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RESUMEN

Introduccion. El VIH/SIDA (Virus de Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmuno
Deficiencia Adquirida), implica una problemética de gran interés en la actualidad, por su rapida
progresion en los individuos contagiados, desde el punto de vista humano y porque no, en el
aspecto economico Yy clinico, consecuente a una merma en factores como lo son, el nivel
educativo, la atencién en la salud, aspectos politicos y sociales. Convirtiéndolos en una
poblacién vulnerable, disminuyendo la esperanza de vida de la poblacion afectada, asi como
también la probabilidad de emplearse de las personas, entre otras. Es una enfermedad que
hasta la fecha no se ha podido erradicar, prueba de ello, son las mdltiples investigaciones
realizadas a nivel mundial, nacional, estatal, donde se demuestran cifras de prevalencia del
VIH/SIDA de forma constante, a pesar de las estrategias de salud a las que se recurren, pero
a nivel local los estudios son casi nulos, motivo por el cual se realizé esta investigacion en
nuestra comunidad, por esta razon el objetivo, determiné la prevalencia de VIH/SIDA en
pacientes que acuden al Centro Ambulatorio para la Prevencion y Atencién del SIDA e
Infecciones de Transmision Sexual (CAPASITS) de Tapachula Chiapas del 2014-2017.
Planteamiento del problema. ¢ Cuales son los factores sociodemograficos que se relacionan
a la transmision del VIH/SIDA?, siendo este el principal propdsito de nuestra investigacion. La
metodologia. Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo y observacional, la investigacion
fue de tipo cuantitativa, mediante analisis de prevalencias, el tamafio de la muestra
poblacional fue de 635 pacientes con diagndstico de VIH/SIDA como variable dependiente y

los factores sociodemograficos como son sexo, ocupacién, mecanismo de transmision,



nacionalidad, escolaridad y estado civil, las variables independientes, informacion contenida
en una base de datos Excel v. 2010, se utilizo el programa estadistico de software SPSS
version 25. Los resultados demostraron que los principales factores relacionados a la
transmision del VIH/SIDA fueron; el sexo masculino con una prevalencia maxima de 73.58 %,
la nacionalidad mexicana fue la que predoming, la mayoria de los pacientes se encontraban
con un nivel educativo de primaria, en segundo lugar los de la secundaria, el estado civil con
mayor namero de casos fueron solteros, seguidos por los que se encontraban en union libre,
los contagios evidencio la diseminacion de la enfermedad de forma heterosexual y en lo que
respecta a la ocupacion predominaron las amas de casa. Por lo que se concluyd que la
prevalencia con respecto a los factores sociodemograficos relacionados a los pacientes con
dicho diagnéstico es significativa, de gran impacto por lo que sera necesario fortalecer con
urgencia, los programas de apoyo, mediante estrategias y politicas encaminadas a la mejora
y la debida atencién, es decir, promover la deteccién oportuna e integral que permita que los
individuos contagiados con alto riesgo gocen de los beneficios con los que cuenta la clinica
encargada de darle seguimiento, con la finalidad de disminuir la propagacién de casos de
VIH/SIDA, concientizando y orientando a la poblacion con dicho diagnéstico, a que acudan al
CAPASITS en busca de apoyo, siendo una institucion gubernamental sin costo, asi también

se exhorta a dichas instituciones a promover la difusion de la informacion.



1. INTRODUCCION

De acuerdo a la estructura de la tesis PIGA, el presente documento esta conformado
por 7 capitulos, el primero de ellos, el tema de investigacion es el VIH/SIDA, seguido del
apartado de los antecedentes haciendo mencién a estudios realizados con anterioridad, luego
se describe por qué y para qué, la importancia en realizar el estudio, es decir la justificacion,
definiendo asi el problema de investigacion, seguido de los objetivos de investigacion, donde
la idea central es medir la prevalencia del VIH/SIDA, asi como los factores sociodemograficos
relacionados a ello, sin olvidar el como se va a hacer, el apartado metodoldgico en el cual se
utiliza el método cuantitativo para el andlisis de las variables desde un estudio de tipo
retrospectivo, el siguiente capitulo el marco teorico describiendo estudios realizados y
definiendo los conceptos centrales relacionados al VIH/SIDA, ahora bien los resultados, su
discusioén y las conclusiones, donde se pretende demostrar la prevalencia en el contagio del

VIH/SIDA, en personas que habitan en la region del soconusco chiapaneco.

El tema de estudio nace de la necesidad y la situacién que se vive hoy en dia en la
comunidad, porque se presenta un problema de caracter social, ya que somos region
fronteriza, puerta de entrada a un mundo de migrantes con factores sociodemograficos en
comun, trayendo como consecuencia la alza en casos de VIH/SIDA, por lo que se vuelve un
tema de interés determinar la Prevalencia de VIH/SIDA en pacientes que acuden al

CAPASITS de Tapachula Chiapas del 2014-2017.



La infeccion por el VIH/SIDA es trascendente desde su descubrimiento en los afios
80’s, en este capitulo el antecedente del tema de investigacion, nos indica como el VIH/SIDA
esta distribuido a nivel mundial, nacional, estatal, y finalmente en nuestra comunidad, es decir
vamos de lo general a lo particular, refiere que estudios realizados demuestran que Chiapas
es uno de los estados con mayor numero de casos de VIH/SIDA en el pais, esto se atribuye a
gue 7 municipios son regién fronteriza denominada el soconusco, sin embargo, existen pocos
estudios de investigacion realizados, que describan la situacion del VIH/SIDA, que se vive hoy

en dia en nuestra la poblacion de estudio.

La infeccidn por el VIH/SIDA se ha vuelto una enfermedad que llama la atencién de la
poblacién debido al impacto que causa en la vida de cada individuo afectado, se ha convertido
en una epidemia que sigue amenazando a nivel mundial, por lo que se considera un problema
de salud publica. Esta problemética incita a las instituciones de salud a implementar
camparfas de prevencion, con la finalidad de disminuir el nimero de casos en nuestra region,
ante esta situacion es importante realizar un estudio retrospectivo para conocer la prevalencia
de VIH/SIDA en la localidad y de esta forma saber si los casos han disminuido o aumentado
durante un periodo de 4 afios, para ayudar a la mejora e implementacién de nuevas

herramientas de salud en la prevencién y manejo de dicha enfermedad.

Describiendo el problema tenemos que Tapachula es uno de los municipios que ocupa

los primeros lugares en numero de casos de VIH/SIDA a nivel estatal, el cual cuenta con una



institucion gubernamental encargado de darle seguimiento y tratamiento, el CAPACITS, este
es un organismo de la jurisdiccion sanitaria No. VII que su principal funcién es brindar
atencion a pacientes con infecciones de VIH/SIDA, desde individuos recién nacidos hasta
adultos. Cabe mencionar que el flujo migratorio en esta poblacibn ha incrementado
notablemente, pues se ha demostrado en estudios previos que la migracién es un factor
relevante en el aumento de los casos. Se sabe de antemano que este padecimiento ha sido
unos de los mas sobresalientes, pues causa una problemética social por sus diversas formas
de contagio como lo son: contacto sexual, transfusion sanguinea, transplacentaria, por
mencionar algunos. Por lo tanto, se requiere también conocer mas informacién de la que

comunmente ya se tiene conocimiento, y de esta manera actualizar las cifras de contagio.

En un dialogo sostenido con la directora del proyecto se llegé a la conclusion que, por
el tipo de investigacion, refiere que no se establecen Hipoétesis.

En este apartado se describen los objetivos de analisis, en el que la idea principal u
objetivo general del proyecto de investigacion es; determinar la prevalencia de VIH/SIDA en
pacientes que acuden al CAPASITS de Tapachula Chiapas en un periodo comprendido del
2014-2017, asi mismo se plantea el objetivo especifico; determinar cuales son los factores

sociodemogréficos que se relacionan a la transmisién del VIH/SIDA.

Cabe mencionar que esta tesis cuenta con un apartado metodoldgico en el cual se
describe el lugar de estudio el CAPASITS, y el método utilizado para la seleccién de los

pacientes, asi como también el disefio metodologico en el cual se definen los tipos de



estudios de los que se apoya este proyecto de investigacion, definiendo las variables a
estudiar, asi como los materiales y herramientas necesarias para lograr los objetivos descritos
al inicio de esta introduccion.

El apartado del marco tedrico es en el que se plasma el estado del arte apoyandose
con estudios realizados con anterioridad, desde su origen, hasta los hallazgos mas recientes,
a nivel mundial, nacional, estatal y los estudios descritos en la comunidad, asi como aquellos
conceptos y definiciones que nos ayudan a comprender la variable dependiente, es decir el
tema de estudio de interés en este caso el VIH/SIDA, el agente etiolégico o causal,
conformacién y las generalidades del virus, asi como los factores sociodemograficos esto es

las variables independientes que se relacionan a ello.

En la etapa de resultados, se plasman estadisticamente las cifras numéricas, mediante
analisis de prevalencias, el comportamiento de cada una de las variables de eleccién como
son, el sexo, la escolaridad, el estado civil, ocupacién, nacionalidad y el mecanismo de
transmision de cada uno de los pacientes con diagnéstico de VIH/SIDA, representandolos por
medio de tablas y graficos comparativos.

Seguido de la discusion, donde describimos los resultados mas relevantes obtenidos en
nuestra investigacion como lo es la variable sexo encontrando que los hombres representan
las cifras mas altas confrontandolos con estudios realizados por otros autores, en donde
confirman lo mismo, como lo dice en un estudio realizado por Valdespino et al., (2009).

En un dltimo parrafo se encuentran las conclusiones, en donde se plantean

recomendaciones y se sugieren alternativas para el bien de la poblacion afectada.



2. OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de VIH/SIDA en pacientes que acuden al CAPASITS de

Tapachula Chiapas del 2014-2017.

2.1 OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar los factores sociodemograficos relacionados a la transmision del VIH/SIDA.

3. MARCO TEORICO

La infeccidn por el VIH/SIDA, tiene una gran trascendencia en la actualidad, es una
enfermedad que atrae la atencion de la poblacién debido a su gran impacto en la vida actual
de cada ser humano afectado, convirtiéndose en una amenaza a nivel mundial y esto
preocupa a la comunidad cientifica desde el punto de vista sanitario, asi como por el amplio
espectro clinico y las frecuentes recidivas que se producen debido al potencial inmuno
supresivo en los pacientes afectados. En la actualidad, “el nimero de personas con VIH/SIDA
se ha incrementado, por lo que se le considera como un problema de salud publica” (Murillo,
et al., 2019, p.2), esto se relaciona directamente con mi proyecto de investigacion, ya que el
soconusco chiapaneco es puerta de entrada al constante flujo migratorio que se vive hoy en
dia, incrementando con ello el nimero de casos de VIH en la region.

A escala mundial, la epidemia de VIH se ha estabilizado, pero los niveles de nuevas
infecciones y de fallecimientos por SIDA son inaceptablemente altos: Se estima que, en todo
el mundo, 33 millones [30 millones—36 millones] de personas vivian con el VIH en 2007

(ONUSIDA, 2008, p.32). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el VIH ha



cobrado mas de 35 millones de vidas, en el afio 2016 en el mundo fallecieron mas de un
millon de personas infectadas; la poblacién de Africa es la méas afectada con 25,6 millones y
en ella se registran casi dos tercios de las nuevas infecciones por el VIH en el mundo
(OMS,2020).

De acuerdo con los datos del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA), en diciembre durante el afio 2005 vivian en el mundo alrededor de
40.3 (36.7-45.3) millones de personas infectadas por VIH, de estos 17.5 millones (16.2-19.3)
eran mujeres y 2.3 millones (2.1-2.8) de los casos correspondian a nifios, de gran impacto en
lo que va la evolucién en cuanto al nimero de contagios ya que, este niumero de personas
afectadas duplica el informado en 1995 (19.9 millones), analizando se tiene que, casi 5
millones de infecciones ocurrieron en 2005, 4.2 millones (3.6-5.8) correspondia a casos en la
poblacién adulta, teniendo asi que, la prevalencia notificada de infeccién por VIH global fue de
1.1% (1.0-1.3) y la mas alta se registré en Africa subsahariana 7.2%, (6.6-8.0), mientras que
en América Latina se habian acumulado 1.8 millones (1.4-2.4) de infecciones hasta ese
mismo afio, 200 000 (130 000-360 000) tan so6lo en 2005. Un dato relevante fue que en esta

region se calculé la prevalencia de infeccion en 0.6% (0.5-0.8) (ONUSIDA, 2005).

De acuerdo con el Centro Nacional para la Prevencion y Control del Sida (CENSIDA),
en 2006 en México el numero de personas infectadas por el VIH fue de 182 mil, lo cual
representa una prevalencia de 0.3% entre personas de 15 a 49 afos (Bravo et al., 2006 p.1).
Mientras que Brouwer, et al., (2006), “estimaron la cantidad de adultos infectados con el VIH

en la ciudad de Tijuana por género y grupo de riesgo, basandose en datos de prevalencia del



VIH disponibles en el 2005”. A lo anterior descrito, de acuerdo a las variables de estudio en
este proyecto de investigacion, se observa que este padecimiento ha evolucionado en gran
medida que no respeta estatutos sociales, edad, sexo, ni religion, afectando a la poblacién en
general, pero siendo los varones quienes representan las cifras mas altas como se describe
en un estudio realizado por Ritieni, et al., (2007), “encontrando que la prevalencia del VIH en
hombres migrantes mexicanos en los condados de San Diego y Fresno podria ser tan baja
como el 0.2% y tan alta como el 2.0%”.

En lo que respecta a nuestro pais, en México, el estado de Chiapas ocupa el
decimoquinto lugar en numero de casos de VIH/SIDA, con una tasa de 126 personas con VIH,
por cada 100,000 habitantes, segun el sexo, el 73 % corresponde al masculino, el 27 %
restante, son mujeres que en sSu gran mayoria se identifican como amas de casa,
(COESIDA/Chiapas, 2011).

La importancia del género prevalente es uno de los datos, de especial interés, ya que,
en otro estudio realizado por Valdespino, et al., (2009) demuestra que “La prevalencia es
mayor en los hombres (0.48%, IC95%: 0.26-0.92) que en las mujeres (0.05%, 0.02-0.13)", asi
también en un estudio mas reciente realizado en Ledn Guanajuato por Danica et al, (2020)
encontré que de los 71 pacientes adscritos a la UMF Num. 53 portadores de VIH/SIDA de los
turnos matutinos y vespertinos, soélo fueron localizables 65, de estos 65 pacientes, 46 fueron

hombres y 19 mujeres, siendo el género masculino el de mayor prevalencia.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el SIDA se considera el conjunto de

signos y sintomas de la enfermedad en si, es la fase mas avanzada de la infeccion por el virus



de inmunodeficiencia humana (VIH). En el mundo en 2020, aproximadamente 680 mil
personas murieron de enfermedades relacionadas con el SIDA y se estima que 38 millones de
personas vivian con el VIH (ONUSIDA, 2020). En 1983 se report6 el primer caso de SIDA en
México, desde esa fecha, y hasta el 13 de noviembre del 2015, existe un registro acumulado
de 235 mil 953 personas que se han infectado por el VIH o desarrollado el SIDA, sin embargo,
s6lo 124 mil 718 personas se encontraban vivas, 96 mil 856 ya fallecieron y 14 mil 379 se

desconoce su status actual Anénimo, (2015).

Segun Aguilar et al., (2007) encontr6é que en el estado de Chiapas a partir de la década
de los 90, hay un crecimiento acelerado en el nimero de casos notificados de VIH.

Hasta enero de 2012, habia 5,649 casos acumulados de VIH que representan una tasa
de 120.7 personas con VIH por cada 100,000 habitantes. Con esto, Chiapas se ubica en el
15° lugar a nivel nacional por el nUmero de casos. Dentro del estado, hay municipios como es
Huixtla, Tapachula, Tonalda y Mapastepec, con tasas superiores a las 200 personas

(COESIDA/Chiapas, 2011).

En cuanto al nUmero de muertes relacionadas con el SIDA, Chiapas se encuentra entre
los primeros lugares, ocupando el octavo sitio a nivel nacional segun (Aguilar, et al., 2007).

Realizando una busqueda de informaciéon con datos mas actualizados, con respecto a
investigaciones realizadas en periodo mas reciente por CENSIDA se encontré6 que en el
estado de Chiapas, al igual que en el conjunto de México, la via sexual es la principal forma

de transmision del VIH, siendo una epidemia concentrada, la cual afecta principalmente a
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poblaciones denominadas claves tales como hombres que tienen sexo con hombres,

trabajadores sexuales, personas transgéneros y transexuales (CENSIDA, 2017).

Chiapas tiene 10,329 casos acumulados de SIDA (de 1983 y hasta el primer trimestre
de 2017), aportando el 5.3% al contexto nacional y 2,974 acumulados de VIH lo que
representa el 4% nacional, en el periodo de la investigaciéon, ocupaba el quinto lugar nacional
por el numero de casos acumulados de sida y el sexto por el nimero de personas con VIH

(CENSIDA, 2017).

En el afio 2017 se registraron un total de 1,330 mujeres y 2,829 hombres en
tratamiento antirretroviral, haciendo un total de 4,159 personas, la distribucién de los grupos
etarios es: de 9-14 afos representan el 1.3%; de 15-29 afios, el 25%; de 30 a 39 afios, el
33%; 40 a 49 afios, el 21%, y de 50 y mas, el 17% (CENSIDA, 2017). Los registros oficiales
sefialan que el 44% de las mujeres y el 52% de los hombres comienzan el tratamiento
antirretroviral (TAR) de forma tardia,10 siendo la media nacional 39% y 45% respectivamente
(CENSIDA, 2017). A nivel nacional, en 2017, la tasa de defunciones a causa del SIDA es de
3.93 (CENSIDA, 2017). En el afio 2013, el estado presenté una tasa del 4.79 por 100,000
habitantes (Bravo y Ortiz, 2016). En 2017, de los 25 municipios con las tasas mas altas de
mortalidad en México a causa del SIDA, siete pertenecen a Chiapas (CENSIDA, 2017).

Ademas de la atencion tardia, otro elemento explicativo de la alta mortalidad es la
retencién al tratamiento antirretroviral, siendo el sexto estado con menor porcentaje de

retencién del pais (CENSIDA, 2017).
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Chiapas en el afio 2017 present6 una razon de mortalidad de personas en tratamiento
del 1.9% (media nacional: 1.3%), siendo el tercer estado a nivel nacional en donde murieron

mas personas en TAR (CENSIDA, 2017).

3.1 Generalidades del VIH

Considerado el agente causal de una epidemia a nivel mundial, es importante hablar
acerca del origen de este virus. EI VIH se origin6 como una zoonosis del Virus de
inmunodeficiencia de simios (VIS), probablemente a principios del siglo XX en Africa y como
consecuencia de la caza para alimentacion de simios y monos por parte de habitantes de
esas zonas, el VIH-1 a partir de simios como chimpancés y gorilas provenientes de Africa
Central y el VIH-2 desde los monos verdes y tiznados originarios de Africa Occidental, su
posterior diseminacion fue multifactorial, por fendmenos sociopoliticos, econdémicos y

meédicos, (Boza, et al., 2016 p. 48-60).

