destinado a proporcionar atencién médica
ambulatoria e integral.

> En el 2003 en el Plan Maestro de Infraestructura se incluyd en el proyecto de Unidades de Especialidades
Médicas (UNEMES), la construccion de 56 Centros Ambulatorios para la Atencion y Prevencion del SIDA e ITS
(CAPASITS), con la finalidad de ampliar el acceso a la atencion integral, incluyendo la distribucion de
antirretrovirales, asi como la prevencion y la deteccion oportuna del VIH e ITS. Los CAPASITS son
establecimientos de salud para la prevencion y atencién especializada de pacientes con VIH e ITS, en forma
ambulatoria. Estos centros estan enlazados a un establecimiento hospitalario de referencia. Este tipo de unidades
brinda el servicio de prevencidon y promocion como parte fundamental de sus funciones ademdas de otorgar apoyo
psicoldgico tanto a los pacientes como a sus familiares, apoyados por los de programas establecidos por el cuerpo
médico y de trabajo social de la unidad.



SALVAR incluyen informacion de los pacientes, el inventario de medicamentos y el expediente
clinico, este Gltimo lamentablemente ain no ha sido implementado. A continuacion se detalla

cada modulo:

Modulo I. Administracion de pacientes. Contiene la informacion basica de los pacientes que
reciben tratamiento gratuito por parte de la Secretaria de Salud en los SAl y CAPASITS de todo
el pais. También se almacenan los datos del tratamiento ARV que recibe cada paciente y de los

resultados de laboratorio de carga viral (CV), conteo de células CD4 y tuberculosis (TB).

Modulo 11. Inventario de medicamentos antirretrovirales (ARV). Almacena el nimero de
medicamentos que existen fisicamente en cada SAlI o CAPASITS para llevar un control preciso

de los medicamentos ARV en el almacén.

Maodulo 111, Expediente clinico electronico. Funciona de forma similar a un expediente en papel,
aqui se almacena de forma estandarizada la informacidn relativa a la dosis y tipo de tratamiento

ademas de asentar la evolucion del paciente.

El responsable de cada SAI/CAPASITS es el encargado del diagndstico de pacientes que
requieren ARV, de la solicitud de estudios de carga viral y del nimero de linfocitos al menos
cada 4 meses para la valoracion de pacientes en control y con tratamiento ARV, ademas de los
estudios de rutina. También se encarga de solicitar las interconsultas, registrarlas en el SALVAR
y de actualizar permanentemente la informacioén de los datos de pacientes ingresados; para lo
cual deberan llenar el expediente clinico, que permite liberar los modulos de requisiciones de
ARV vy el de inventario de medicamentos. Y no menos importante, tiene la responsabilidad de
informar a la Direccion General de Epidemiologia sobre los nuevos casos de infeccion por VIH y

nuevos casos de SIDA.

Los responsables de los SAI/CAPASITS a través de un sitio web, que tiene distintos privilegios
y niveles de seguridad, registran la informacion basica del paciente y los resultados de las
muestras de laboratorio, la informacion viaja encriptada a través de la red para garantizar su

confidencialidad y evitar que sea vista por terceros. Esta informacion es recibida por un servidor
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del SALVAR que la conjunta y distribuye en distintas tablas dependiendo su origen y
descripcion, es decir, cada tabla recaba distinto tipo de informacion, los principales son:

Datos de identificacion del paciente

e Informacidn sobre la unidad notificante
e Antecedentes epidemioldgicos

e Antecedentes clinicos

e Resultados de las pruebas de laboratorio
e Elestado actual del paciente

e Informacién sobre el tratamiento que recibe

Los datos se distribuyen en los tres modulos, en muchos de los casos existe la infraestructura
informatica para recabar la informacion, por ejemplo, los datos que describen los antecedentes
epidemiologicos y clinicos o datos sociodemograficos del paciente, sin embargo, la informacion
no es recabada por los responsables a lo largo de todo el pais, lo que dificulta la estandarizacion
y conformacion de una base nacional que contenga toda la informacion requerida.
Afortunadamente, la informacion esta presente en el Formato de Notificacion y Estudio
Epidemioldgico de VIH/SIDA, documento que debe ser llenado y archivado en el expediente
clinico del paciente en el momento de hacer la notificacion por parte del especialista responsable,
sin embargo no existe adn su digitalizacion y Unicamente queda en papel, esta informacion no
esta registrada en el SALVAR.

El sistema es de reciente creacion y lamentablemente sélo se ha implementado el primer médulo
de manera efectiva. Ademas existe un periodo de retraso entre el momento en que ingresa el
paciente y el momento en que es registrado en el sistema, este fendmeno sucede a lo largo del
pais, por lo tanto, la informacion con la que se cuenta en un periodo de tiempo determinado

refleja s6lo los casos diagnosticados con anterioridad.

Dada la reciente implementacion del sistema y ante la falta de evaluacion de la informacion, es
dificil asegurar la calidad del registro de los datos. Entre los aspectos que pueden estar

influyendo en la calidad de los datos esta el posible retraso en el registro, deficiencias en la



codificacién y la informacién incompleta para algunos pacientes. La informacion con la que se
cuenta corresponde al registro de nuevos pacientes que se registraron a nivel nacional entre el 1°
de mayo de 2008 y el 31 de mayo de 2009, periodo en el cual se puede tener certeza en la calidad
de la informacion, ya que presenta menores fallas y asegura el registro solo de nuevos pacientes
tratados en los SAl o CAPASITS.

5.1.2 Registro Nacional de Casos de SIDA

El Registro Nacional de Casos de SIDA es el sistema administrado por la Direccion General de
Epidemiologia (DGE) de la Secretaria de Salud, en él se recaba la informacion referente a los
infectado por VIH y los casos de SIDA. Ademas del registro de pacientes, también se encarga de
procurar el mejoramiento de la calidad y oportunidad de la informacion epidemioldgica, bajo los
fundamentos estipulados en el Manual para la Vigilancia Epidemiologica del VIH/SIDA (1998).

El manual proporciona a los trabajadores de la salud una herramienta que permite responder a
dudas referentes a como se debe informar, quien y a quién debe notificarse, con que proposito,
cémo se realiza el estudio epidemioldgico, el de contacto y el seguimiento, ademas de los

lineamientos para el respeto a los derechos humanos del paciente por el personal medico.

El registro como su nombre lo indica, cuenta con todos los casos acumulados desde el afio de
1983 a la fecha, clasificados por afio de diagndstico y de notificacion (gracias a estos datos fue

posible averiguar que una vez diagnosticado un caso toma hasta 5 afios su notificacion).

El sistema ademas de brindar el nimero de casos acumulados, también informa en la mayoria de
los casos sobre caracteristicas tales como: la entidad de la unidad de registro, tipo de institucion

de salud, edad, sexo y tipo de transmision.

El registro de casos sOlo resulta Gtil en esta investigacion para conocer la tendencia
epidemioldgica, debido al problema de retraso en la notificacion de casos y que no cuenta con

informacion detallada de cada paciente.
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Hasta hace un afio, el Registro Nacional de Casos de SIDA era basicamente la Unica fuente de
datos que permitia monitorear la epidemia y a partir de ella se disefiaban las politicas para
contrarrestarla. En los paises en desarrollo, incluido México, debido a los altos costos que
resultaria conocer con precision los casos de VIH, se utiliza este sistema que s6lo ofrece una
vision parcial de la epidemia conformada por los casos de VIH y aquellos que han desarrollado
el SIDA.

Afortunadamente, México ha dado un gran paso al crear el sistema SALVAR, que permite por
primera vez tener la informacion completa respecto a la epidemia de VIH: cuéantos son, sexo,
edad y el tratamiento a seguir, infraestructura que se ha desarrollado a partir de la
universalizacion de los ARV que permitid la generacion de los datos. A pesar de las limitaciones
de calidad, es una fuente valiosa para monitorear la enfermedad, ver su desarrollo, elaborar

politicas y acciones para reducir la transmision.

Debido a la novedad de la base de datos no se han hecho estudios, éste sera el primer estudio que

se realiza respecto al nivel de células CD4 al momento del diagndstico.

5.1.3 Variables disponibles

Dadas las variables que son registradas de manera oportuna en el SALVAR se puede lograr una
base de datos formada por tres tablas: la que contiene informacién demografica de los pacientes,
en las otras dos se recaba informacion relacionada con las pruebas de laboratorio, CD4 y carga

viral respectivamente.

La primera tabla contiene informacién que describe a 7,651 personas que ingresaron como

pacientes nuevos Yy fueron registrados del 1° de mayo de 2008 al 31 de mayo de 2009:

e ldentificador. NUmero que se asigna a cada paciente de la base, el cual permite
referenciar las distintas tablas del sistema. Este nimero no corresponde a dato alguno que
identifique al paciente en el formato de notificacion, ya sea el namero de folio o de

afiliacion, esto con fines de conservar la confidencialidad del paciente.



Sexo. Indica si el paciente que ingresa al sistema es hombre o mujer.

Edad. Se registra la edad que tiene el paciente en el momento del registro. Al momento
de ingresar la informacion al sistema se calcula la edad dada la diferencia entre la fecha
de nacimiento y la fecha del sistema al momento del registro.

