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PENSAMIENTO
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RESUMEN x

Se realiz6 un estudio descriptivo de series cronoldgicas para caracterizar el
comportamiento epidemioldgico del VIH/sida en el municipio de Ciego de
Avila durante los afios 1995-2009. El universo coincide con la muestra,
conformada por 128 casos, provenientes de las cinco areas de salud del
municipio cabecera en el periodo antes mencionado. Los datos fueron
obtenidos de las Historias epidemioldgicas de los casos diagnosticados. Los
principales resultados obtenidos fueron que la incidencia de VIH/sida en el
municipio Ciego de Avila presenta una tendencia ascendente e irregular;
mostrando una mayor tasa en el afio 2008. Las areas Norte y Sur fueron las
gue aportaron mayor cantidad de casos. El grupo de edad mas afectado fue
el de 20-24 afios. Las mayores frecuencias de la endemia ocurrieron en los
meses de agosto y diciembre, la serie no mostré componente tendencial, ni
estacionalidad, se espera para el afio 2010 una disminucién de los casos a
15.89 x 10° habitantes (IC95% 14.33 — 17.44).

El sexo masculino fue el que mas casos aportdé a la morbilidad con un

predominio de los hombres que tienen sexo con hombres (HSH).

Palabras claves: VIH/sida, Morbilidad, Tendencia, Pronéstico, HSH.
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[-INTRODUCCION x

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), es un virus que ataca el

sistema de defensas del cuerpo. Con el tiempo el virus debilita las defensas
de la persona contra la enfermedad, dejandolo vulnerable a muchas
infecciones y formas de cancer que no se desarrollarian en personas
saludables. Algunas personas con infeccion al VIH no tienen ningan sintoma,
algunos tienen problemas menores de salud y otros tienen el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (sida) completamente desarrollado. El sida es la
etapa final de la infeccion por VIH; significa que el sistema inmunoldgico esta
seriamente dafiado. A menudo la persona ya ha sido diagnosticada con una
infecciébn que amenaza la vida o con un cancer. Puede tomar hasta 10 afios
0 méas desde el momento inicial de la infeccion con VIH hasta llegar a ser
diagnosticado con sida. En promedio las personas con sida, dependiendo de
muchos factores, pueden vivir de dos a cuatro afios mas luego de ser
diagnosticados, aunque con el uso de la terapia antirretroviral se ha logrado
un alargamiento de la vida de estas personas (1).

Este sindrome se ha convertido en una pandemia que afecta, de una
manera u otra, a todas las naciones del orbe. Segun estimaciones del
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida (ONUSIDA), a
inicios del 2003 vivian en el mundo 42 millones de personas con esta
enfermedad, cinco millones de las cuales se habian infectado en los ultimos
doce meses, sin contar lo mas de 26 millones de humanos ya fallecidos por
esa causa desde el comienzo de la epidemia en 1981(2).

En los ultimos afios se han producido prometedores avances en las
iniciativas mundiales para abordar la epidemia del sida, sin embargo, el
namero de personas que viven con VIH contindan aumentando, asi como el
de defunciones causadas por sida constituyendo una amenaza para el
desarrollo de la humanidad. Un total de 39,5 millones (34,1-47,1 millones) de
personas vivian con el VIH en 2006, 2,6 millones mas que en el 2004, esa
cifra incluye los 3,4 millones (3,6-6,6 millones) de adultos y nifios infectados
por el VIH estimado en 2006, alrededor de 400 000 mas que en 2004 (3).



Esta pandemia se expande fundamentalmente entre la poblacién més pobre,
marginada, sin servicios de educacion y de salud. Se concentra cada vez
mMAas en paises con condiciones econdmicas Yy sociales adversas, y, en
particular, en los grupos de alto riesgo de la poblacién urbana que
viven en la miseria y la marginalidad, entre los que prolifera la
prostituciéon, la drogadiccion y otros fendémenos destructivos (4).
La concentracion de la enfermedad en las poblaciones jovenes (entre 15y
49 afos), las mas productivas y dinamicas, con la consecuente muerte
masiva Yy prematura, constituye un hecho dramético para estos paises. A
esta realidad la acompafia el nimero extraordinario de nifios huérfanos de
uno de los dos padres, para los cuales las perspectivas de vida y futuro son

aun mas inciertas (5).