Es un lentivirus, que pertenece a la familia de los retrovirus, los cuales son RNA virus,
llamados asi por poseer una enzima denominada transcriptasa reversa que es basica para
completar el ciclo vital de todos los miembros de esta familia al crear DNA del RNA viral, el
cual se integra al genoma de la célula huésped, desde donde se realiza la regulacion del
genoma viral para la produccién de nuevos viriones, (Tang, et al., 1999 p.33).

La familia de los lentivirus incluye a dos VIH: el tipo 1 y el tipo 2, los cuales tienen de 40
a 60% de homologia de secuencia de aminoacidos, pero que se distinguen claramente desde

el punto de vista epidemioldgico, (Wilk, et al., 1999, p. 231), cabe mencionar que ambos tipos
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de VIH, son de lento progreso, una vez contraida la infeccion tiene un tiempo tardio en la

aparicion de la enfermedad como tal, pero ambos son letales a la vez.

3.2 Estructuray genoma viral.

Ya se ha escrito en parrafos anteriores el como esta distribuido el VIH/SIDA, asi como
también el origen de este virus imponente y destructor, seguido de esto en este apartado se
aborda el cdmo esta formado estructuralmente este virus a nivel genético. El VIH consta de
una bicapa lipidica externa, como envoltura, donde se han encontrado diferentes proteinas
membranales del huésped, ademas de glicoproteinas virales asociadas en trimeros o
tetrameros, la glicoproteina de superficie gpl20 esta unida de forma no covalente a la
también glicoproteina transmembranal gp4l (Leis J. 1988 p.62 ); estos oligdbmeros son
fundamentales para la actividad biologica del viribn ya que aportan el sitio de interaccion y
fusion con las células blanco, ademas de aumentar el tamafio del virus hasta en 10
nanometros (nm) siendo, por tanto, facilmente identificables por microscopia electronica, las
particulas virales maduras miden entre los 100 y 130 nm de diametro, mientras que las
inmaduras estan entre los 120 y 140 nm. (Gelderblom H. 1997. s/p).

Continuando con la estructura se tiene que, por debajo de la envoltura, la proteina
miristilada MA (p17) forma la matriz viral de estructura icosaédrica, en el centro, se encuentra
la capside que asemeja a un cono y esta constituida por la proteina viral mas abundante en la
particula, CA (p24), a excepcién de los desoxirribonucleétidos, dentro del cono se encuentra
todo el material necesario para armar el provirus (Forma virica inactiva que se ha integrado a

los genes de una célula huésped): las proteinas virales PR (p15), RT (p55 y p66), IN (p11),
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NC (pl7), LI (p6), mas las dos cadenas idénticas de ARN y un par de iniciadores de ARN
transferente (ARNtLys), el VIH, como cualquier otro retrovirus, posee un genoma de ARN de
cadena simple (SS) que depende de una sola enzima, la retrotrancriptasa, para convertir su
ARN gendmico en ADN (provirus) que es posteriormente integrado en el genoma celular

segun Muesing M. (1985).

Este provirus posee aproximadamente 9.8 Kb de longitud, al igual que el resto de
retrovirus, en su genoma encontramos tres regiones codificantes, Gag, Pol y Env, que
codifican las proteinas de la capside (Gag), las enzimas necesarias para la replicacion (Pol) y
la glicoproteina externa (Env), responsable de la infectividad de la particula viral a través de la
unién a receptores especificos de la célula, Is enzimas virales codificadas por Pol son la
transcriptasa inversa (RT), la integrasa (IN) y la proteasa (PR), como la mayoria de los
retrovirus, el VIH posee un promotor y un sitio de poliadenilacién dentro de la region larga

terminal (LTR) y expresa un solo transcrito primario (Muesing M., 1985).

Las proteinas adicionales expresadas por el VIH son parte de la particula viral (Vif, Vpr,
Vpx), regulan directamente la expresion génica viral (Tat, Rev) o interactlan con la maquinaria
celular para facilitar la propagacion del virus (Vpu, Nef), estas proteinas adicionales
incrementan la complejidad de la organizaciéon y expresion del VIH. Se ha propuesto que los
lentivirus deben incluirse en un subgrupo de los retrovirus denominado retrovirus complejos

(Cullen, 1991).
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Figura 1. Estructura del virus.

Fuente: Alfredo Santana, 2002

3.2.1 Replicacion viral y destruccion de linfocitos

La infeccién por VIH es un proceso crénico que implica una produccion elevada y
constante de nuevos viriones, acompafada de la consecuente destruccién de linfocitos CD4+
(efecto citopatico), (Abdelwahab, et al., 2003).

Esta destruccion celular es compensada durante varios afios, hasta que las reservas
corporales se agotan, lo que desemboca en una deplecién de estos linfocitos, que son las
células coordinadoras de la respuesta inmune, razén por la cual se produce una
inmunodeficiencia adquirida, el evento cardinal en la progresion a enfermedad es la
replicacion viral mientras que el evento determinante del desarrollo de inmunodeficiencia es la

destruccion celular linfocitaria. (Stocker, et al., 2000).
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Desafortunadamente, “el o los mecanismos especificos que producen este efecto no
son adecuadamente conocidos, aunque varios son los postulados”, (Jaworowski, et al., 1999).

Para Pitcher, et al., (1999) si se imagina la exocitosis masiva de miles de viriones,
cada uno con una porcion de membrana celular es posible pensar que por el simple efecto
mecanico y la pérdida de regulacion osmotica la célula podria destruirse, otra posibilidad ya
mencionada es la acumulacién de moléculas nocivas para la célula como podria ser el DNA
viral no integrado In vitro, la fusion de células gracias a la presencia en la superficie celular del
receptor CD4 y de la gp120/gp41 que permanece después de la entrada del virus a la célula,
con la formacion de sincicios o grandes acumulos de células fusionadas que se destruyen es
una clara explicacion del efecto citopatico viral, sin embargo, este fenbmeno ha sido muy
raramente observado in vitro, otros mecanismos propuestos son la apoptosis o muerte celular
programada originada o estimulada en la produccion viral y la consecuente susceptibilidad a
ciertos mediadores como Fas y la destruccién autoinmune de la célula mediante un efecto de
citotoxicidad mediada por anticuerpos, asi como el arresto del ciclo celular en fase G2 como
efecto de otra proteina regulatoria viral denominada vpr. (Ho DD, 1995).

3.2.2 ciclo de vida

El ciclo de vida del VIH se ha estimado en 1.2 dias y el nimero de CD4+ infectados
durante la etapa cronica de la enfermedad se ha calculado en 108 células, un CD4+ infectado
puede generar 500 viriones, la vida media de los viriones en el plasma es de 0.3 dias (Boza

2017).
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El Glosario de Términos relacionados con el VIH/SIDA (HIV.GOV) describe los pasos
gue sigue el VIH para multiplicarse en el cuerpo (Fig. 2), el proceso empieza cuando el VIH se
encuentra con un linfocito CD4. Los siete pasos del ciclo de vida del VIH son:

1) Enlace o fijacion: El primero de los siete pasos en el ciclo de vida del VIH. Cuando
este virus ataca a un linfocito (una célula) CD4, el virus se fija a las moléculas en la superficie
del linfocito CD4: primero a un receptor del CD4 y luego a un correceptor CCR5 o0 CXCR4
(HIV.GOV).

2) Fusion: Después de que el virus se une a un linfocito (una célula) CD4 huésped, la
envoltura del virus se fusiona con la membrana del linfocito CD4. Esta fusion permite que el
VIH entre al linfocito CD4. Una vez adentro, el virus libera su ARN y sus enzimas, tales como
la transcriptasa inversa y la integrasa (HIV.GOV).

3) Transcripcion inversa: una vez que se encuentra dentro de un linfocito CD4, el VIH
libera y emplea la transcriptasa inversa (una enzima del VIH) para convertir su ARN del VIH-
material genético-en ADN del VIH. La conversion de ARN del VIH a ADN del VIH le permite al
VIH entrar al nucleo del linfocito CD4 y unirse con el ADN-material genético-de la célula
(HIV.GOV).

4) Integracion: una vez que se encuentra dentro del nucleo del linfocito (de la célula)
CD4 huésped, el VIH libera la integrasa, una enzima del VIH. El VIH emplea la integrasa para
insertar (integrar) su ADN virico en el ADN de la célula huésped (HIV.GOV).

5) Multiplicacion: una vez que el VIH se integra dentro del ADN del linfocito (de la

célula) CD4 huésped, comienza a emplear el mecanismo de ese linfocito para crear cadenas
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largas de proteinas. Esas cadenas de proteinas son elementos constitutivos para producir
mas copias del virus (HIV.GOV).

6) Ensamblaje: durante el ensamblaje, el nuevo ARN del VIH y las proteinas viricas
producidas por el linfocito CD4 huésped salen a la superficie de la célula y se ensamblan
dentro de un VIH inmaduro (no infeccioso) (HIV.GOV).

7) Gemacion: durante la gemacion, el VIH inmaduro (no infeccioso) se impulsa hacia el
exterior del linfocito CD4 huésped. (El VIH no infeccioso no puede infectar otro linfocito CD4
(HIV.GOV).

Una vez fuera del linfocito CD4, el nuevo virus libera proteasa, una enzima del VIH. La
proteasa actla para separar las cadenas largas de proteina que forman el virus no infeccioso.
Las proteinas viricas mas pequefias se combinan para formar el VIH maduro, infeccioso

(HIV.GOV).