Entidad de nacimiento. Registra la entidad federativa donde nacié el paciente, con base
en los documentos que lo acrediten.

Unidad Tratante. Institucion de Salud (SAl o CAPASITS) desde la cual se realiza el
registro y donde es tratado el paciente.

Entidad de la unidad tratante. Estado de la Republica donde estd ubicado el SAl o
CAPASITS al que esta adscrito el paciente.

Médico Tratante. Nombre del especialista en salud que diagnostica, notifica, define el
esquema de tratamiento y brinda la vigilancia médica al paciente tratado.

Fecha de Notificacion. Fecha en la cual el epidemidlogo o en su ausencia el médico
responsable, una vez comprobada la situacion de infectado por VIH asintomético o SIDA,
llena el formato de “Notificacion y Estudio Epidemioldgico de VIH/SIDA”, esta fecha
no representa el momento en que es registrado el paciente, sino el momento en que se da
aviso a la DGE sobre un nuevo caso.

Fecha de Ingreso a Tratamiento. Una vez establecido el esquema de tratamiento, después
de evaluar la situacion del paciente con los resultados de laboratorio sobre la carga viral y
el conteo de linfocitos CD4, o en su caso con los cultivos que permitan evaluar la
situacion actual del paciente respecto a la sintomatologia por infecciones oportunistas, se
solicitan los medicamentos que seran administrados al paciente. En este apartado se

registra la fecha en la cual el paciente recibe el tratamiento ARV por primera vez.

La segunda tabla asociada que pertenece al sistema SALVAR corresponde a los registros de
pruebas de laboratorio que especifican el nimero de linfocitos, en especifico con el resultado del
conteo de células CD4 en sangre periférica, ésta contiene 13,451 registros de pruebas realizadas,

las variables asociadas son:
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e Identificador. Numero con el que se hace referencia a otras tablas de la base de datos que
se asigno por parte del responsable de la informacion para garantizar la confidencialidad
del paciente.

e Fecha de la muestra. Fecha en la cual se toma la muestra al paciente para enviarse al
laboratorio y conocer el numero de células CD4 por milimetro cubico.

e Resultado de la muestra. Numero de células en valor absoluto que arrojo la prueba de
laboratorio.

e Laboratorio. El valor de las células CD4 cambia constantemente. Los resultados de los
analisis pueden variar de acuerdo a la hora del dia, cansancio o estrés que una persona
tenga. Lo mejor es que cada vez que se haga un analisis de células CD4 se use el mismo

laboratorio y que la extraccion de la sangre se realice a la misma hora.

Esta tabla contiene 13,451 registros, nimero que evidentemente supera al namero de pacientes
registrados, sucede porque varios de los pacientes pueden tener mas de una prueba de laboratorio,
ya que ésta debe realizarse cada cuatro meses. En nuestro interés nos enfocamos en conocer la

primera muestra de CD4 que se aproxima a la situacion del paciente al momento del diagndstico.

La tercera tabla contiene informacion semejante al conjunto que registra los resultados de células
CD4, en ella existen 12,597 registros sobre pueblas realizadas a los pacientes para conocer la
carga viral. Desafortunadamente la informacion presenta deficiencias tales como el nimero de

valores perdidos, problemas en la escala de registro y en la nomenclatura de la informacion.

5.1.4 Seleccidn de casos para el analisis ajustando por no especificado y datos faltantes

Con la finalidad de comprender mejor los rasgos basicos de la informacion, conocer en qué
rangos fluctdan los valores que registran la informacion, las posibles relaciones que existen en la
informacion e identificar si existen datos ausentes o casos que se sospeche son atipicos

analizaremos cada variable que resulte Gtil en la investigacion.



En el caso de la variable que indica el sexo del paciente, no existe ningin dato perdido, y la
proporcién de hombres mujeres es similar a la que se encontrd en el registro de casos
acumulados de SIDA (18% y 82%), 21% mujeres y 79% hombre (Cuadro 5.1).

Cuadro 5.1. Total de Hombres y Mujeres

Sexo N %
Mujeres 1604 21
Hombres 6047 79

Total 7651 100

Fuente: Calculos propios a partir del SALVAR.

Todos los pacientes cuentan con informacion referente a la edad, sin embargo se observan
valores mal reportados, por ejemplo, edades que ningin ser humano puede alcanzar. Es asi que
se eliminan 5 casos fuera de rango que representan el 0.08% de los pacientes varones. Por lo

tanto, la edad de los pacientes en el estudio estara entre los 18 y 76 afios de edad (Cuadro 5.2).

Cuadro 5.2. Distribucién de los casos por edad y sexo

Mujeres Hombres
Edad N % N %
18a24 244 15.21 505 8.35
25a29 307 19.14 1080 17.86
30a34 314 19.58 1194 19.75
35a39 261 16.27 1204 19.91
40a 44 187 11.66 853 14.11
45y mas 291 18.14 1206 19.94
Mal reportados 0 0.00 5 0.08
Total 1604 6047

Fuente: Calculos propios a partir del SALVAR.

Respecto a la variable que describe la entidad donde naci6 el paciente, se encuentran 62
pacientes de los cuales se desconoce esta informacion, que corresponde al 0.8% del total de
casos. Porcentaje de no especificados muy bajo que no afecta el analisis, por lo que no se
realizard ningun tipo de imputacion para recuperar los valores. Ademas esta variable no se

considerara para el estudio, debido a que existen otras variables que hacen referencia a la region
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donde se ubica el paciente en el instante del diagndstico y que es mas representativa del entorno

social en el cual vive.

La siguiente variable describe la entidad donde se ubica la unidad tratante (SAl o CAPASITS) y
dado que el centro de salud que corresponde a cada usuario es el mas cercano a su domicilio,
también describe en el mayor de los casos la entidad de residencia del paciente. En esta variable
existe cierto nimero de pacientes de los cuales se desconoce la entidad donde son diagnosticados,
sin embargo, fue posible capturar este dato a partir de identificar en donde se ubica la unidad
médica tratante que registra a la persona diagnosticada con VIH, dato que esta disponible para el
total de los pacientes.

Conocer el nombre del centro de salud, ya sea SAl o CAPASITS no resulta Gtil para conocer por
qué la gente llega tarde a su diagnostico o quiénes lo hacen mas tarde, los hombres o las mujeres.
Cuando no existe la posibilidad de medir distancias geograficas o calidad de atencion, la
informacion que se puede rescatar es la que esta contenida en la variable que indica la entidad en
donde se ubica el centro de salud. No obstante, para analizar la informacién de los casos perdidos
y los valores mal registrados nos sirve para identificar si éstos corresponden a una unidad en

particular.

La informacion que corresponde al médico tratante informa del médico encargado de la unidad
médica o el supervisor responsable de los pacientes que son atendidos. En un inicio se pretendia
que esta variable diera un acercamiento para conocer la experiencia que tuviera el médico
tratando pacientes con VIH/SIDA, pero solo describe los pacientes que se registraron en el afio

en cuestion, no habla sobre la experiencia pasada.

Previo al andlisis de la fecha de notificacion y la fecha de ingreso a tratamiento, es pertinente
analizar primero la informacién contenida en la segunda tabla del sistema, que contiene
informacion referente a las pruebas de laboratorio, ya que la informacion que indica las fechas de
notificacion e ingreso a tratamiento, seran determinantes al momento de seleccionar Gnicamente
los casos de pacientes de recién diagndstico. Los 13,451 registros de muestras de laboratorio

practicados a los pacientes s6lo estan vinculados a 6,699 pacientes, por lo tanto, 952 de ellos no



cuentan con informacion sobre alguna prueba practicada para conocer el nimero de células CDA4.
Debido a que el interés particular es conocer el estado de salud en el momento del diagnostico de
VIH, a través del conteo de células CD4 y el de conocer si existen diferencias por sexo en el
estado de salud; entonces los casos en los que el resultado del conteo de células no existe son
eliminados de la base de datos. Con el objetivo de observar que no existan cambios considerables
en la distribucion por sexo observamos que de los 6,699 casos restantes, el 21.2% corresponde a
mujeres y 78.8% a hombres, la variacion en la distribucion, después de eliminar los 952 registros

de pacientes es de 0.2%.

Desafortunadamente, a pesar de que existen etapas de revision de los datos, la variable que
muestra el nimero absoluto de linfocitos, cuenta con valores mal registrados que biologicamente
son imposibles. El recuento de células CD4 es un marcador biologico clave para determinar la
salud del sistema inmune. Cuanto mas dafio haya hecho el VIH, mas bajo sera el recuento. De
acuerdo con el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), especifica que el
namero de células por milimetro cldbico en una persona sana, debe oscilar entre 500 y 1600
células por mililitro. El sistema SALVAR limita el nimero de células tanto para personas sanas,
como aquellas infectadas en un rango entre 0 y 1800 celulas, sin embargo, en la base de datos se
observan 40 casos fuera de rango. Una vez que se eliminan los casos con una medida CD4
erronea, resultan 6.659 pacientes. De nuevo observamos que a pesar de eliminar tanto los casos
que no contienen informacién, como aquellos que contienen datos fuera de rango, la proporcion

de mujeres y hombres no ha cambiado sustancialmente (21.1, 78.9%).