Mas de dos tercios de las personas que sufren del VIH/sida en el mundo
viven en Africa. La situacion en este continente es verdaderamente
dramatica, sobre todo ante la dificil situacion econémica y social en que vive
la poblaciébn en estos paises, que la hace méas vulnerable frente a la
enfermedad (6).

Africa Subsahariana sigue siendo la region mas castigada por la epidemia
mundial. Las dos terceras partes (65%) de adultos y nifios con VIH viven en
Africa Subsahariana. Veinticuatro millones de africanos, cerca de uno cada
diez adultos entre las edades de 15 y 49 afios de edad, estan viviendo con
VIH/sida. Las poblaciones de América Latina, en especial del Caribe, y del
Sudeste Asidtico muestran también indicadores de incrementos de la
infeccion sumamente alarmantes. El Caribe es la segunda region del planeta
con mayores tasas de prevalencia, después del continente africano, con
estimaciones de prevalencia del VIH entre adultos del 2 %
aproximadamente. Se calcula que en América Latina y el Caribe hay 1,9
millones de adultos y nifios que viven con el VIH (7,8).

En general, y a pesar de que ningun pais esta exento de sufrir el VIH/sida,
s6lo unos pocos, basicamente los paises ricos, han logrado reducir la
mortalidad con medicamentos de alto e irracional precio. Otros muchos, en

Su inmensa mayoria los mas pobres, asisten a una pavorosa reduccion de la



expectativa de vida de sus pueblos, y a un decrecimiento demografico que
los podria llevar a la extincion (9-12).

Cuba muestra una situacion favorable en relaciéon con la mayoria de los
paises del mundo con una prevalencia menor de 0.1, si se tienen en cuenta
las cifras reportadas. Desde que se reportaron los primeros casos en 1986,
la epidemia presenta un ritmo de crecimiento lento, pero sostenido. Los
sectores con mayor numero de personas diagnosticadas son los sectores de
la salud, educacion, cultura, comercio del interior y turismo, aunque el resto
de los sectores también estan afectados en menor proporcion. El sexo mas
afectado es el masculino, representando un 80 %, con un crecimiento
importante de los hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH), los
que representan 67,0 % de todas las personas diagnosticadas y 86,1 % de
los del sexo masculino. Por grupo de edades, las mayores tasas las aportan
los grupos de 20 a 24 afios; los grupos de mayor edad no estan exentos de
adquirir la infeccion, ya sus tasas se han elevado, aunque no llegan a ser
como en los mas jovenes. El 54,0 % de la tasa lo acumula Ciudad de La
Habana (13).

En 1986 fue implementado el Programa Nacional de Prevencién del
VIH/sida, que contiene cuatro componentes con el fin de reducir las tasas de
prevalencia, que incluye el pesquisaje masivo de la poblacion y las
campanfas preventivas y de promocion. El impacto que han tenido sobre los
adolescentes los multiples programas educativos al nivel de escuela y
comunidad, asi como los medios de comunicacién masiva, podrian ser la
causa de que las tasas en Cuba sean relativamente mas bajas y la
tendencia de la epidemia, aunque ascendente al igual que en el resto del

mundo, no ha alcanzado la magnitud que en otros paises (14).

No obstante existen indicadores que pudieran favorecer el incremento del
namero de casos en estos Ultimos afios, entre los que se sefala el
mantenido nimero de notificaciones de otras Infecciones de Transmision

Sexual (ITS), las cuales aumentan el riesgo de infeccion al VIH, asi como la



baja percepcién de riesgo en personas pertenecientes a grupos vulnerables
(13).

La provincia de Ciego de Avila muestra un aumento en la incidencia de
VIH/sida, siendo el municipio cabecero el que mas casos reporta. De ahi la
razon de este estudio, el cual constituye una valiosa herramienta para la
planificacion y elaboracion de diferentes estrategias de intervencion que

perfeccionen el programa para el manejo del VIH/sida en el territorio (15).



[I-OBJETIVOS x

GENERAL:

» Caracterizar el comportamiento epidemiolégico por VIH/sida en el
Municipio Ciego de Avila durante el periodo de 1995— 20009.