Figura 2. Ciclo de vida del VIH.
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Fuente: Glosario de Términos relacionados con el VIH/SIDA (hiv.gov)
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3.3 fases de la infeccién por VIH

Se desarrolla en etapas y debe atenderse lo mas pronto posible, evitando la
multiplicacion del virus y que el paciente alcance la etapa de SIDA. El VIH poco a
poco va destruyendo y debilitando el sistema inmune del paciente infectado. Ya
que ataca a los linfocitos TCD4+ y a otro tipo de células encargadas del mantener
al sistema de defensa del huésped.

Se define como Infeccion aguda a la presencia de altos niveles de RNA viral
en plasma en presencia de un Test de Elisa negativo y/o Western Blot negativos o
indeterminados (<3 bandas positivas) englobando respuesta inmune humoral,
mientras que la infeccién temprana incluye tener documentado un plasma libre de
anticuerpos al menos seis meses antes, esto uUltimo obviamente es un concepto
mas amplio (Myron et al., 2011).

El tiempo entre la exposicidén y la enfermedad sintomatica es tipicamente de
2 a 4 semanas Y la duracion de los sintomas y signos va de unos pocos dias hasta
algunas semanas. Muchos infectados por el VIH presentan una enfermedad aguda
similar a la gripe. Los pacientes con infeccidn temprana suelen ser generalmente
asintomaticos. La infeccidn aguda por VIH es un sindrome muy heterogéneo y los
pacientes que presentan sintomas mas agresivos o mas prolongados tienden a

progresar mas rapidamente hacia SIDA.
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Los sintomas clinicos fueron descritos en 1985 como parecidos a la

mononucleosis infecciosa.

Muchos sintomas y signos inespecificos han sido descritos: fiebre en rango
de 38°-40°C sumado a linfoadenopatias concomitantes a la emergencia de la
respuesta inmune. Un rash generalizado también es comudn, la erupcion
tipicamente ocurre 48-72 horas después de la fiebre y persiste unos cinco a ocho
dias siendo las areas mas afectadas la parte superior del térax, cervical y facial y
son maculas o maculo-papulas de color rojo. Una de las manifestaciones mas
distintivas, pero menos frecuentes de este sindrome, es la aparicién de ulceras
dolorosas en las mucosas vaginal, anal o peneana. Otros sintomas y signos
frecuentes son las artralgias, faringitis, baja de peso, meningitis aséptica,

mialgias, mono neuritis y trombocitopenia, revista médica clinica condes (2014).

Ninguno de estos sintomas por si solo hace el diagndstico, es la

combinacion de ellos la que sugiere la posible infeccion aguda por el VIH (Fig. 3).
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Figura 3. Signos y sintomas principales de la infeccién aguda por HIV. (HECHT

2002)

SIGNO O SINTOMA u[zgg—fﬁ-&-‘n
Fiebre B0% 521(23-11,7)
Rash 51% 4.8 (2,4-9,8)
Ulceras orales 37% 3.1(1,5-6,6)
Artralgias 549G 26(1,2-51)
Faringitis A4%, 26(1,2-51)
Anorexia A% 251(1,2-48)
Baja de peso > 25 kg 32% 28(12-60)
Compromiso estado general 68% 2,2(1,1-45)
Mialgias A9%, 2,1(1,1-4.72)
Fiebre y Rash 46% 83(33.6-19.3)

Fuente: VIH: Infeccidén aguda, pesquisa y manejo (elsevier.es)

Infeccién crdnica o latencia clinica mas no viroldgica ni inmunoldgica
(infeccidn asintomatica o sintomatica) dura de 2 a 20 afios. Se caracteriza por un
aumento lento pero constante de la viremia con una disminucién sostenida de los
CD4+ lo que implica una alteracién de la red de regulacion inmunoldgica.
Generalmente los pacientes son tan asintomaticos o con manifestaciones leves
como linfadenopatias generalizadas crénicas (infecciéon asintomatica), desconocen

de su condicidén clinica y seroldgica, pero pueden presentar, en estadios avanzados
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(infeccién sintomatica), linfadenopatias persistentes, pérdida de peso leve,
sintomas constitucionales, candidiasis persistente rebelde al tratamiento,
trombocitopenia, fiebre prolongada.

Segun el glosario espafiol del VIH define a la infeccion créonica como la etapa
de la infeccidon por el VIH entre la infeccidon aguda y el momento de aparicion del
SIDA. Durante la infeccidon cronica, las concentraciones del VIH aumentan
gradualmente y la cantidad de linfocitos (células) CD4 disminuye. Una disminucién
en la concentracion de linfocitos CD4 indica que aumenta el dafio del sistema
inmunitario (HIV.GOV). El tratamiento antirretroviral (TAR) puede prevenir que el
VIH destruya el sistema inmunitario y se convierta en SIDA.

Por Ultimo, se describe la etapa final del VIH, SIDA Enfermedad del sistema
inmunitario causada por la infeccion por el VIH, este virus destruye los linfocitos
(las células) T CD4 del sistema inmunitario y deja el cuerpo vulnerable a varias
infecciones y clases de cancer potencialmente mortales (HIV.GOV). El sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es la etapa mas avanzada de la infeccion por
el VIH. Para que se le emita un diagndstico de SIDA, una persona con el VIH debe
tener una afeccidén caracteristica del SIDA o un recuento de linfocitos CD4 inferior
a 200/mm3 (independientemente de que tenga una afeccion caracteristica del

SIDA).
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Figura 4. Evolucion de la infeccion del VIH.

Antes de Infeccién aguda Infeccién crénica
la infeccién por el VIH por el VIH SIDA

Semanas a meses Anos

) CélulacDs @ VIH

Fuente: Glosario de Términos relacionados con el VIH/SIDA (hiv.gov)

3.4 Vias de transmision

Cantidad de estudios retrospectivos realizados con antigiiedad, han demostrado que, el
VIH es transmitido por contacto tanto homosexual como heterosexual; por la sangre o por
productos derivados de ella; y por madres infectadas a sus infantes ya sea intraparto,
perinatal o por la leche materna, son varios los factores de riesgo que facilitan la transmision
del VIH; entre ellos, la prevalencia de la infeccidon en una poblacion dada, la promiscuidad, las
practicas sexuales, la presencia de otras enfermedades de transmisién sexual, el uso y
consumo de drogas Yy alcohol. (Simén, et al., 2006, p.489-504).

Otra fuente argumenta que, “para que se transmita, el VIH presente en estos fluidos

debe llegar al torrente sanguineo por medio de una membrana mucosa (que se encuentra en
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el recto, la vagina, el pene y la boca), cortes o llagas abiertas, o por inyeccion directa” (CDCP,
2020).

Segun el Manual de Procedimientos Estandarizados para la Vigilancia Epidemiolégica
del VIH/SIDA, “El virus ha sido aislado en la saliva, las lagrimas, la orina, el semen, el liquido
preseminal, los fluidos vaginales, el liquido amnidtico, la leche materna, el liquido
cefalorraquideo y la sangre, entre otros fluidos corporales humanos”.

En casos muy raros, el VIH también puede transmitirse por otros medios, como el sexo
oral, los mordiscos, los besos profundos y los alimentos premasticados, los Unicos casos
conocidos de transmisién a través de la comida premasticada ocurrieron en bebés y fueron
casos en los que la sangre de la boca de un cuidador se mezclaba con la comida antes de

darsela al bebé. (Ivy, W. 3, et al., 2012).

Figura 5. Formas de transmision del VIH.

vyou CAN CETHIV VIA...

AVERT.org

CONTAMINATED BLOOD
TRAMSFUSIONS & ORGAN
TRAMSPLANTS

SEX WITHOUT PASSED FROM SHARING INJECTING
A CONDOM MOTHER TO BABY EQUIPMENT

Fuente: tomado de: https://www.avert.org/hiv-transmission-prevention/how-you-get-hiv
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El mecanismo de Transmision sexual Robinns et al., (2013) lo define en su libro como
la principal forma de contraer VIH, es el modo de infeccion dominante y representa mas del
75% de todos los casos de transmision del VIH, el virus se transporta en el semen y entra al
cuerpo del receptor a través de abrasiones en la mucosa rectal u oral o por contacto directo
con las células de la mucosa.

La propagacion viral se produce de dos maneras:

1) Inoculacién directa en los vasos sanguineos rotos por traumatismo.

2) Infeccion de DC o células CD4 + dentro de la mucosa.

La transmision sexual del VIH se ve reforzada por las enfermedades de
transmision sexual coexistentes, especialmente las asociadas con la ulceracion genital.

La forma de Transmision parenteral segun Robinns et al.,, (2013) se produce en
personas que abusan de drogas intravenosas, hemofilicos que recibieron concentrados de
factor VIl y factor IX.

Segun las estadisticas a nivel mundial descrita por ONUSIDA (2010), la transmisién del
VIH por via parenteral ha sido desde el comienzo de la epidemia, y especialmente en las
décadas de los ochenta y noventa, una de las principales vias de transmision del VIH/SIDA,
incluso superando notablemente a la via de transmision sexual (ONUSIDA, 2010).

La trasmision perinatal o trasmision vertical del VIH en humanos, es el proceso
infeccioso que implica el paso del VIH de una mujer embarazada infectada, a su hijo durante
la gestacion, el trabajo de parto o la lactancia (Posadas et al., 2018). Asi mismo en un estudio
realizado por Gonzalez et al., (2005) refiere que la mayor parte de las transmisiones se da al

momento del parto, por contacto mucocutaneo del bebé con la sangre materna, el liquido
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amnioético y las secreciones cervicovaginales durante el paso por el canal de parto, se ha
descrito que la difusién hematogena solo ocurre en el 20 a 25% de las infecciones congénitas.

Segun Bulterys et al., (2010) el VIH se puede identificar en la leche materna de madres
infectadas; se considera que su origen es la transferencia sanguinea del virus al tejido
mamario o la replicacion local en los macréfagos de la glandula mamaria y células del epitelio
alveolar.