Las variables faltantes por analizar son las que corresponden a las fechas de: notificacion,
ingreso a tratamiento y toma de la muestra de laboratorio. Tanto la fecha de notificacion como la
fecha de prueba de laboratorio no presentan ningun valor faltante, pero no sucede asi para le
fecha de ingreso a tratamiento, sin embargo, esto no puede interpretarse como un error, ya que
no todas las personas infectadas con el virus son candidatas a recibir tratamiento ARV de
inmediato. Como se menciond anteriormente, es necesario evaluar la situacion del paciente para
determinar con base en los sintomas y la determinacion linfocitaria cuando es pertinente iniciar

el tratamiento.
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Identificar los casos atipicos para descartarlos en las variables que describen fechas es evidente,
por ejemplo, en el caso de la fecha de notificacion, existen casos de notificacion a pacientes en
la década de los setentas, siendo que el primer caso notificado en México fue en 1983. De igual
forma existen fechas de ingreso a tratamiento antes de que éstos se distribuyeran en México,
evidentemente son errores de registro, pero antes de tomar una decision sobre estos casos fue

necesario realizar un analisis previo para la seleccion de casos.

5.1.5 Identificacion de casos de primer diagndéstico de VIH/SIDA

Se pretende conocer el estado en la enfermedad de los pacientes en el momento del diagnostico
basado en el nimero de células CD4 que arroja la prueba de laboratorio. Los casos que se tienen
son los ingresos de nuevos pacientes a los SAI/CAPASITS que fueron registrados en un periodo
de tiempo de 13 meses. Sin embargo, podrian haber algunos casos excepcionales en los cuales
aungue aparezcan como nuevos pacientes con un diagndstico reciente es posible su situacion sea
distinta. Uno podria pensar en al menos tres posibilidades de registro de pacientes en los cuales
el resultado del primer conteo de células CD4 no reflejara el estado de salud al momento del
diagnostico, sin embargo, de existir, el nimero de casos seria muy bajo y no afectaria los

resultados.

e Pacientes que pudieron ser diagnosticados en otra institucion ajena a la Secretaria de
Salud como el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) o alguna otra institucion de
Seguridad Social, ademas de instituciones privadas. Y que por algin motivo, tal como la
pérdida de derechohabiencia o incapacidad para solventar los costos del tratamiento en
instituciones privadas, acuden a los servicios que brinda la Secretaria de Salud.

e Pacientes que pudieron ser diagnosticado como VIH-positivos, pero debido a la falta de
consejeria, de atencién psicologica y el miedo al estigma o la discriminacién no
acudieron a recibir tratamiento de manera oportuna, por lo tanto, no se realizaron ninguna
prueba de CD4 y mucho menos recibieron el tratamiento. Asi, se apartaron cierto tiempo
de los servicios para reingresar mas tarde, pero la prueba no determinara el estado de

salud al momento del diagndstico.



e Pacientes que pueden presentar alglin dato erroneo, consecuencia de la captura deficiente
o de errores en el tratamiento de la informacion. Por ejemplo, existen pacientes que tiene
fecha de diagnostico desde los afios sesenta, periodo en el cual ain no era identificada la
epidemia o pacientes que tienen como fecha de la toma de muestra algln afio previo a la

existencia de la prueba en México.

En consecuencia, para identificar con la mayor precision posible aquellos casos que hagan
referencia a diagnosticos recientes, dada la posibilidad de considerar pacientes que no lo son y
que la muestra de laboratorio no represente la situacion de la enfermedad en el momento del
diagnostico, es necesario aplicar criterios basados en las variables que denotan fechas:
notificacion, prueba de laboratorio e ingreso a tratamiento. Bajo la interaccion de estas variables
y la informacion con la que se dispone podemos enunciar las siguientes consideraciones, que
permitird con mayor seguridad y calidad que la informacion analizada sea el primer contacto de

los pacientes con los servicios de salud para VIH/SIDA.

A continuacion se presentan las combinaciones entre las fechas permiten identificar con
precision a pacientes en los cuales el conteo de células CD4 sea representativo del estado de

salud al momento del diagndstico:

e La fecha de ingreso a tratamiento ARV no sea anterior a la fecha de toma de muestra para
la prueba de laboratorio, ya que para saber qué tratamiento prescribir y el momento de
hacerlo, es necesario conocer el nimero de células CD4 del sistema inmune. Segun las
normas del CDC se recomienda iniciar tratamiento ARV cuando el paciente esté por
debajo de las 350 células por milimetro cubico y presente la sintomatologia caracteristica.

e Elsistema SALVAR inici6 operaciones implementando el primer mddulo a partir del afio
2006, por tal motivo, sélo se consideran aquellos casos que fueron notificados durante los
afios 2006 y subsecuentes. La digitalizacién de la informacion y la reduccion del periodo
entre la notificacion y el registro del paciente permiten garantizar una mejor calidad en el
registro de las demas variables.

e Por ultimo, la disponibilidad de la tecnologia que permite determinar las cifras por

procedimientos automatizados se implement6 en México hasta el afio 2004, esta técnica
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permite una variacion en los resultados entre el 2% y 5%, antes de esta fecha la mayoria
de las pruebas se realizaba mediante procedimientos manuales que proporcionaban una
variacion entre el 12% y el 25% en los resultados. Ademas la disponibilidad de
laboratorios certificados que tuvieran capacidad para realizar la prueba era reducida. Con
la finalidad de garantizar la calidad de los datos que indican el nimero de células en los
pacientes de nuevo ingreso, Unicamente se consideraran aquellos casos en los que la

prueba de laboratorio se realizara entre 2004 y 2009.

En resumen, con la intencidon de considerar Gnicamente aquellos casos en los cuales podemos
aseverar, en lo posible, que se refieran a pacientes de recién diagnostico y que la calidad de la
informacion, en cuanto a los registros de las variables demogréaficas y de los resultados de la
prueba de laboratorio sean fehacientes, se aplicaran filtros para obtener dicha muestra y proceder
en la busqueda de respuestas a las preguntas de investigacion. La seleccidn consiste en
considerar Unicamente los casos en los que la fecha de ingreso al tratamiento es posterior a la
fecha en que se tomo la muestra de laboratorio, que la notificacion sea en 2006 y posterior, y que
la toma de la muestra de laboratorio se realizara de 2004 en adelante. Por lo tanto, la poblacién

en estudio seran los 4,929 casos que se obtiene al aplicar estos filtros.

5.1.6 Seleccidn y operacionalizacidn de variables

Haciendo uso de las variables disponibles en el conjunto de datos creado a partir del SALVAR,
aplicado al nimero de casos seleccionados segun el criterio anteriormente detallado, se realizara
el analisis para conocer qué factores estan asociados con el arribo oportuno o tardio de los

pacientes a los servicios de salud e identificar si existen diferencias por sexo.

5.1.6.1 Diagndstico oportuno

El nimero absoluto de células CD4 por milimetro clbico en sangre periférica sirve como un
marcador biolégico de referencia, es decir, sirve como criterio para evaluar al paciente e
identificarlo en las etapas de la enfermedad. Las dos categorias se mezclan para identificarlo

dependiendo del nimero de células CD4 (inmunoldgica) y de los sintomas o infecciones que



vayan presentando (clinicas). Segun la clasificacion del CDC de 1993, el paciente ha
desarrollado el SIDA cuando se ubica en las categorias A3, B3 y C3 (Cuadro 5.3), para ser mas
practicos, cuando el conteo resulta en un nimero menor a 200 células. También se considera
como uno de los criterios para comenzar el tratamiento ARV independientemente si han surgido

0 no las infecciones oportunistas.

Cuadro 5.3 Clasificacion mixta de los pacientes con VIH/SIDA

Categoria Inmunolégica Categorias Clinicas

B C
1 >500 células Al Bl C1
2 200 -499 células A2 B2 Cc2
3 <200 células A3 B3 C3

Fuente: Clasificacion segin la CDC, 1993.

Con base en la clasificacion inmunologica que se refiere al namero de células CD4, para la
presente investigacion, tomaremos los siguientes criterios:

e Muy tardio. Para aquellos pacientes cuyo conteo de linfocitos esté por debajo de 200
células por milimetro cubico. De hecho, bajo este criterio los pacientes ya han
desarrollado el SIDA y es posible que presenten infecciones oportunistas.

e Tardio. Cuando el conteo celular sea mayor o igual a 200 y menor a 500. En este caso
aun no se ha desarrollado el sindrome, pero es posible que se presenten infecciones y se
tenga que iniciar tratamiento ARV de inmediato.

e Oportuno. En el caso que la prueba de laboratorio muestre un nimero mayor o igual a
500 células por milimetro cubico reflejara que el paciente ha sido diagnosticado a tiempo,
esto significa que podra llevar un mejor control de la infeccién que resulta en una

sobrevida mas larga y de mayor calidad.