ESPECIFICOS:

1. Calcular las tasas de incidencia de VIH/sida por areas de salud y
grupos de edad.

2. Distribuir las tasas de incidencia tipificadas de VIH/sida por areas de
salud.

3. Determinar tendencia y prondstico de la incidencia por VIH/sida para el
afio 2010.

4. Determinar la estacionalidad de VIH /sida en la serie.

5. Caracterizar los casos de VIH/sida atendiendo a: sexo y preferencia

sexual masculina.



[I-MARCO TEORICO 8

En el afio 1981 varios varones homosexuales de Nueva York y California
comenzaron a fallecer victimas de enfermedades oportunistas ocasionadas
por la depresion del sistema inmunoldgico; es alli donde surge por primera
vez el sida, descrita por el Dr. M. Gottlieb. En sus inicios se pensaba que era
una enfermedad solo de homosexuales y usuarios de drogas inyectables,
pero, posteriormente, esto se fue transformando en una pandemia que afecta
a millones de hombres, mujeres y nifios de todo el continente. Al parecer, la
propagacion extensa del sida comenz6 a fines del decenio de 1970 y
comienzos del de 1980 entre hombres y mujeres sexualmente promiscuos
en Africa oriental y central y entre hombres homosexuales y bisexuales en
determinadas zonas urbanas de las América, Europa occidental, Australia y
Nueva Zelanda. En la actualidad el virus se esta transmitiendo en todos los

paises (16).

Concepto:

El sida, esta definido por una serie de enfermedades oportunistas asociadas a
la inmunodepresion que estan relacionadas con los efectos que produce el
VIH, en el sistema inmunoldgico. Este virus es miembro de la familia de los
Retrovirus y de la subfamilia de los Lentivirus, presenta una cubierta externa y
un mensaje genético compuesto por ARN, también wuna enzima
(reversotranscriptasa) que convierte el Acido Ribonucleico (ARN) del virus a
Acido Desoxirribonucleico(ADN) en la célula hospedera. La membrana celular
esta formada por una capa bilipidica donde estan las glicoproteinas: gp 120 y
gp41, las cuales se van a unir al receptor CD4 dentro de esta membrana esta
la nucleocédpsida compuesta por la proteina p 17 y dentro de unidades de
proteinas p24, tiene la caracteristica de infectar y replicarse en una amplia
variedad de células humanas del sistema inmunologico, dentro de las que se
encuentran los linfocitos TCD4, el sistema monocito macrofagos y las

microglias en el Sistema Nervioso Central. Pero es la infeccién del linfocito



TCD4 (auxiliador cooperador), la que produce los efectos mas catastroficos en
la respuesta inmunoldgica (17).

Tipos de VIH

Se reconocen dos tipos de virus: el VIH 1 y el VIH 2, ambos se distinguen por
el examen de anticuerpos, pero los dos causan sida de manera indistinguible,
no obstante, el VIH 2 parece ser mas dificil de transmitir, y el periodo de
incubacién es mas prolongado, también los diferencia sus distribuciones
geogréficas, pues el VIH 2 es mas frecuente en el Africa occidental, el VIH- 1
es mas extendido en el mundo.

Se conocen ademas diferentes cepas circulantes de VIH que presentan
heterogenicidad de genotipos y subtipos virales. Dentro del VIH-1 se han
descrito dos grandes grupos: el grupo M (Main on Principal) subdivididos en
10 subtipos desde la A hasta la J, y el grupo O (Outlier) con varios aislados
diferentes entre si. Para el VIH- 2 se han descrito 6 subtipos desde la A hasta
la F (18).

Patogénesis de la infecciéon por el virus del VIH

El VIH invade y destruye los linfocitos TCD4, al acceder al interior de estos y
de algunas otras células del sistema inmunitario que también portan en su
superficie el receptor TCD4, uniendo la proteina gp 120 de su membrana viral
con la molécula del receptor TCD4 de la membrana celular y a un correceptor
de superficie, conocido como correceptor de quimioquinas y que juegan un
papel fundamental para que se efectue la fusion de ambas membranas; lo que
permite liberar el contenido genético viral en el citoplasma celular,
garantizando de esta manera su ciclo vital de replicacion.