Investigaciones como la de Alvarez et al., (2018) demuestran que el riesgo de
trasmision antes o durante el parto, sin intervencién alguna, es de 15-25%; cuando se da
lactancia aumenta 5-20%, lo que eleva el riesgo total a 20-45%, este riesgo puede reducirse a
menos de 2% con una combinacion de cesarea electiva, profilaxis antirretroviral a la
embarazada y al neonato, y la supresion de la lactancia materna, desde la aparicion del VIH
no se ha logrado establecer con veracidad el por qué hijos de madres con diagnéstico de VIH
positivo son infectados y otros no. A ellos se han demostrado diversos factores que

intervienen aumentando el riesgo y planes preventivos.

México cuenta actualmente con una politica nacional de implementar el tratamiento
universal, el cual intenta cubrir al 100% de los individuos infectados por el VIH. En este
programa, las mujeres embarazadas tienen prioridad, ya que el tratamiento de la embarazada

puede reducir de manera significativa la transmisién perinatal del VIH (Kumate et al., 2008).
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3.4.1 Historia natural de la infeccion por VIH-1y variantes de progresiéon a SIDA.

En este parrafo se explica brevemente como el VIH-1 deja de ser una infeccion
asintomaética, y se convierte en Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), es decir un
conjunto de signos y sintomas (sindrome) expresivos, evadiendo nuestro sistema de defensa,
debilitandolo, exponiendo al cuerpo del individuo, dejando la puerta abierta al contagio de
multiples infecciones oportunistas que estan al asecho.

El VIH es un virus predador y altamente evolucionado que elude los intentos de nuestro
sistema inmune para defendernos, la evolucion desde la adquisicion del virus hasta el
desarrollo de SIDA es muy variable para cada individuo e independiente de la via de
transmision, la gran variabilidad en el curso de la infeccion por VIH-1 resulta de una compleja
relacion entre factores del huésped y del virus, Hubert, et al., (2000) que termina en diferentes
formas y tiempos de progresion desde el momento de la infeccion al desarrollo de SIDA.

El SIDA es una manifestacion clinica avanzada de la infecciéon VIH, En esta etapa la
inmunodeficiencia es grave, lo que da lugar a infecciones y neoplasias asociadas que pueden

causar la muerte (Carvalho, et al., 2019).

El entendimiento de las causas de estas diferencias en progresion sera de gran ayuda
para establecer un manejo preventivo y terapéutico Optimo y para ello es necesario
comprender diferentes aspectos del binomio implicado, es decir, tanto del huésped como del
virus, la magnitud en que cada uno de estos dos protagonistas influye en el desarrollo de

enfermedad y en la velocidad en que ésta ocurre es muy dificil de precisar y en la literatura
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existen como consecuencia aquellos que consideran que es practicamente un evento

regulado por el huésped y otros que lo atribuyen directamente al virus (Candotti, et al., 1999).

Existen diferentes tipos de progresion determinados por el tiempo que ocurre desde la
infeccion hasta el desarrollo de SIDA, denominado también periodo de latencia clinica, los
progresores tipicos constituyen a 80-85% de las personas infectadas por VIH y desarrollan
SIDA en una mediana de tiempo de siete a 10 afios mientras que los progresores rapidos (10-
15%) lo hacen en tres afios 0 menos y los lentos progresores (5-10%) en mas de 10 afios, en
este grupo se incluyen también una serie de individuos denominados No progresores a largo
plazo (NPLP), que son alrededor de 2% y que abarca individuos que no han desarrollado
SIDA por mas de 13 afios y en algunos casos han permanecido asintomaticos hasta 23 afios

(Buchbinder,1999).

El VIH/SIDA es considerado un tema de mucho interés clinico, ya que desde el
momento de aparicion fue considerada una enfermedad infectocontagiosa, pues la ciencia
refiere que el contagio es por comer carne contaminada del simio al hombre, esto hace pensar
gue las poblaciones marginadas, donde reina la escasez y la falta de oportunidades, siempre
seran el blanco perfecto, para contraer esta enfermedad, el aspecto social siempre estara
relacionado directamente con la propagacion del VIH/SIDA, de una forma descontrolada entre
los humanos, alcanzando en la actualidad cifras de contagio elevadas convirtiéndola en una
enfermedad de transmision sexual cotidiana y con la que se tiene que aprender a sobrevivir,

pues todos somos vulnerables por las formas de transmision que refiere, y los factores con los
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gue se relaciona, por lo que en el siguiente apartado se describe algunos de estos factores
sociodemograficos.

3.4.2 Algunos factores socio-demogréaficos relacionados al VIH/SIDA

Es importante describir que los pacientes que viven con el diagndstico positivo de
VIH/SIDA, algunos de ellos ya en estadio crénico, se ven obligados a recurrir de manera
constante a las instituciones de salud donde reciben su tratamiento y le dan el seguimiento
correspondiente, debido a la continua interaccion que tiene con las clinicas prestadoras de
estos servicios, es donde se conocen los factores relacionados a cada uno de estos
pacientes, como protocolo institucional se le solicitan datos de caracter sociodemograficos

para su debido registro, y colaboracién para el respectivo manejo de su enfermedad.

Entre los datos sociodemogréficos el mecanismo de transmision y el sexo son de los
mas comunmente citados en la literatura, como se describe en un estudio realizado por
Bronfman, et al., (1996) “en las grandes ciudades predomina la transmision por contacto
homosexual masculino, en el nor-occidente ha ganado importancia el uso de drogas
intravenosas, y en algunos estados del centro la relacién hombre-mujer ya es de dos casos a
uno. En el caso de la frontera sur estan presentes algunos de los factores responsables del

fendmeno centroamericano de «hetero sexualizacion»”.

Aunque los autores no definen conceptualmente la palabra «hetero sexualizacién»,

entendemos por ésta al proceso epidemiologico por el cual se incrementa la frecuencia de
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casos de infeccion por el VIH/ SIDA debidos a practicas heterosexuales en la poblacion, de tal
manera que esas practicas llegan a representar la categoria dominante de la transmision
sexual del virus, por encima de las practicas homosexuales y bisexuales.

Otro factor que también cobra importancia es el nivel educativo con el que cuentan
estos pacientes, ya que se ha comprobado que los pacientes con niveles bajos de escolaridad
son los mas afectados, como lo describe una tendencia similar se observa en la composicion
de la poblacion por escolaridad. A principios de la epidemia en México la mayor parte de los
casos presentaba un grado de escolaridad de secundaria o0 mas; sin embargo, el porcentaje
de casos con menor grado de escolaridad se ha incrementado de manera significativa hasta
gue, en 1999, el 52.2% de los casos por transmision sexual en personas de 15 afios 0 mas,
segun fecha de diagndstico, registran una escolaridad inferior a secundaria completa
(UNESCO 2000). Asi también en un estudio realizado por Rodriguez et al., (2019) relata que
“actualmente los adolescentes son sexualmente activos desde edades tempranas, resultando
poco realista esperar que dejen las actividades sexuales para una etapa mas tardia del
desarrollo. Para lograr un progreso satisfactorio que posibilite la armonia individual y social, el
adolescente debe apropiarse de una serie de conocimientos, actitudes y valores sobre
diferentes aspectos de la vida en relacidn, entre los cuales se incluye la sexualidad”. por otro
lado, se atribuye también a la falta de informacion y de prevencion en poblaciones
vulnerables.

La adolescencia en sentido general posee riesgos para la adquisicion del VIH/SIDA por
los deseos de experimentacion e imitar, el uso de alcohol y otras drogas, la promiscuidad y

actividad sexual irresponsable, entre otras condicionantes, de manera general, los
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adolescentes necesitan prestar mayor atencion a las estrategias dirigidas a la disminucion del
problema por ser un grupo social vulnerable, siendo necesaria las actividades instructivas y de
capacitacion (Otero et al., 2015).

Con respecto a las infecciones por VIH relacionados al riesgo ocupacional, la OMS
estima que la carga mundial de la infeccion por el VIH debida a la exposicion laboral es de
2.5% entre los profesionales de la salud. Ismail et al., (2018) describe que se estima que 90%
de los casos de exposiciones ocupacionales que ocurren en el mundo se deben a la falta
general de conciencia, educacion y capacitacion estructurada con respecto a las medidas de
prevencion en caso de exposicion accidental a la infeccién por VIH, el riesgo de infeccion
después de una exposicion ocupacional depende de multiples factores, entre ellos el estado
seroldgico del trabajador, el tipo de exposicion, la cantidad de virus existente en el indculo y el
estado virologico de la fuente, asi como el tiempo transcurrido desde la exposicion.

Teniendo en cuenta la categorizacion de las profesiones en relacién con el riesgo de
infeccion por el VIH, segun Crutcher et al., (1991) éstas se clasifican en:

Categoria I: la exposicion es regular o frecuente. Aplica principalmente para los
trabajadores de la salud.

Categoria Il: exposicion intermitente. Aplica para personas como oficiales de policia,
bomberos y trabajadores de instituciones penitenciarias.