5.1.6.2 Sexo

La variable que determina el sexo del paciente es la de mejor registro en la base de datos, como
se ha visto a lo largo del documento, inclusive después de haber eliminado casos debido a los
datos ausentes para algunas variables no ha sufrido mayores cambios en la proporcién de los

pacientes.
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5.1.6.3 Edad

El rango de las edades se ubica entre los 18 y 76 afios, pero con el objetivo de realizar un mejor
analisis y dado que la afectacion del VIH se da en edades adultas tempranas (superando los 18
afios de edad) aunado al escaso nimero de casos en las edades mayores clasificamos la edad en

cuatro categorias descritas a continuacion:

18 a 24 afos
25 a 29 afios
30 a 34 afios
35y maés afios

el

Las tres primeras categorias representan grupos cerrados, la primera de un rango de 7 afos y las
otras en grupos quinquenales, la Ultima categoria representa un grupo abierto, pero dado el rango

de edades sus limites son 35 y 76 afios.

5.1.6.4 Regidn de la Unidad Médica Tratante

Dentro de las variables que describen la ubicacion geografica del paciente, se encuentra la
entidad donde nacid y la entidad donde es tratado. La variable que mejor caracteriza el entorno
en el cual se desarrolla el individuo actualmente y que orienta sobre las caracteristicas sociales y
econdmicas del paciente, asi como las de la unidad médica, es la variable que contiene
informacion sobre la entidad federativa donde se ubica la unidad médica tratante. Esta variable
se recodifica basado en la clasificacion hecha por Fatima Juarez (2008), quién realizd cuatro
categorias dependiendo el desarrollo socioecondémico de cada entidad, quedando de la siguiente

manera.

1. Centro. Esta region representa la media de todo el pais, por lo tanto, sera la categoria a
partir de la cual se haran las comparaciones, incluye los estados de Campeche, Durango,
Guanajuato, Michoacan, Morelos, Nayarit, Puebla, Querétaro, Quintana Roo, San Luis

Potosi, Sinaloa, Tabasco, Tlaxcala, Yucatan y Zacatecas.



2. Sureste. La region con el menor desarrollo econémico de todo el pais incluye los estados
de Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y Veracruz.

3. Norte. Incluye entidades que presentan un bajo indice de marginacion, como el estado de
Nuevo Ledn, Baja California y Coahuila, pero a pesar de ello no se acercan a las
caracteristicas sociales y culturales del Distrito Federal. Adicional a los estados ya
mencionados se encuentran Aguascalientes, Baja California Sur, Chihuahua, Colima,
Jalisco, Estado de México, Sonora y Tamaulipas.

4. Distrito Federal. Presenta las caracteristicas mas variadas, con el mejor desarrollo
economico y la entidad con el mayor avance cultural y social, de hecho veiamos que es la

entidad con la mayor diferencia en la proporcion de casos de hombres y mujeres.

5.2 Estrategia técnica

La herramienta que utilizamos para entender las relaciones funcionales entre las variables que
hemos seleccionado previamente sera el analisis de regresion. Dada la naturaleza de las variables,
las cuales hemos operacionalizado como variables nominales (la utilizacion de variables
nominales o categoricas no es estricta, también pueden incluirse variables cuantitativas) y la
caracteristica de la que sera la variable de respuesta, que representa la ocurrencia o no de cierto
suceso, precisamente se utiliza la regresion logistica binaria multiple. En este caso queremos
evaluar el efecto del sexo, la edad y la region donde es tratado el paciente sobre el hecho de que

éste llegue tarde al momento del diagndstico.

5.2.1 Modelo logistico binario maltiple

Sea Y la variable dependiente que representa la ocurrencia o no del suceso, en este caso, que el
paciente llegue tarde o no al diagndstico. Dada la caracteristica dicotomica de la variable, puede

asumir los siguientes valores:

{1 diagndstico tardio}
Y = . fps .
0 diagndstico previo
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Sea X1, X,, X3 un conjunto de variables independientes que se definen de la siguiente manera:

X expresa el sexo del paciente y toma los siguientes valores:

X, =1 Sielpaciente es mujer

X, =0Sielpaciente es hombre

X, expresa el grupo de edad del paciente definido como:

X, = 1Sielpaciente tiene entre 18 y 24 afios de edad
X, = 2 Si el paciente tiene entre 25 y 29 afios de edad
X, =3 Si el paciente tiene entre 30 y 34 afios de edad

X, = 4 Si el paciente tiene 35 aiios 0o mas

X5 se refiere a la region donde esta ubicada la unidad tratante y se define como:

X3 = 1El paciente es tratado en laregién Centro
X3 = 2 Elpaciente es tratado en laregion Sureste
X3 =3 Elpaciente es tratado en laregiéon Norte

X3 =4 Elpaciente es tratado en el Distrito Federal

Si definimos a P[Y = 1] como la probabilidad de que el diagndstico sea tardio y Opr como la
razon entre la probabilidad de que el diagnostico sea tardio y la probabilidad de que se

diagnostique previamente, tenemos la siguiente relacion:

Al intentar definir la variable de respuesta como la probabilidad de que el paciente llegue tarde al
diagndstico, necesita de una transformacion que garantice que el rango de la probabilidad esté

entre 0 y 1, independientemente de los valores que asuman las demas variables y que la relacién



entre el riesgo y los niveles de exposicién sea sigmoidal*®. Dicha transformacion queda definida

como:

De tal forma, la probabilidad de que el individuo llegue tarde al diagndstico con base en el sexo,

la edad y la regidn donde es tratado estd dada por la siguiente relacion:

P[Y = 1]
Y= lnm = a +ﬁ1X1 +ﬂ2X2 +ﬂ3X3

Esta expresion es equivalente a esta otra:

P[Y = 1]

m = Expla + B1X1 + B, X, + B3X3]

Ahora despejamos la probabilidad en términos de los deméas elementos y obtenemos:

Py =1] = Expla + B1X1 + B2X; + B3X3] _ 1
1+ Expla+ B1X1+ B2X, + B3X3] Exp[—a— B1X1 — B2X; — B3X3]

Ahora solo basta con estimar los coeficientes a, 81, B2 ¥ B3. El método usual de estimacion de
los parametros es el denominado “método de maxima verosimilitud” que consiste en hallar los
valores de los coeficientes que logan el valor maximo de la verosimilitud del modelo definido

como.

V=P;XPy X .XxPyx(1-Pgs1)X (1 =Pgyp) X ..(1—Pp)

donde:

'® La relacion se refiere a que los cambios en los niveles de exposicién de “muy bajos” a “bajos” provocan sélo
incrementos leves en el riesgo de tener un resultado adverso, de igual forma, cambios que van de “altos” niveles
de exposicidn a niveles “muy altos” incrementa el riesgo, pero igualmente de manera muy leve. Por lo tanto, los
cambios drasticos en el riesgo se daran en los cambios que se den en la exposicion en los rangos medios.
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P;: es la probabilidad estimada de que el i-ésimo individuo tenga un diagndstico tardio
d: el nimero de pacientes que tienen un diagnostico tardio
n — d: el nimero de pacientes que tienen un diagndstico previo

n: el nmero total de pacientes (4,929)



6. Andlisis Descriptivo

Esta seccion presentaremos un analisis de los pacientes nuevos que son atendidos en unidades
médicas a cargo de la Secretaria de Salud, registrados entre el 1° de mayo de 2008 y 31 de mayo
de 2009, de los cuales se conoce el conteo CD4. La informacién de CD4 que se examinara se
considera de buena calidad y representativo del estado de salud al momento del diagnostico y es
muy cercano a la fecha de diagnostico. Como se indicd anteriormente para identificar que tan
tarde llega el paciente por primera vez al sistema de salud de la Secretaria de Salud (pacientes
nuevos), usamos criterios inmunolégicos: los pacientes que se atienden muy tardiamente, son
aquellos cuya prueba de CD4 muestra valores menores a 200 células por milimetro cubico,
definidos como casos de SIDA, y que estan en una etapa muy avanzada de la infeccion; los
pacientes con un diagndstico tardio que no estan en una situacion tan extrema como el caso
anterior pero que deben de iniciar tratamiento ARV de inmediato, con un conteo de linfocitos en
el rango de 200 a menos de 500 células por milimetro cubico; y los pacientes que se atienden
oportunamente son aquellos que muestran en la prueba CD4 un nimero mayor o igual a 500
células por milimetro cubico y para los cuales se podra llevar un mejor control de la infeccion y

por consiguiente que una mayor sobrevida y de mayor calidad.