La retrotranscriptasa (enzima a la cual debe su nombre los retrovirus) es la
encargada de copiar el ARN de simple cadena. La enzima integrasa se
encarga de realizar los empalmes permanentes del ADN del VIH en forma de
provirus a los cromosomas de las células del huésped. La proteasa viral corta
las nuevas moléculas de proteina en fragmentos que son unidos con el

fragmento ARN del virus, asegurando la formacion de nuevas particulas



virales que salen por gemacion de la célula a infectar a otras células, de
manera que, cuando la célula TCD4 positiva, en cuyo interior se encuentra el
ADN viral (provirus), es estimulada por diferentes agentes (como puede hacer
cualquier otro microorganismo) para su replicacion, producen nuevas copias
del genoma y las proteinas virales, de forma tal que cada linfocito infectado se
convierta en una verdadera fabrica productora de virus, lo que implica un

deterioro gradual de las funciones del linfocito y la muerte del mismo (1, 6,17).

Vias de transmision del VIH

El VIH se encuentra en todos los liquidos corporales del organismo, pero solo
en cantidades suficientes para que se transmita la infeccion lo encontramos
en la sangre, semen, liquido preseminal, secreciones vaginales y leche
materna, de esto se derivan las tres principales vias de transmision.
Sanguinea

Por exposicion a sangre, sus derivados o tejidos transplantados. Esto puede
originarse por transfusiones o transplantes sin control sanitario adecuado
(excepcional en la actualidad), hemodialisis y diélisis o por compartir agujas,
jeringuillas u otros utensilios contaminados con sangre de un portador. El
riesgo de transmision de VIH también varia segun el tipo de exposicion
Sexual

Es en el momento actual la via mas frecuente de transmision de la infeccion.
Se produce como consecuencia de la exposicion a través de una practica
sexual (vaginal, anal u oral) con el semen, la sangre o secreciones vaginales
de una persona portadora del VIH (infectada). El riesgo de transmisién de
VIH por un episodio de exposicion sexual es variable segun el tipo de
practica sexual.

Perinatal

Transmision del virus de una mujer portadora del VIH durante el embarazo, el

parto y/o la lactancia materna a su hijo.

Estas tres vias de transmision son hasta el momento las Unicas demostradas

capaces de transmitir el virus del VIH (19).



Diagnoéstico de la infeccion por VIH

Para reducir la incidencia del VIH en el 2003, los CDC anunciaron la
iniciativa Avance en la prevencion del VIH. Esta iniciativa comprende 4
estrategias: hacer que las pruebas del VIH sean una préactica habitual en la
atencibn médica, implementar nuevos modelos para el diagndéstico de
infecciones por el VIH fuera del entorno médico, trabajar con las personas
infectadas por el VIH y sus parejas para prevenir un mayor numero de
infecciones y reducir mas aun la transmisién perinatal del VIH.

En el 2006 el CDC publica las recomendaciones Revised Recommendations

for HIV Testing of Adults, Adolescents, and Pregnant Women in Health-Care

Settings. Estas recomendaciones incluyen las pruebas del VIH de rutina en
adultos, adolescentes y mujeres embarazadas, en los centros de atencion
médica en los Estados Unidos. También incluyen la reduccion de los
obstaculos que impiden la realizacion de las pruebas de deteccion del VIH.

Dado que una gran cantidad de HSH infectados por el VIH no estan al tanto
de su infeccién, las pruebas del VIH son una estrategia importante en esta
poblacion. Muchos de estos hombres han resultado negativos a las pruebas
del VIH en el pasado; por lo tanto, los CDC recomiendan que todos los HSH
sexualmente activos se hagan las pruebas del VIH por lo menos una vez por
afio. Los HSH que practican conductas de alto riesgo (por ejemplo,
relaciones sexuales anales sin proteccion con parejas casuales) deben

realizarse las pruebas con mas frecuencia (1, 7).

En nuestro pais existen diferentes opciones para el pesquisaje del VIH/sida
en diferentes grupos poblacionales, cada vez que se indica una prueba de
VIH, debe especificarse el grupo de pesquisa al que pertenece la persona

segun las circunstancias que motivaron la indicacion de la prueba

Los grupos de pesquisa son los siguientes: donantes de sangre, gestantes,
contactos de VIH, ITS, captados, espontaneos, reclusos, tuberculosis,
nefrbpatas, donantes de d&rganos o tejidos, hemopatias, ingresos,
emigrantes, extranjeros. En el afio 2008 se incrementan nuevos grupos de

pesquisa incluyendo los pesquisados por terreno, planificacion familiar,


http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5514a1.htm
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5514a1.htm
http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5514a1.htm

instruccion policial, el grupo de espontaneo con una nueva variacion en

espontaneo andénimo y espontaneo confidencial

El diagnostico de la infeccion por VIH se realiza usualmente sobre la base de

la deteccion de anticuerpos al virus.