Categoria lll: potencial de exposicion raro o nulo. Aplica para la mayoria de los trabajos
de las industrias de servicios y manufactura, incluido el personal de oficina. Se considera que
estos trabajadores no corren un riesgo mayor que el de la poblaciébn en general para la

exposiciéon al VIH.
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3.5 Tratamiento

Cabe mencionar como toda enfermedad en un inicio no existia medicamentos
especificos para tratar el VIH/SIDA, en el afio 1987 se aprob6 en Estados Unidos el primer
tratamiento médico con una droga para frenar la multiplicacién viral por Avert, (2008) y se
puso a disposicion de algunos pacientes en México casi de inmediato, gracias a una expedita
gestion de aprobacion de medicamentos segun Del Rio y Sepulveda, (2002). Sin embargo,
Bautista et al, (2006) encontré en un estudio “que al principio sélo los pacientes con seguridad
social tenian acceso gratuito a los tratamientos”. Hasta 1995 la mayor parte de los
tratamientos fueron monoterapias o tratamientos de una sola droga y pronto se descubrié que
el virus se hacia resistente a ésta, por lo que a partir de 1996 se prescribieron en los paises
desarrollados tratamientos que combinan medicamentos antirretrovirales, denominados

“tratamientos antirretrovirales de gran actividad” (TARGA o HAART por sus siglas en inglés).

Ballester et al., (2003) describe que el desarrollo de los farmacos Inhibidores de la
Transcriptasa Inversa y mas recientemente (desde el afio 1996) de los Inhibidores de la
Proteasa y su combinaciéon en lo que se denomina TARGA, ha permitido comenzar a hablar
del SIDA como de una enfermedad no necesariamente fatal, sino mas bien crénica, segun

Shernoff et al., (2001) que permitieron una mayor sobrevida en esos paises.

El tratamiento con el TARGA, ha aumentado el tiempo de sobrevida, pese a sus altos
costos y efectos secundarios, sin existencia de cura. Por ello, las investigaciones del TARGA

estan dirigidas a medir su impacto cualitativo en calidad de vida y calidad de atencion de estos
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pacientes, no solo la dimension fisica sino también los aspectos psicosociales y emocionales,
lo que permite evaluar estrategias de tratamiento y costo/utilidad para redistribuir recursos e
implementar programas de salud adecuados, considerando los diversos aspectos psiquicos y
sociales de importancia en esta enfermedad (Ramirez et al., 1998).

La TARGA utiliza una combinacion de drogas antivirales con el fin de lograr la
supresion permanente de la replicacion del VIH y por lo tanto prevenir las consecuencias de
una infeccion descontrolada en particular la perdida de la inmunidad mediada por las células
CD4, las consideraciones tedricas, asi como también la experiencia clinica, sugieren que la
TARGA puede ser un método exitoso de tratamiento durante toda la vida en la mayoria de

pacientes (Vogel et al, 2010).

Concluyendo segun Boza (2017), describe con el TARV ha mejorado la sobrevida y la
calidad de vida de los pacientes, sin embargo, como toda terapia, también tiene efectos
secundarios como los efectos toxicos, y el denominado sindrome inflamatorio de
reconstitucion inmunoldgica, caracterizado por el empeoramiento o la aparicion de
enfermedades oportunistas relacionadas directamente con el inicio del tratamiento
antirretroviral (TARV). Este sindrome tiene relacion con el aumento subito de los linfocitos
TCD4+, lo que, unido a la alta carga antigénica, activa a macrofagos y células dendriticas con
la produccién de grandes cantidades de moléculas proinflamatorias tipo IFN, FNT y varias
interleuquinas. Asimismo, el estado inflamatorio crénico antes citado se relaciona

directamente con el inicio del TARV en etapas tardias de la enfermedad, por la produccién
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cronica de citoquinas proinflamatorias secundarias a la translocacion bacteriana por la lesion

de la mucosa intestinal, asi como a la presencia de coinfecciones como CMV.

4. METODOLOGIA.

El Centro Ambulatorio para la Prevencién y Atencion del Sida e Infecciones de
Transmision Sexual (CAPASITS), es una unidad de salud que proporciona servicios para la
prevencion y atencién especializada de pacientes con Virus de Inmunodeficiencia Humana
(VIH) e infecciones de transmision sexual, la cual se encuentra ubicada en calle Vicente
Guerrero Lote 1 esq. Con Boulevard Akishino Fraccionamiento La Antorcha, en la ciudad de
Tapachula Chiapas.

El estudio se llevd a cabo con una poblacién total de 635 pacientes que presentan
infeccion por VIH.

4.1 Disefio metodoldgico.

El enfoque de nuestro estudio es sociodemografico, describiendo las caracteristicas
generales y el tamafio de nuestra poblacién de interés en esta investigacion.

Disefio empleado: Investigacion de tipo Cuantitativa.

4.2 Tipos de estudios

En cuanto alos tipos de estudios a que refiere esta investigacion es:

Retrospectivo, esta investigacibn comprende un periodo de tiempo pasado,
manteniéndonos al margen de los acontecimientos, es decir se estudiard un grupo de
pacientes con diagnéstico VIH/SIDA, buscando los factores sociodemograficos relacionados a

este padecimiento durante un periodo de andlisis que va del 2014 al 2017, conduciéndonos a
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un disefio de investigacion clinica, con su respectivo estudio descriptivo de la poblacion en
estudio describiendo, cada una de las variables tanto dependiente como independientes,
mediante la observacion se recaban los datos mediante una base conteniendo la informacion
del grupo de sujetos a estudiar durante un tiempo determinado.

Para la seleccion de pacientes se utilizo método inmunocromatografico, la cual “es una
técnica inmunologica que permite visualizar la reaccion antigeno-anticuerpo por la
acumulacion del oro coloidal del conjugado en zonas especificas del papel de nitrocelulosa
donde se fijan previamente anticuerpos de captura” (Millipore, et al., 2001) mismos que
aceptaron firmar carta de consentimiento informado para su respectivo seguimiento.

El enfoque del andlisis es macrosocial.

4.3 Poblacion de estudio

Pacientes que asistieron en busqueda de atencién y con diagnostico positivo a la
busqueda de anticuerpos contra el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en el
CAPACITS de la ciudad de Tapachula Chiapas.

4.4 Tamafio de la muestra

635 pacientes con diagnéstico de VIH positivos que acudieron al CAPASITS en el
periodo comprendido entre los afios 2014 -2017.

4.5 Herramienta estadistica

Excel v. 2010, software SPSS version 25.

El programa Excel v. 2010 se utiliz6 para la elaboracién de la base de datos y
respectivo registro de cada uno de los pacientes positivos a VIH/SIDA, en el periodo de

tiempo elegido, proporcionada por el director en turno de la institucién y personal encargado
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del departamento laboratorio clinico del CAPASITS con el nombre LIBRO DE USUARIOS
UNEME CAPACITS, conteniendo datos como los son estado civil, sexo, mecanismo de
transmision, nacionalidad, escolaridad y ocupacion. El programa de software SPSS version
25, se utilizé para el andlisis estadistico de la base de datos y creacién de tablas graficas
correspondientes. Por lo tanto, se pretende relacionar los factores sociodemograficos
involucrados con el VIH en nuestra comunidad.

4.6 Criterios de seleccidn

Criterios de inclusion:

J Pacientes positivos a VIH.

Criterios de exclusion:

o Pacientes que acudieron a realizarse otras pruebas seroldgicas.

4.7 variables de anélisis
Variables dependientes

J VIH

Variables independientes

o Sexo.

o Mecanismo de transmision.
o Nacionalidad

. Escolaridad

o Estado civil

. Ocupacion
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4.8 Procedimiento

o El CAPACITS es una unidad que cumple con lo establecido por la comision
federal para la proteccion contra riesgos sanitarios (COFEPRIS), proporcionando el material
necesario para la correcta toma de muestras, y el debido procedimiento de cada una de las
muestras.

o Cada paciente firmo6 el consentimiento informado correspondiente, autorizando
ser participes del estudio. (ANEXOS. Ver figura 1.)

o Se tomaron las muestras sanguineas debidamente rotuladas con los datos de
cada paciente para posterior obtencién de suero sanguineo.

o Utilizando la prueba inmunocromatografica se procede a la deteccion cualitativa
de anticuerpo ANTI VIH-1 y ANTI VIH-2 en suero mediante la prueba Geenius™ HIV 1/2

Confirmatory Assay.
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5. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los datos cuantitativos descritos en un principio en el
apartado metodologico de esta investigacion. En donde la finalidad es dar respuesta a las
preguntas de investigacion elaboradas conforme a los objetivos planteados, calculando las
prevalencias del VIH/SIDA, en nuestra poblacion. La investigacion comprende un total de 635
pacientes con diagnostico de VIH/SIDA que acudieron al CAPACITS durante los afios del
2014 al 2017, los resultados obtenidos fueron recopilados en una base de datos de Excel
conteniendo los datos de cada una de las variables para el andlisis retrospectivo, en la cual se

obtuvieron los siguientes resultados.

5.1 Determinacion de los factores sociodemogréaficos mediante las tablas y
graficos correspondientes de cada uno de ellos en pacientes con VIH/SIDA que acuden

al CAPACITS.

A continuacion, se ilustran tablas y graficos con la numeracién correspondiente del
1,2,3,4,5,6. En las que se representan cada uno de los de factores sociodemograficos con su

respectiva prevalencia, analizando asi el primer objetivo.
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Tabla 1. Casos de VIH/SIDA por sexo.

2014 2015
SEXO CASOS CASOS SEXO CASOS FRECUENCIA
HOMBRE 115 68.05% HOMBRE 133 66.50%
MUJER 54 31.95% MUJER 67 33.50%
TOTAL 169 100.0% TOTAL 200 100.00%
2016 2017
SEXO CASOS | FRECUENCIA SEXO CASOS FERCUENCIA
HOMBRE 142 73.58% HOMBRE 52 12.22%
MUJER 52 26.42% MUJER 20 27.78%
TOTAL 194 100.00% TOTAL 72 100.00%

Gréfico 1. Casos de VIH/SIDA por sexo durante el 2014 — 2017.
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De acuerdo al trabajo de campo analizado, en este graficol. Se compara la variable

sexo en el periodo comprendido de estudio, encontrandose que el género Hombres

representa el mayor numero de casos en todos los afios analizados en el soconusco

chiapaneco, coincidiendo con el andlisis de un estudio realizado por Valdespino et al., (2009)

donde demuestra que “La prevalencia de VIH/SIDA es mayor en los hombres que en las

mujeres.