Se observa en el cuadro 6.1, que el 61% de los casos el diagnostico es muy tardio, ya que el
namero de células es inferior a 200. Este alto porcentaje es indicativo que la mayoria de las
personas infectadas no estan acudiendo de forma oportuna a los servicios de salud, sino hasta que
han desarrollado el SIDA y que los sintomas e infecciones oportunistas ya son mas frecuentes,
incluso se pueden presentar carcinomas y acentuarse el sindrome de desgaste. Es probable que el
paciente acuda a los servicios de salud debido a que presenta los sintomas caracteristicos de la
etapa, cuando las afectaciones a la salud son evidentes y en muchos de los casos irreversibles. De
igual forma, el porcentaje de personas infectadas que llegan tardiamente a los servicios de la
Secretaria de Salud, es decir, con conteo linfocitario de 200 a menos de 500, es muy elevado,
32%. Sélo el 7% de la poblacion mexicana que puede estar infectada y se atiende en la Secretaria

de Salud lo hace de manera oportuna.
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Cuadro 6.1. Distribucion de los pacientes por categoria inmunoldgica y sexo

Categorias Inmunolégicas

Diagnéstico Diagnostico Diagnéstico
Sexo muy tardio tardio oportuno Total
(SIDA)
Mujeres 605 386 89 1080
% 56.0 35.7 8.2
Hombres 2387 1210 252 3849
% 62.0 314 6.5
Total 2992 1596 341 4929
% 60.7 32.4 6.9

Fuente: Calculos propios a partir del SALVAR

Asi, podemos aseverar que la poblacion en estudio le es diagnosticada la infeccién de manera
tardia, pero esta demora es mas evidente en los hombres, cuyo diagndstico es mas tardio en
comparacion con las mujeres. La vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH evidentemente es
mayor que en los hombres (Herrera y Campero, 2002). Sin embargo, a pesar de la vulnerabilidad
que les confiere mayor posibilidad de dafio, el estigma y la discriminacion inherentes a la
enfermedad, que les impide acercarse a los servicios de salud para la busqueda de tratamiento;
son ellas quienes se acercan de manera mas temprana a conocer su estado serologico en
comparacion con los hombres. Esto se observa al analizar el cuadro 6.1, en el cual se muestra
claramente que los hombres se diagnostican mucho mas tarde: 62% de los hombres acuden a los
servicios de salud cuando su conteo linfocitario es menor a las 200 células, en comparacion con
56% de las mujeres en las mismas circunstancias. En el caso del diagnostico tardio, es decir,
entre las 200 y 500 células CD4, el patron es el contrario, en este caso el 36% de las mujeres se
encuentra en dicha situacién, poco mas de 4 puntos porcentuales por encima de los varones.
Consecuentemente, el complemento de estos porcentajes de atencion tardia y muy tardia,
muestran una ligera mayor proporcion de mujeres que se diagnostican de manera oportuna

(8.2%) en comparacion con los hombres (6.5%).



En el cuadro 6.2 podemos observar que el porcentaje de casos que son diagnosticados de manera
oportuna disminuye conforme las personas presentan mayor edad, es decir, para los pacientes de
18 a 24 afios de edad, méas del 9% de ellos se diagnostican de manera oportuna, este porcentaje
disminuye a 7.2% para aquellos pacientes de 25 a 29 afios y se reduce ain mas para aquellos
entre 30 y 34 afos con 5.9%, en el caso de los mayores de 35 afios existe un ligero aumento en
medio punto porcentual. La tendencia del diagnostico tardio, donde se encuentran la mayoria de
los casos, muestra que a mayor edad es mas elevada la proporcion de personas con diagnéstico
muy tardio, es asi que se observa que 45.5% de los pacientes menores de 25 afios fueron
diagnosticados muy tardiamente (en la etapa de SIDA), mientras que ésta proporcién aumenta a
65.2 entre las personas de 35 0 mas afios.

Cuadro 6.2. Distribucién de los pacientes por categoria inmunoldgica y edad

Categorias Inmunologicas

Edad II:E‘gI:ZTt;:] Dingnéﬁtico Diagnéstico Total
" tardio oportuno
(SIDA)
18a24 312 309 64 685
% 455 45.1 9.3
25a29 587 355 73 1015
% 57.8 35.0 7.2
30a34 621 295 57 973
% 63.8 303 5.9
35 v mas 1472 637 147 2256
% 65.2 28.2 6.5
Total 2992 1596 341 4929
% 60.7 32.4 6.9

Fuente: Célculos propios a partir del SALVAR

Respecto a la regidn, variable que se agrupé segun el desarrollo socioeconémico de las entidades,
parece mostrar el efecto que se esperaba: mientras mas desarrollo, existe una mayor posibilidad
de un diagndstico y tratamiento oportuno. Asi lo muestran los datos (Cuadro 6.3), el Distrito
Federal es la “region” con la mayor proporcion de diagnosticos oportunos con poco mas de 8.5%,
seguida de la regién Norte con 8%. Las regiones restantes, Centro y Sureste, presentan un
comportamiento similar entre ellas en la proporcién de casos diagnosticados oportunamente,
5.7% (también las otras categorias inmunoldgicas son parecidas), lo cual pudiera ser indicativo
que en estas dos regiones no se tiene una fuerte relacién entre desarrollo de la regién, la calidad

del servicio y consiguiente el diagnéstico oportuno de la infeccion.
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Cuadro 6.3. Distribucién de los pacientes por categoria inmunoldgica y region geografica

Categorias inmunolégicas

.. Dlagnostn':o Diagnéstico Diagnéstico
Region muy tardio .
" tardio oportuno
(SIDA) Total
Centro 852 404 76 1332
% 64.0 303 5.7
Sureste 695 346 63 1104
% 63.0 313 5.7
Norte 1087 580 144 1811
% 60.0 32.0 8.0
Distrito Federal 358 266 58 682
% 52.5 39.0 8.5
Total 2992 1596 341 4929
% 60.7 32.4 6.9

Fuente: Calculos propios a partir del SALVAR

El Distrito Federal presenta la menor proporcidn de casos diagnosticados cuando se ha
desarrollado el SIDA, con 52.5%, una diferencia de casi 8% respecto a la region que le sigue en
porcentaje de casos. Sin embargo, esta brecha se reduce al considerar los diagndésticos tardios, ya
que es la entidad que presenta el mayor numero relativo de casos con 39%. Con este tipo de
distribucién, en la cual, el nimero de casos diagnosticados muy tardiamente presenta grandes
diferencias entre las regiones, pero dicha diferencia no se percibe en el nimero de pacientes
diagnosticados de manera oportuna, se compensa en el nimero de casos que se diagnostican
tardiamente; podemos vislumbrar que practicamente en su totalidad, los pacientes acuden de
manera tardia y cuando presentan los primeros sintomas, razon por la cual acuden a los servicios
de salud, sin embargo, en gran proporcion de estos casos, aun es posible iniciar tratamiento ARV

para tratar de contener la replicacion del virus y contrarrestar sus efectos.

Tanto para hombres como para mujeres, el porcentaje de casos que son diagnosticados de
manera tardia aumenta conforme las personas presentan mayor edad, para las mujeres entre los
18-24 afos de edad el porcentaje de casos diagnosticados muy tardiamente es de 40% pero para
el grupo de 35 y mas éste incrementa en 24 puntos porcentuales (64%), a diferencia de los
hombres que en el primer grupo de edad presentan un 48% de casos diagnosticados muy
tardiamente y en el grupo de 35y mas, este valor es de 66%, lo cual representa un aumento de 18

puntos porcentuales (Cuadro 6.4).



Cuadro 6.4. Distribucién de los pacientes por categoria inmunologica, edad y sexo.

Categorias inmunolégicas

Diagnostico
Edad Sexo muy tardio  Diagndstico Diagnostico Total
(SIDA) tardio oportuno
18a24 Mujer 80 91 29 200
% 40.0 455 14.5
Hombre 232 218 35 485
% 47.8 449 7.2
Total 312 309 64 685
% 455 451 93
25a29 Mujer 113 95 18 226
% 50.0 42.0 8.0
Hombre 474 260 55 789
% 60.1 33.0 7.0
Total 587 355 73 1015
% 57.8 35.0 7.2
30a34 Mujer 116 64 13 193
% 60.1 332 6.7
Hombre 505 231 44 780
% 64.7 296 5.6
Total 621 295 57 973
% 63.8 303 5.9
35y mas Mujer 296 136 29 461
% 64.2 295 6.3
Hombre 1176 501 118 1795
% 65.5 279 6.6
Total 1472 637 147 2256
% 65.2 28.2 6.5

Fuente: Célculos propios a partir del SALVAR

Como se puede observar en el cuadro 6.4, el aumento en el nimero de casos que no se
diagnostican antes de haber desarrollado el SIDA se da de forma més acelerada en las mujeres
conforme se avanza en la edad, en comparacion con los hombres. Atras de este efecto podria
estar el hecho de que conforme las mujeres avanzan en edad, el porcentaje de mujeres casadas o
unidas aumenta; cuando la mujer esta soltera es consciente de sus comportamientos de riesgo y
esto la conduce a acercarse a los servicios de salud de manera oportuna, pero para aquellas
casadas o unidas la posibilidad de desconocer los comportamientos de riesgo de sus parejas

masculinas incrementa el riesgo de no acceder a los servicios de salud tempranamente.
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Es importante notar, que el mayor porcentaje de diagnostico oportuno (14.5%) segun edad, se
observa en las mujeres entre 18 y 25 afios; también entre los hombres este grupo de edad es el
que muestra el mayor diagnostico oportuno (7.2%). Sin embargo, este porcentaje es la mitad de
los casos de mujeres que se diagnostican a tiempo, este hallazgo nos sefiala la conciencia y
responsabilidad que tienen las mujeres jévenes respecto a su salud. Ademas, es en este mismo
grupo de edad en el que para ambos sexos el diagnéstico muy tardio no es tan elevado, se podria
concluir que el ser joven es el factor de mayor importancia para acudir de manera temprana a los
servicios de salud para conocer su estado seroldgico. Sin embargo, el efecto que podria estar
detras de esta oportunidad de diagndstico para los menores de 25 afios, posiblemente radica en la
evolucion que presenta la enfermedad desde el momento de la infeccion, ya que como vimos
anteriormente, pueden pasar entre diez y doce afios entre la transmision del virus y el desarrollo
del SIDA (Cao et al., 1995), una persona que ha contraido el virus en la adolescencia o juventud,
posiblemente acuda a los servicios médicos cuando presente sintomas que indicaria un
diagnostico tardio o muy tardio, pero dicho diagndstico ocurrira cuando supere los 25 afios de
edad.