Los ensayos serolégicos utilizados se clasifican en:

+ Pruebas de cribaje

% Serologia VIH (microelisa)
El test del VIH siempre debe realizarse previo consentimiento informado y
los profesionales sanitarios debemos garantizar la confidencialidad de los
resultados del mismo. El consentimiento puede ser oral o escrito y la
comunicaciéon de los resultados debe realizarla el mismo profesional que se
entrevistd con la persona y solicitd el test, y debe hacerlo directamente al

afectado.

¢, Cuando esta indicada la realizacion de la serologia frente al VIH?

e Bancos de sangre y tejidos u Organos para trasplante y otras
situaciones donde es obligatorio la realizacion de la prueba.

¢ Relaciones sexuales sin proteccién con una persona seropositiva.

e Consumo de drogas via parenteral: por compartir el material de
inyeccion para inyectarse drogas. (frecuente en otros paises)

e Relaciones sexuales sin proteccidbn con una persona que sea
consumidor de drogas por via parenteral. (frecuente en otros paises)

e Relaciones sexuales sin proteccion, esporadicas o0 no, con personas
de las que se desconoce el estado serolégico.

e Personas que ejercen la prostitucion o hacen uso de ella.

e Sospecha clinica

e Mujer gestante o con deseo de embarazo y a su pareja.



e Por iniciativa del paciente: aunque no se identifique una indicacion
clara para solicitarla (la peticion de la prueba puede deberse a una
conducta de riesgo no expresada por el paciente).

e Parejas que no quieren utilizar métodos barrera.

e Post exposicion.

e Chequeo por parte del personal de salud por tener conducta sexual

de riesgo.

El test de Elisa es una prueba altamente sensible y poco especifica, detecta

anticuerpos a la infeccion, puede originar falsos negativos y falsos positivos.

Falsos resultados negativos:

v’ Las personas recientemente infectadas (periodo de ventana).
v Nifios nacidos de madres infectadas.

v Etapas finales de la infeccién.

Falsos positivos:

v Embarazo.

v Enfermedades infecciosas.

El estudio de ELISA puede ser indicado por cualquier personal de la salud.
Este estudio debe ser clasificado segun los grupos de pesquisa; debe llevar
la direccion clara, ademas de los datos generales de la persona. La
extraccion se realiza en todos los laboratorios de las unidades de salud, y se
envia el suero hacia los laboratorios municipales o provinciales destinados
para esta finalidad, los estudios a este nivel se informan como realizado, los
estudios positivos son remitidos al laboratorio nacional de referencia (LNR)
donde se comprueba el resultado de ELISA y ademas, se realiza Western
Blot.

De confirmarse la positividad en este primer estudio, se le informa al
epidemidlogo que debe enviar una segunda muestra, la cual recibe el

nombre de muestra confirmatoria.



+ Pruebas de confirmacion.

A través de los epidemidlogos municipales que atienden el programa de
control en los municipios, se localiza a la persona y se obtiene la muestra,
que debe acompafiarse de Consejeria Cara a Cara.

s Western Blot (WB)
Técnica de confirmacion del VIH. Permite discriminar frente a que antigenos
virales se dirigen los anticuerpos presentes en la muestra.

Posibles resultados:

v Positiva: Se observan anticuerpos al VIH (2 anticuerpos de membrana
externa gp 120 y 41) y uno del nucleo (p17 0 p24).
v" Negativo: No se observan anticuerpos al VIH.
v Indeterminados: Aparecen algunos anticuerpos al VIH, pero no lo
suficientes para dar como positivo el diagndstico. Periodo de ventana
o portador de otro retrovirus.
« Inmunoanalisis de tipo lineal (LIA)
Es una prueba altamente sensible y especifica. Puede dar falsos negativos
frente a la infeccién aguda por el VIH 1y en el caso de los nifios.
« Inmunoflorescencia indirecta (IFI)

¢+ Analisis por radioinmunoprecipitacion (RIPA)

En la actualidad existen métodos directos, que determinan la presencia del

virus o de sus constituyentes (proteinas y acidos nucleicos):

¢+ Cultivo viral.
% Antiginemia.
+ Deteccion de acidos nucleicos: PCR cualitativa o cuantitativa (carga
virica). Examen muy costoso, por lo que su empelo es limitado (20-
29).
Epidemiologia del VIH

Para que la transmision del VIH pueda ser efectiva es necesario que el virus
sea viable, procedente de un individuo infectado, a través de las barreras

naturales, piel o0 mucosas.