Tabla 2. Casos de VIH/SIDA por nacionalidad.

2014 2015
NACIONALIDAD |CASOS | FRECUENCIA | NACIONALIDAD |CASOS |FRECUENCIA
MEXICANA 143 84.62% MEXICANA 162 81.00%
HONDURERNA 9 5.33% HONDURERNA 10 5.00%
GUATEMALTECA 10 5.92% GUATEMALTECA 11 5.50%
SALVADORENA 5 2.96% SALVADORENA 15 7.50%
OTRO 2 1.18% OTRO 2 1.00%
TOTAL 169 100.00% TOTAL 200 100.00%

2016 2017
NACIONALIDAD |CASOS | FRECUENCIA | NACIONALIDAD |[CASOS |FRECUENCIA
MEXICANA 143 73.71% MEXICANA 56 77.78%
HONDURENA 14 7.22% HONDURENA 7 9.72%
GUATEMALTECA 9 4.64% GUATEMALTECA 4 5.56%
SALVADORENA 19 9.79% SALVADORENA 3 4.17%
OTRO 9 4.64% OTRO 2 2.78%
TOTAL 194 100.00% TOTAL 72 100.00%
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Gréfico 2. Casos de VIH/SIDA por nacionalidad durante 2014 — 2017.
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En el grafico 2. Se representan las diferentes nacionalidades siendo otro de los factores
sociodemogréficos de interés, donde se puede apreciar claramente un aumento en el nimero
de casos de VIH/ SIDA, en los pacientes de origen mexicano, era de suponerse ya que, esto
se debe a que la poblacion estudiada, que acude a consulta y en busca de apoyo son
pacientes que radican en la regién y sus alrededores y en mucho menor proporcion se refiere
a pacientes migrantes. Cabe mencionar que la clinica es una institucibn de gobierno

establecida para la respectiva atencion, abierta al publico en general sin excepcion.
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Tabla 3. Casos de VIH/SIDA por escolaridad.

2014 2015
ESCOLARIDAD | CASOS | FRECUENCIA | | ESCOLARIDAD | CASOS | FRECUENCIA
PRIMARIA 51 30.18% PRIMARIA 64 32.00%
SECUNDARIA 46 27.22% SECUNDARIA 49 24.50%
PREPARATORIA 34 20.12% PREPARATORIA 34 17.00%
TECNICO 1 0.59% TECNICO 4 2.00%
LICENCIATURA 15 8.88% LICENCIATURA 21 10.50%
ANALFABETA 17 10.06% ANALFABETA 22 11.00%
OTROS 5 2.96% OTRO 6 3.00%
TOTAL 169 100.00% TOTAL 200 100.00%
2016 2017

ESCOLARIDAD |CASOS |FRECUENCIA | ESCOLARIDAD | CASOS | FRECUENCIA
PRIMARIA 52 26.80% PRIMARIA 15 20.83%
SECUNDARIA 49 25.26% SECUNDARIA 25 34.72%
PREPARATORIA 39 20.10% PREPARATORIA 11 15.28%
TECNICO 3 1.55% TECNICO 0 0.00%
LICENCIATURA 25 12.89% LICENCIATURA 11 15.28%
ANALFABETA 18 9.28% ANALFABETA 5 6.94%
OTRO 8 4.12% OTRO 5 6.94%
TOTAL 194 100.00% TOTAL 72 100.00%
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Gréfico 3. Casos de VIH/SIDA por escolaridad durante el 2014 — 2017.
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En este grafico No. 3 se ilustran y se compara el nivel de escolaridad que presentan los
pacientes con VIH/SIDA, entre los afios 2014 al 2016 el nivel de escolaridad de mas
predominio fue la primaria, encontrandose en el 2014 con 51 casos (30.18%), 2015 con 64
casos un (32.0 %), y en él 2016 con 52 casos (26.8 %), mientras que para el afio 2017

predominé el nivel de secundaria con 25 casos (34.72 %) respectivamente.
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Tabla 4. Casos de VIH/SIDA por ocupacion.

2014 2015
OCUPACION |CASOS | FRECUENCIA| OCUPACION |CASOS | FRECUENCIA

AMA DE CASA 44 26.04% AMA DE CASA 48 24.00%
CAMPESINO 16 9.47% CAMPESINO 18 9.00%
CONSTRUCCION 8 4.73% CONSTRUCCION 8 4.00%
COMERCIANTE 9 5.33% COMERCIANTE 17 8.50%
ESTUDIANTE 7 4.14% ESTUDIANTE 7 3.50%
MESERO 5 2.96% MESERO 7 3.50%
ESTILISTA 5 2.96% ESTILISTA 8 4.00%
AYUDANTE AYUDANTE

GENERAL 18 10.65% GENERAL 14 7.00%
MODISTA 2 1.18% MODISTA 1 0.50%
CHOFER 6 3.55% CHOFER 7 3.50%
COCINERO 2 1.18% COCINERO 1 0.50%
PROFESIONALES 2 1.18% PROFESIONALES 8 4.00%
MANTENIMIENTO 2 1.18% MANTENIMIENTO 1 0.50%
DESEMPLEADO 27 15.98% DESEMPLEADO 39 19.50%
OTROS 16 9.47% OTRO 16 8.00%
TOTAL 169 100.00% TOTAL 200 100.00%

2016 2017
OCUPACION |CASOS | FRECUENCIA| OCUPACION |CASOS | FRECUENCIA

AMA DE CASA 31 15.98% AMA DE CASA 12 16.67%
CAMPESINO 13 6.70% CAMPESINO 8 11.11%
CONSTRUCCION 5 2.58% CONSTRUCCION 4 5.56%
COMERCIANTE 16 8.25% COMERCIANTE 4 5.56%
ESTUDIANTE 11 5.67% ESTUDIANTE 8 11.11%
MESERO 4 2.06% MESERO 1 1.39%
ESTILISTA 6 3.09% ESTILISTA 3 4.17%
AYUDANTE AYUDANTE

GENERAL 18 9.28% GENERAL 4 5.56%
MODISTA 1 0.52% MODISTA 2 2.78%
CHOFER 3 1.55% CHOFER 2 2.78%
COCINERO 6 3.09% COCINERO 1 1.39%
PROFESIONALES 8 4.12% PROFESIONALES 2 2.78%
MANTENIMIENTO 3 1.55% MANTENIMIENTO 1 1.39%
DESEMPLEADO 44 22.68% DESEMPLEADO 7 9.72%
OTRO 25 12.89% OTRO 13 18.06%
TOTAL 194 100.00% TOTAL 72 100.00%
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Gréfico 4. Casos de VIH/SIDA por ocupacion durante el 2014 — 2017.
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Del total de la poblacién de estudio, en lo que corresponde a la ocupacion se obtuvo
como resultado que las amas de casa predominaron durante los afios 2014 con 44 casos
(26.4%) y en el 2015 con 48 casos, a diferencia del afilo 2016 los pacientes que no contaban
con un empleo representaron el mayor niumero con 44 casos (22.6 %) y en el 2017 fue otra la

ocupacioén con mas casos, como se describe en el Grafico 4.
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Tabla 5. Casos de VIH/SIDA por estado civil.

2014 2015
ESTADO CIVIL | CASOS | FRECUENCIA | ESTADO CIVIL | CASOS | FRECUENCIA
SOLTERO 90 53.25% SOLTERO 94 47.00%
CASADO 21 12.43% CASADO 22 11.00%
UNION LIBRE 44 26.04% UNION LIBRE 57 28.50%
SEPARADO 1 0.59% SEPARADO 11 5.50%
DIVORCIADO 1 0.59% DIVORCIADO 2 1.00%
VIUDO 9 5.33% VIUDO 8 4.00%
OTRO 3 1.78% OTRO 6 3.00%
TOTAL 169 100.00% TOTAL 200 100.00%
2016 2017

ESTADO CIVIL [ CASOS [FRECUENCIA | ESTADO CIVIL | CASOS [ FRECUENCIA
SOLTERO 112 57.73% SOLTERO 40 55.56%
CASADO 16 8.25% CASADO 9 12.50%
UNION LIBRE 48 24.74% UNION LIBRE 17 23.61%
SEPARADO 7 3.61% SEPARADO 1 1.39%
DIVORCIADO 2 1.03% DIVORCIADO 0 0.00%
VIUDO 5 2.58% VIUDO 1 1.39%
OTRO 4 2.06% OTRO 4 5.56%
TOTAL 194 100.00% TOTAL 72 100.00%

Gréfico 5. Casos de VIH/SIDA por estado civil durante el 2014 — 2017.
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Entre los hallazgos mas importante en el analisis de la grafica No. 5 encontramos que

los pacientes con mayores numeros de casos su estado civil es soltero, durante los 4 afios

gue comprende el estudio. Mientras que los divorciados, destacan porque son los pacientes

gue menos casos representan, ya que van de cero a 2 casos en cada afio respectivamente.

Tabla 6. Casos de VIH/SIDA por mecanismo de transmision.