Generalmente los casos de personas con SIDA en menores de 18 afios corresponden
lamentablemente a nifios cuya via de transmision fue vertical, es decir, de madre a hijo. Si la
deteccidn del VIH en la madre se realizé durante el embarazo existen muchas posibilidades de
que su hijo tenga una sobrevida extensa e incluso la probabilidad de tener niveles “indetectables”
del virus al momento de realizar las pruebas de laboratorio. Por ello, son importantes las pruebas
para detectar el virus en mujeres embarazadas que permita reducir al maximo la transmision
vertical y a su vez, brindar un diagnostico oportuno a la madre que resulte en mejores

condiciones de vida para ambos.

En el cuadro 6.1 hemos visto que los hombres son a quienes se les diagnostica el virus de manera
mas tardia, este diferencial también estuvo presente al analizar respecto a la edad de los pacientes
(Cuadro 6.4). Sin embargo, al analizar la oportunidad del diagnostico de los pacientes respecto a
la region donde residen, (Cuadro 6.5) se observa que en todas las regiones, con excepcion del

Distrito Federal, el diagnostico oportuno es mas frecuente en las mujeres que entre los hombres.



So6lo en el Distrito Federal, el porcentaje de mujeres que asisten muy tardiamente a los servicios
de salud es superior respecto a los hombres, 61% y 52% respectivamente.

Cuadro 6.5. Distribucion de los pacientes por categoria inmunoldgica, region y sexo.

Categorias inmunologicas

Diagnostico
Regién Sexo muy tardio Diagnostico Diagnostico Total
(SIDA) tardio oportuno
Centro Mujer 179 97 24 300
% 59.7 323 8.0
Hombre 673 307 52 1032
% 65.2 29.7 5.0
Total 852 404 76 1332
% 64.0 303 5.7
Sureste Mujer 190 133 26 349
% 544 38.1 7.4
Hombre 505 213 37 755
% 66.9 282 49
Total 695 346 63 1104
% 63.0 313 5.7
Norte Mujer 197 133 37 367
% 53.7 36.2 10.1
Hombre 890 447 107 1444
% 61.6 31.0 7.4
Total 1087 580 144 1811
% 60.0 32.0 8.0
Distrito Federal Mujer 39 23 2 64
% 60.9 359 3.
Hombre 319 243 56 618
% 51.6 393 9.1
Total 358 266 58 682
% 52.5 39.0 8.5

Fuente: Célculos propios a partir del SALVAR

De forma similar, si se observa el porcentaje de mujeres que tienen un diagndstico oportuno en el
Distrito Federal (3.1%), éste es menor que el de los hombres (9.1%). Llama la atencién que las
mujeres del Distrito Federal son las que tienen una menor proporcion de diagnéstico oportuno al
contrastar con las otras regiones. Sin embargo, es importante sefialar que el nimero de casos
femeninos diagnosticados en el Distrito Federal es muy inferior al de los hombres, por lo que

debemos ser cuidadosos en la interpretacion, tal vez no se deberia hacer aseveracion alguna.
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En el cuadro 6.6 podemos observar la proporcion de hombres y mujeres que son tratados por
region y sexo. Se observa que en el Distrito Federal es tratada una 1 mujer por cada 10 hombres,
razén que dista significativamente de la regién Sureste, donde 1 mujer por cada 3 hombres fue
diagnosticada. La region Norte y Centro se comportan de manera similar a la proporcion de
pacientes tratados a nivel nacional y al nimero de casos de SIDA registrados (1 mujer por cada 5

hombres).
Cuadro 6.6. Distribucién de los pacientes por region y sexo.

Region Mujer ;/;urf:::sl Hombre ITI/: ;;:218 Total % Total

Centro 300 278 1032 26.8 1332 27.0
% Total Region 225 77.5

Sureste 349 323 755 19.6 1104 224
% Total Region 316 68.4

Norte 367 34.0 1444 37.5 1811 36.7
% Total Region 203 79.7
Distrito Federal 64 5.9 618 16.1 682 13.8
% Total Region 94 90.6

Total 1080 3849 4929
% Total Region 21.9 78.1

Fuente: Célculos propios a partir del SALVAR



7. Analisis de los factores asociados al diagnéstico muy tardio

Como se sefial6 en el capitulo de metodologia, las tres variables que se estudiaran: sexo, edad y
region, muestran diferenciales importantes segin la etapa de diagnéstico. En este analisis, se
consideraran solo dos categorias, el diagndstico muy tardio y el resto de los diagndsticos
(diagnostico tardio y oportuno). La decision de seleccionar solo dos categorias se debe al alto
porcentaje de la poblacién que llega por primera vez a los servicios del SAlI y CAPASITS de
forma muy tardia. Este grupo con atencion muy tardia, es decir, que sélo llega a los servicios
cuando ya se encuentra en la etapa de SIDA, es central para el disefiado de politicas. El gobierno
ha desarrollado programas para erradicar el estigma, promover programas de apoyo en la
prevencion a grupos de riesgo, sin embargo, no han logrado sus objetivos, si se observa el
namero de personas que se diagnostica tardiamente. EIl examinar este grupo contrastandolo con
el resto de la poblacion infectada nos permitira mas detalle e informacion de factores asociados a
este comportamiento. Para ello se utiliza un analisis multivariado y asi poder conocer en qué
grupo de edad se da la atencion médica muy tardia, en qué sexo es mayoritario, y si esta

generalizado en todo el pais o que region es ve mas afectada.

El modelo logistico compara el diagndstico muy tardio respecto al resto, recordando que el
diagnostico muy tardio es cuando el paciente tiene SIDA vy es dificil revertir su situacion. Por
esta razon, para estudiar los factores asociados a la etapa de diagnostico, la variable que describe

si un diagndstico es oportuno o tardio la condensaremos en dos categorias:

e Diagndstico muy tardio. Se refiere a aquellos pacientes que son diagnosticados cuando el
namero de células CD4 es menor o igual 200.

e Diagndstico con oportunidad. Todos los pacientes cuyo conteo linfocitario sea mayor a
200 células estaran contemplados en esta categoria, ya que adn es posible iniciar el
tratamiento para tratar de contrarrestar la replicacién del virus y detener el desarrollo de

la enfermedad y la aparicion del SIDA.

En primera instancia exploraremos la asociacién entre la variable dependiente (diagndstico muy

tardio) y las variables independientes (sexo, edad y region). Para saber si existe relacion o no
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entre las variables, realizamos una prueba estadistica, la prueba Ji-cuadrada de Pearson, bajo la
siguiente hipotesis nula:

Hy:Las variables X; y Y son independientes

Si el p-valor asociado al estadistico de contraste es menor que a, se rechazara la hipétesis nula al
nivel de significancia a, por lo tanto, podemos decir que si existe relacién entre dichas variables,
es decir, que si una persona es hombre o mujer, de menor o mayor de edad y vive en una

determinada region, existiran diferencias en la oportunidad de diagnostico.

Al realizar la prueba estadistica entre las variables diagnostico muy tardio y sexo, es posible
observar que las variables estan asociadas con una Ji-cuadrada de 12.71 y una p asociada de
0.000, por lo tanto, podemos decir que si existen diferencias en la oportunidad de diagnostico
entre hombres y mujeres. La prueba también muestra que la proporcion de personas que llega
muy tarde al diagndstico equivale al 61% de la poblacion, pero en mayor porcentaje los hombres
que las mujeres, ya que el 62% de los hombres es diagnosticado cuando su conteo es menor a las
200 células en comparacion con el 56% de las mujeres que llegan con conteos celulares

inferiores a esta cifra (Cuadro 7.1).

Cuadro 7.1. Tipo de Diagnoéstico por sexo

Diagnéstico
Con oportunidad ll?s};gl;;llo Total
Mujeres 475 605 1080
44% 56%
Hombres 1462 2387 3849
38% 62%
Total 1937 2992 4929
39% 61%

Fuente: Célculos propios a partir del SALVAR

La siguiente posibilidad de asociacién es entre la variable dependiente diagnostico muy tardio y

la edad. La misma prueba estadistica arroja una Ji-cuadrada de 97.97 (p asociada 0.000),



entonces, rechazamos la hip6tesis (nula) de que las variables son independientes. Por lo tanto,
que el paciente sea mas joven o de mayor edad tiene efectos sobre la oportunidad de diagnostico.
El cuadro 7.2 muestra el grupo de edad donde existe el mayor porcentaje de casos diagnosticados
tardiamente: aquellos pacientes de 35 afios 0 méas, de hecho, se comprueba la tendencia que
conforme se aumenta la edad, el porcentaje de casos diagnosticados tardiamente también
aumenta. Entonces, las personas de menor edad, acuden con mayor prontitud a los servicios
médicos para conocer su estado seroldgico que las personas de mayor edad, los pacientes entre
18 y 24 afios de edad, donde el porcentaje de casos tardios (46%) es menor al de casos
diagnosticados antes del desarrollo del SIDA (54%). En contraste el grupo de 35 afios y mas es
donde sucede el mayor porcentaje de diagnosticos con un conteo inferior a 200 células (65%).

Cuadro 7.2. Tipo de diagnostico por edad

Diagnostico
Con oportunidad MFS}.I;)EZ;IIO Total

18a 24 373 312 685
54% 46%

25a29 428 587 1015
42% 58%

30a34 352 621 973
36% 64%

35 y mas 784 1472 2256
35% 65%

Total 1937 2992 4929
39% 61%

Fuente: Célculos propios a partir del SALVAR

Al analizar la relacion entre la variable diagnostico muy tardio y region, la prueba estadistica Ji
muestra que dichas variables estan asociadas con un valor de Ji-cuadrada de 27.905 (p asociado
0.000). Por lo tanto, que un paciente resida en una determinada region, sera un factor que influya
en el tiempo que es diagnosticado como VIH positivo. La region con la mayor proporcion de
diagnosticos tardios es la region Centro, en donde el 64% de los pacientes se les diagnostica
cuando ya han desarrollado el SIDA, la region Sureste y Norte le siguen en dicho orden. El

Distrito Federal es el que presenta el menor porcentaje de casos diagnosticados tardiamente con
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el 52%, 12 puntos porcentuales menos que la region centro, sin embargo, en todas las regiones el
mayor nimero de casos se diagnostican muy tardiamente (Cuadro 7.3).

Cuadro 7.3.Tipo de diagnoéstico por region de residencia

Diagnéstico
: Muy tardio Total
Con oportunidad (éIDA)
Centro 480 852 1332
36% 64%
Sureste 409 695 1104
37% 63%
Norte 724 1087 1811
40% 60%
Distrito Federal 324 358 682
48% 52%
Total 1937 2992 4929
39% 61%

Fuente: Célculos propios a partir del SALVAR

El analisis anterior permitié observar que las tres variables independientes (sexo, edad y region)
estan asociadas a la variable dependiente ‘diagnéstico tardio’ significativamente. Ademas las
tablas cruzadas permitieron analizar la informacion a través de las distintas categorias, este
analisis nos permite hacer algunas inferencias sobre los posibles resultados que se obtendran en
la regresion. El cuadro 7.1 parece indicar que en general, los hombres son a quienes se les
diagnostica tardiamente la enfermedad, dado el mayor porcentaje respecto de las mujeres. Pero,
antes de proceder a realizar la regresion logistica y analizar los coeficientes, se comprueba si
entre las variables puede existir el fendmeno de ‘confusidn’ o ‘interaccidbn’ que sesgue y
distorsione los resultados. Es decir, que se muestre un efecto de las variables independiente en la
oportunidad de diagnostico pero que en realidad se deba s6lo a una variable, por ejemplo,
podemos suponer que la edad y el sexo influyen en que la persona acuda mas temprana o
tardiamente a realizarse el diagndstico, pero quiza la Unica variable que determine esto sea la
edad y que el sexo solo tenga un efecto que dependa de cuédntos afios tiene el paciente. Para

valorar la existencia de confusion o interaccion haremos uso del analisis multivariado.



El primer fendmeno que intentaremos detectar sera la ‘interaccion’, en este caso analizaremos las
variables independientes en pares, agregando un término cruzado en la regresion logistica
compuesto por las dos variables independientes en el modelo, el objetivo es ver si el coeficiente
de regresion logistica del término cruzado es estadisticamente significativo. Una vez estimados
los coeficientes observamos que no existe interaccion entre ningun par de variables, ningln
término cruzado resulta significativo, por lo tanto podemos asegurar que no existe el fenémeno

de interaccion®’.

Ahora analizaremos la existencia de ‘confusion’, para esto observaremos el cambio en la
asociacion entre el sexo y el diagnostico tardio, agregando la variable edad y posteriormente la
variable region. Al analizar el cambio en los coeficientes vemos que el coeficiente de la variable
principal, en este caso, el sexo, no cambia sustancialmente los intervalos de Exp (B), por lo tanto

tampoco existe confusién en el modelo™.

Una vez analizado la relacion entre cada variable y descartar la posibilidad de interaccion y
confusidn entre las variables, se puede realizar la estimacion de los coeficientes del modelo que

se habia planteado en un inicio:

Y=a+ p,(Sexo) + B,(Edad) + B3(Region)

En el cuadro 7.4 se muestran los coeficientes estimados del modelo, la primera categoria de cada
variable carece de valores en las columnas, debido a que éstas seran las categorias de referencia,
es decir, a partir de las cuales se haran las comparaciones. En el cuadro también se incluyen los

intervalos de confianza para el exponente del estimador y como nota al pie el nivel de

' Cuando nos referimos a incluir término cruzado significa que en la equivalencia ¥ = a + B, (Sexo) +
B2 (Edad) + B;(Region), agregamos en pares variables a la regresion, por ejemplo, ¥ = a + B,(Sexo) +
B2 (Edad) + B;(Region) + B,(Sexo)(Edad), y veremos si una vez estimado el modelo el valor de B, es
significativo, de lo contrario intentaremos con las demas variables. Si una vez estimados los modelos, en ninguna
ocasion, el coeficiente del término que incluye a las dos variables resultd significativo, se dice que no existe
interaccion.

® En el caso de la confusion se comprueba que los efectos de las variables son independientes de las demés. Se
agrega una a una las variables independientes y se analizan los cambios en los coeficientes del modelo, si estos no
cambian sustancialmente, podemos decir que no existe confusion.
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significancia estadistica de cada uno de los términos. Como podemos observar, sélo la categoria
que representa a la region Sureste no resultd significativa a un nivel aceptable, esto se debe a la

similitud que existe con la region Centro, como se observd en el analisis de la seccion 6 de este

trabajo.
Cuadro 7.4. Coeficientes estimados regresion logistica binaria
1.C.95% para EXP(B)
B Exp(B) Inferior Superior
Sexo
Hombre
Mujer -0.266 0.767  * 0.666 0.883
Edad
18-24
25-29 0.510 1666 * 1.368 2.028
30-34 0.750 2117 * 1.732 2.587
35y mas 0.819 2269 * 1.904 2.704
Region
Centro
Sureste -0.035 0.966 0.816 1.143
Norte -0.220 0802  ** 0.692 0.930
Distrtito Federal -0.553 0575 * 0.476 0.696
Constante 0.040 1.041
*Sig < 0.001
** Sig < 0.01
*** Sig <0.05

Para saber si la estimacion de los coeficientes de la regresion son validos, evaluamos el ajuste del
modelo en su conjunto a través de la prueba de Hosmer-Lemeshow, que arroja una Ji-cuadrada
de 3.566 (con una p asociada de 0.894), dado que no es significativa, no hay motivos para pensar
que los resultados estimados son distintos de los observados, entonces el modelo puede
considerarse como aceptable. Por lo tanto, nuestro modelo describe eficazmente la realidad, es
decir, como interactia la edad, el sexo y la region de residencia para que un paciente se

diagnosticado a tiempo o no.

Un analisis preliminar de los coeficientes del modelo confirman lo encontrado en las tablas
cruzadas: los hombres son diagnosticados mas tardiamente que las mujeres, conforme los
pacientes avanzan en la edad el diagndstico se vuelve mas tardio y las regiones con mayor
desarrollo econémico (Norte y D. F.) tienen menor proporcion de casos diagnosticados

tardiamente.



La estimacién de los coeficientes y el resultado de los momios muestra claramente que las
mujeres tienen menor posibilidad de llegar tarde al diagnéstico (<200 cel/mm?®) respecto de los
hombres (OR=0.767*). Este resultado confirma lo observado en los cuadros anteriores, donde se
mostraba que el 62% de los hombres llegaba en un estado mas avanzado de la enfermedad en

comparacion con el 56% de las mujeres.

La relacion entre la region del pais donde se es tratado y la posibilidad de un diagndstico tardio
muestra que los pacientes tratados en la region centro tienen una mayor probabilidad de llegar
tarde al diagnostico. EI momio de ser tratado en el Distrito Federal y tener un diagnostico tardio
es 43% menor respecto a los pacientes que son tratados en la region Centro. El ser tratado en la
region Norte también tiene una probabilidad menor de llegar tarde al diagnostico, pero en este

caso el momio solo es 20% menor respecto a ser tratado en la region Centro.

Vemos una relacion directa entre tener menor edad y una probabilidad menor de ser
diagnosticado tardiamente. EI momio de ser diagnosticado tardiamente cuando se pertenece al
grupo de edad entre los 25 y 29 afios es 66% mayor respecto a aquellos que fueron

diagnosticados entre los 18 y 24 afios.

Para edades mayores, el riesgo de ser diagnosticados tardiamente aumenta considerablemente.
En el grupo de 30 a 34 afios de edad el momio de ser diagnosticados tardiamente es 111%
mayor y para los que tienen 35 afios 0 mas el momio es 127% mayor respecto de aquellos entre

los 18 y 24 afios de edad.
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8. Conclusiones

A pesar de que han pasado mas de 26 afios desde que se detectd el primer caso de VIH en
Meéxico, aln la mayoria de las personas no tienen acceso a una prevencion eficaz y a un
diagndstico oportuno del VIH. La epidemia se ha mantenido estable en los Ultimos afios y se
encuentra concentrada en grupos de poblacion que mantiene précticas de riesgo, sin embargo, el
acceso a la prevencién no ha sido eficaz dado que el nimero de nuevas infecciones por el VIH

no ha disminuido.