2014 2015
MECANISMO DE MECANISMO DE
TRANSMISION CASOS | FRECUENCIA TRANSMISION CASOS | FRECUENCIA
SEXUAL/HETEROSEXUAL | 108 63.91% SEXUAL/HETEROSEXUAL 135 67.50%
SEXUAL/HOMOSEXUAL 37 21.89% SEXUAL/HOMOSEXUAL 47 23.50%
SEXUAL/BISEXUAL 16 9.47% SEXUAL/BISEXUAL 7 3.50%
OTRO 8 4.73% OTRO 11 5.50%
TOTAL 169 100.00% TOTAL 200 100.00%
2016 2017
MECANISMO DE MECANISMO DE
TRANSMISION CASOS | FRECUENCIA TRANSMISION CASOS | FRECUENCIA
SEXUAL/HETEROSEXUAL | 113 58.25% SEXUAL/HETEROSEXUAL 29 40.28%
SEXUAL/HOMOSEXUAL 55 28.35% SEXUAL/HOMOSEXUAL 9 12.50%
SEXUAL/BISEXUAL 14 7.22% SEXUAL/BISEXUAL 7 9.72%
OTRO 12 6.19% OTRO 27 37.50%
TOTAL 194 100.00% TOTAL 72 100.00%
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Gréfico 6. Casos de VIH/SIDA por mecanismo de transmision del 2014 — 2017
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El grafico No. 6 describe que existi6 un predominio de la orientacion
sexual/heterosexual, encontrdndose en el afio 2014 con 108 casos (63.91%), en el afio 2015
con 135 casos (67.50 %), en el aflo 2016 113 casos (58.25%) y en el afio 2017 29 casos
(40.28%) respectivamente, seguido de la poblacion homosexual y la bisexual con prevalencias

menores, respectivamente.
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6. DISCUSIONES
En este estudio comparativo de factores sociodemograficos, conformado por 635

pacientes, entre ellos la variable sexo, se obtuvo que el sexo masculino tiene predominio,
encontrandose una frecuencia de 68.06% en el 2014, 66.5% en el 2015, 73.58% en el 2016 y
el 72.22% en el 2017, con respecto a las mujeres que representan un porcentaje menor, como
lo describe COESIDA/Chiapas., (2011), en México, el estado de Chiapas ocupa el
decimoquinto lugar en nimero de casos de VIH/SIDA, con una tasa de 126 personas con VIH,
por cada 100,000 habitantes, segun el sexo, el 73 % corresponde al masculino, el 27 %
restante, son mujeres que en su gran mayoria se identifican como amas de casa, asi también
en un estudio mas reciente realizado en Ledn Guanajuato por Danica et al,. (2020) encontrd
que de los 71 pacientes adscritos a la UMF Num. 53 portadores de VIH SIDA de los turnos
matutinos y vespertinos, sélo fueron localizables 65, de estos 65 pacientes, 46 fueron
hombres y 19 mujeres, siendo el género masculino el de mayor prevalencia.

Con respecto a la variable nacionalidad, se logra apreciar claramente que la poblacién
mexicana con VIH/SIDA predomina por arriba del 70 % de los casos en todos los afos
analizados.

Se encontré que el mayor porcentaje de los pacientes con VIH/SIDA son aquellos con
un nivel educativo bajo, encontrandose el nivel primaria como primer lugar, seguido del nivel
secundaria, en menor proporcion los de nivel preparatoria y licenciatura, cabe mencionar que
los pacientes con un nivel educativo de técnicos fueron casi nulos en el nimero de casos en

pacientes con VIH/SIDA, a diferencia de los resultados obtenidos en un estudio realizado por
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Danica et al., (2020) al analizar la escolaridad donde el mayor porcentaje fue de preparatoria
completa con 32%, seguido de licenciatura con 28%.

Con relacion a la ocupacion de los pacientes contemplados en este estudio, se obtuvo
gue las amas de casa representaron el mayor niumero de casos durante los afios 2014 con 44
casos (26.4%) y en el 2015 con 48 casos (24.0%), coincidiendo con Aurora et al., (2013) en
donde la ocupacién con predomino fueron las amas de casa, y Tovar et al., (2010) encontré
gue su poblacién de estudio en su mayoria estas estaban dedicadas al hogar, representando
el 42,5 % de la muestra estudiada, mientras que el 57,5% restante estaba conformado por
otras ocupaciones. Para el afio 2016 fueron los pacientes que no contaban con un empleo los
gue representaron el mayor nimero con 44 casos (22.6 %) y en el 2017 fue otra la ocupacion
CcON Mas casos.

El estado civil que mas destacé con mayor numero de casos en todos los periodos
analizados en pacientes con VIH fue el de ser soltero, seguido de los pacientes que viven en
unién libre, coincidiendo con el estudio realizado por Danica et al., (2020) con relacién al
estado civil, se observé un mayor porcentaje de solteros y en union libre con 81% en total.

El ultimo y no menos importante de los factores sociodemograficos analizados en
nuestra poblacion estudiada, fue el de mecanismo de transmision, el cual se observa
claramente que los pacientes heterosexuales son los que mas prevalencia de VIH/SIDA
presentan. Hasta aqui nuestro estudio coincide con el realizado por Felipe et al., (2005) en el
cual encontro el nivel estatal en Chiapas el principal mecanismo notificado de transmision del

VIH es el heterosexual en uno y otros sexos con 51.3% y de 79% en la region del Soconusco.
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A diferencia de lo que encontraron Esmeralda et al., (2009) en un estudio realizado en
Tijuana, sitio fronterizo contrario de nuestra poblacion de estudio, donde los subgrupos con la
prevalencia mas elevada fueron en homosexuales, hombres que tienen sexo con hombres
(HSH =18.9%).

En este proyecto de investigacion se utilizé una base de datos de la poblacion de
interés, con la finalidad de analizar los factores sociodemograficos relacionados al VIH/SIDA
en el soconusco chiapaneco, sin embargo, los datos de migracion no se contabilizan al 100 %,
ya que la poblacion migrante es muy grande, su estancia es por un periodo corto, en el cual
pretenden conseguir el permiso para transitar por el pais de manera legal, solo van de paso,
ya que su fin comun es llegar a los Estados Unidos de América (USA). Sin embargo, no es
menos importante por lo que se considera que la poca poblacién migrante que radican en
Chiapas, no deja de ser significativo. Por lo que se sugiere un cambio epidemiolégico, nuevas
estrategias para futuros estudios de tamizaje y programas de seguimiento en personas con

VIH/SIDA, copiar modelos de éxito de otros paises para minorizar esta problematica.

7. CONCLUSIONES

El VIH/SIDA es una enfermedad que afecta la vida de la persona en todos los aspectos,
los individuos infectados se adaptan a un estilo de vida con mdultiples riesgos y se enfrentan
de manera constante a grandes desafios tanto fisicos como mentales, cayendo en un estado
de vulnerabilidad, clasificandolos en factores, como se puede corroborar a lo largo de esta
investigacion donde se determinaron mediante cifras de prevalencias de cada uno los factores

sociodemogréficos que se relacionan con este virus, si bien los resultados demuestran que el
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género masculino sigue siendo el mas prevalente como se ha encontrado en otras
investigaciones, asi mismo en lo que corresponde al factor ocupacion, las amas de casa
siguen siendo victimas en gran proporcion, se analizo el estado civil obteniéndose que la gran
mayoria corresponden a solteros, seguidos de los que viven en union libre, el mecanismo de
transmision de la mayoria es la forma heterosexual, se evidencid que las personas
involucradas en este estudio se encuentran con un nivel educativo bajo, entre ellos destacan
la primaria y la secundaria y que la poblacion mexicana representa una alta proporcion. Cabe
mencionar que por ser zona fronteriza y de transito recurrente de migrantes, se esperaba
encontrar que estos ocuparan un alto indice de infectados, ya que el servicio se ofrece a todo
paciente positivo a VIH/SIDA de manera general, sin excepcion, sin embargo se demuestra en
este estudio, que la poblacion mexicana es la que presenta mayor prevalencia, por lo que se
sugieren tomar nuevas medidas de deteccion y control, de esta enfermedad, y para una
mejor respuesta en la regién, se sugiere plantear recomendaciones puntuales que aporten
elementos relevantes, entre ellos un filtro sanitario de salud sexual y reproductiva a la
poblacibn migrante para detectar los casos que en esta investigacion no se pudieron
contemplar.

Promover la capacitacion constante en el personal de salud, asimismo crear campafias en
puntos estratégicos para proporcionar la informacion y dar el debido seguimiento a todo aquel

paciente con diagndstico de VIH/SIDA.
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ANEXOS

(4 SALUD

Consentimiento Informado para la realizacién de ELISA en basqueda de
Ac Anti-VIH

El (la) que suscribe, ACEPTA VOLUNTARIAMENTE realizarse el estudio para la deteccién del
Virus de la Inmunodeficlencla Humana (VIH), en pleno uso de ml facultad, y de manera voluntaria.

Manifiesto que he recibido consejerla acerca de la infeccién por el VIH y el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y me han reiterado el compromiso de que toda la informacién
por mi proporcionada se manlendra confidencialmente, por lo que no tengo inconveniente en que
se me tome una muestra de sangre para que se me practique la prueba de deteccién de VIH.

ATENTAMENTE
Nombre y Firma Lugar y Fecha
Edad: afios | Sexo: ( ) Hombre ( ) Mujer | Migrante: ( )SI ( )No Pals de origen:
TIPO DE POBLACION
Heterosexual: [ Bisexual: l HSH: ] Homosexual : ] Lesbiana: ]Traba]o Sexual: ] T [Embarazada: I uDI:
Referencias:
Calle:
No.: Col.:
Ciudad: Estado: CHIAPAS
Ocupacioén: Fecha de Nac.:
Telefono:

Autorizo para que se me haga visita domiciliaria dentro de un mes para la continuidad de los
Servicios de Salud.

(81) (NO)
RESULTADO
VDRL VHC VIH

Boulevard Akishino e5q. Con calle Vicente Guerrere Lt-1. Fracc. La Antorha Etaga IV, .9, 30790,
Tapachula; Chiapas, Tel. (362) 62 8 40 76, § 40 23. Emalk capasitstapachula Bhotmail.com
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