El acceso a un diagndstico oportuno tampoco ha sido eficaz, asi lo demuestran los datos de
pacientes tratados en los SAl y CAPASITS de la Secretaria de Salud que han sido recién
diagnosticados. Si consideramos tres criterios para definir que un diagndstico es tardio u
oportuno segtin el nimero de linfocitos CD4 por mm® en sangre periférica y que sirve como un
marcador biolégico de referencia para conocer el estado de salud del paciente podemos observar

que en la gran mayoria de los casos el diagnostico se hace de manera tardia.

Al considerar un diagndstico como tardio cuando el conteo de linfocitos CD4 esta por debajo de
las 500 cel/mm?, estado en el cual es probable que se hayan presentado los primeros sintomas
vagos, el 93% (91.8% mujeres, 93.5% hombres) de los pacientes lo habria hecho de manera
tardia. Esto es indicio de que el motivo por el cual un paciente decide realizarse la prueba para
conocer su estado serologico, es el hecho de presentar los primeros sintomas, en lugar de

realizarla al reconocer haber tenido alguna situacion de riesgo de contraer el VIH.

En segundo lugar, si consideramos un diagnoéstico tardio cuando el conteo linfocitario es menor a
las 350 cel/mm?®, estado en el cual se recomienda haber iniciado tratamiento ARV, 84% (82.5%
mujeres, 84.6% hombres) de las personas que se les ha realizado la prueba ya debieron haber
iniciado tratamiento, el hecho de recibir tratamiento tardiamente reduce la eficacia del

medicamente y disminuye la posibilidad de tener una sobrevida mejor y mas extensa.

Por altimo, se considera que el SIDA se ha desarrollado cuando el nimero de linfocitos CD4 esta

por debajo de las 200 cel/mm? y el deterioro de sistema inmune es més que evidente al presentar



infecciones por otros e infecciones que se aprovechan de un hospedero con pocas defensas. En
esta situacion, el paciente acude a realizar su diagnostico cuando los sintomas y las condiciones
de salud estdn muy deterioradas, acuden por la gravidez en su estado de salud. Lamentablemente

esto ocurre en el 61% de los casos (56% mujeres, 62% hombres).

Por lo tanto, los diferentes criterios muestran que el diagndstico se hace de manera tardia en la
poblacién estudiada, lo cual exige la adopcién de estrategias integrales que incluyan factores
psicoldgicos, sociales, culturales, religiosos, étnicos, sexuales y econdémicos. Mejorar la
promocion de la salud, el autocuidado, la prevencion y el acceso a los servicios de salud, deben

reconocerse como las formas mas eficaces para evitar la transmision del VIH/SIDA.

También se encontré que los hombres generalmente acuden en una etapa mas avanzada de la
enfermedad en comparacion con las mujeres. En este sentido no podemos negar la mayor
vulnerabilidad, ya sea epidemioldgica, bioldgica, cultural o socioeconémica de las mujeres frente
al VIH; pero la cultura sexual dominante, hace a los hombres vulnerables por el imperativo
cultural de “ser hombre y ser macho”, los patrones dominantes pueden expresarse en poseer

multiples parejas, no usar condon y combinar relaciones sexuales con el uso de drogas o alcohol.

Un estudio realizado para conocer los factores asociados a la utilizacién de los servicios de salud
en México encontré que las mujeres son quienes acuden con mayor frecuencia a los servicios de
salud (Molina et al., 2006). Los factores asociados a que los hombres no acudan con tanta
frecuencia a los servicios de salud esta orientado a la idea de que el hombre tiene la obligacion
de ser totalmente potente, poderoso, autbnomo e inconmovible con el fin de no mostrar ninguna
sefial de debilidad femenina (Kimmel, 1997). Entonces la idea de la fortaleza masculina hace
creer que no les puede pasar nada, no deben enfermarse y mucho menos quejarse. Es frecuente
que los hombres no permitan que se les brinde ayuda y solamente lo hacen en caso de necesidad

extrema, por lo general cuando la enfermedad se encuentra en etapas ya avanzadas.

El practicarse una prueba para saber si se es VIH positivo parece estar mas orientado a la
disponibilidad y necesidad protocolaria de realizarla, que el acercamiento por parte del individuo

tras reconocer el riesgo de estar infectado por el virus. Es asi que las posibilidades de acceder a
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una prueba para conocer su estado seroldgico en los hombres es menor, dado que no acuden con
la misma frecuencia a los servicios de salud que las mujeres, a quienes se les practican pruebas
de rutina y en algunos casos especificas para conocer si son VIH positivas, sobre todo en caso de
estar embarazadas. Relacionado a la participacion del hombre en cuestiones de salud, los
servicios de salud reproductiva generalmente estan dirigidos a las mujeres, lo cual puede
ocasionar incluso que los hombres se sientan avergonzados de acudir a consultorios que atienden
principalmente a mujeres, por lo tanto, el alejamiento a los servicios de prevencion provoca la

desinformacion sobre las précticas de riesgo.

Otro aspecto relevante se observa en el mayor interés de las personas jovenes por conocer su
estado seroldgico respecto de aquellos de mayor edad, al parecer mientras se es mas joven la
posibilidad de acceder a los servicios de salud y ser diagnosticados como VIH positivos es mas
alta. Esto puede entenderse con el aumento de la escolaridad para cohortes mas jovenes, el
mayor acceso a la informacion y el acceso a los servicios de salud como consecuencia de

procesos reproductivos.

La pobreza en algunas zonas es un factor que provoca en ciertas personas que radican en ellas
mayor vulnerabilidad a la infeccién por VIH. Esta vulnerabilidad no se reflejo en una mayor
probabilidad de ser diagnosticado tardiamente dado un nivel socioeconémico menor, ya que no
se encontro una relacion entre el nivel socioecondémico de la regién donde es tratado el paciente

y una mayor probabilidad de ser diagnosticado en un estado mas avanzado de la enfermedad.

Los hallazgos que existen hasta el momento nos sugieren: primero, que los factores que
aumentan la vulnerabilidad estan relacionados entre si y actian de manera conjunta, por ejemplo,
la pobreza esté asociada a una mayor vulnerabilidad, si se pertenece a alguna etnia 0 comunidad
aislada, la migracion, la edad, la orientacion sexual y el género, entre otros; segundo, que una
mayor vulnerabilidad de cierto grupo no necesariamente implica que los individuos que

pertenezcan a él tengan mayor probabilidad de ser diagnosticados de manera tardia.

Las diferencias de género que a su vez generan diferencias de poder, son una de las principales

problematicas en nuestra sociedad. Estas diferencias en la epidemia de VIH/SIDA se acenttan y



exigen especial atencion para disminuir las afectaciones en la salud y el elevado desgaste
emocional que provoca la infeccién por el VIH en hombres y mujeres.

Es fundamental difundir y comunicar a la poblacién en general de la disponibilidad de
tratamiento universal de antirretrovirales, ademas de promover la realizaciéon de pruebas
serolégicas. Esto permitird que la ampliacién del tratamiento universal aumente los incentivos
para que las personas se sometan a las pruebas de VIH de manera oportuna, ya que aunque la
enfermedad no tiene una cura, puede ser tratada oportunamente y permitir llevar una vida
practicamente normal. Por otra parte, ayudaria a promover un debate publico mas abierto de
temas relacionados con el VIH.

Sin embargo se debe dar mayor atencién a las necesidades de prevencion de las mujeres, que de
ninguna manera sugiere la disminucion del esfuerzo que se dedica a los hombres; por el contrario,
la promocion y mayor disponibilidad de tratamiento ARV salva vidas y reduce el sufrimiento
tanto de las personas que viven con el VIH como de los miembros de la familia y la comunidad.
Ademas, ayuda a mitigar el estigma del VIH, ya que evidencia el valor que le asigna a las vidas y
al bienestar de los individuos que viven con el virus y permite la insercion de las personas VIH
positivas en ambitos politicos que le permiten la toma de decisiones, en particular relacionadas
con la salud y el VIH/SIDA.

Por ultimo, es posible que la prevencion eficaz del VIH también aliente a los hombres a cuidarse
mas a si mismos, a cuidar a sus parejas y a familias. Los programas para hombres adultos y
jovenes que tratan abiertamente los desequilibrios de poder entre los sexos pueden ayudar a
transformar las normas de género. Es importante notar que para lograr la eficacia maxima en los
programas de prevencion, estos deberan estar respaldados por iniciativas eficaces que traten los
factores sociales que aumentan el riesgo y la vulnerabilidad, como la desigualdad entre sexos, la
discriminacion y el estigma relacionados con el VIH, y la marginacion social de las poblaciones
mas expuestas al VIH. De esta forma se prevendra el VIH/SIDA, y aquellos que se infecten con

el virus tendran una mayor posibilidad de un diagndstico oportuno y una mejor calidad de vida.
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