Esto ocurre cuando las secreciones contaminadas con una cantidad
suficiente de virus, entran en contacto con los tejidos de una persona a
través de una solucion de continuidad de la piel (como Ulceras, dermatitis,
excoriaciones y traumatismos corto punzantes) o contacto directo con

mucaosas.

El alto indice de replicacion viral que se produce desde los momentos iniciales
de la infeccion (periodo de mayor transmisibilidad), trae como consecuencia
una proporcion elevada de muertes de células TCD4 positivas. En esta etapa
gue puede durar de 3 a 6 semanas, después de la infeccion aguda, es que un
porciento de individuos (50-70%) presenta sintomas que se asocian con la
aparicion de anticuerpos contra el VIH, en un intento del organismo por

controlar la infeccion.

Estos sintomas son semejantes a los de la mononucleosis infecciosa, que se
caracteriza por fiebre, aumento de tamafio de ganglios linfaticos, erupciones
en la piel, diarreas, pérdida de peso, dolores musculares y cefaleas, entre
otro, y se le conoce como Infeccion Primaria Sintomatica o Retrovirosis
Aguda. Estas dolencias se eliminan con o0 sin tratamiento en
aproximadamente tres semanas, a medida que el sistema inmunitario
comienza a ejercer el control (aunque no totalmente) de la infeccién.

Otro porcentaje de individuos no desarrolla sintomas alrededor de la infeccién

temprana (Infeccion Temprana Asintomatica).

Mientras un individuo no sea capaz de elevar suficientemente los niveles de
anticuerpos, no sera posible detectarlos, mediante las pruebas de laboratorio
(ELISA y WESTERN BLOT). A este periodo previo a la seroconversion y a los
sintomas de infecciébn aguda, se le denomina periodo de ventana o periodo
pre serolégico, donde a pesar de que el individuo esta infectado resulta
negativo a la prueba de anticuerpos al VIH; y se desconoce por tanto su
condicion de infectado y puede, inconscientemente transmitir la infeccion a

otro individuo por cualquiera de las vias ya mencionadas.



Después de la infecciobn aguda (con sintomas o no), una proporcion de
individuos tiende a recuperarse (aunque pese a toda la actividad inmunolégica
desarrollada para combatir el virus éste no puede ser eliminado
completamente), las particulas virales en el plasma disminuyen a niveles
minimos y los linfocitos T-CD4 positiva alcanzan cifras que se acercan
practicamente a la normalidad, y asi el sistema inmunitario conserva la
capacidad de defenderse frente a diversos agentes patdgenos. Este estado
basal, por asi llamarlo, puede variar de un individuo a otro y sirve como
elemento definitorio, prondstico que permite conocer la evolucion posterior de
la enfermedad. Puede decirse, entonces que el individuo ha pasado a la fase
de portador asintomético, que puede durar entre 10 y 11 afios, a pesar de que
se mantiene la replicacion viral en cifras constantes de aproximadamente 10
nuevos viriones por dia y que los linfocitos CD4 iran mostrando una reduccion
lineal de alrededor de 50 a 70 células/mm? al afio. (Es conveniente aclarar
que este es la historia natural de la enfermedad en un paciente sin

tratamiento.)

Las concentraciones a RNA del VIH en el plasma son tomadas como factor
predictivo de especial importancia en el curso de la infeccion.

Existen personas que durante afios mantienen bajas tasas de replicacion viral
y se definen como progresores lentos 0 no progresores.

Cuando el nivel de linfocitos T-CD4 positivo cae en cifras inferiores a 200 x
mm? es cuando se dice que desde el punto de vista inmunolégico el individuo
clasifica como caso sida, porgue es cuando el sistema inmunoldgico cae en
bancarrota, que se tornan totalmente vulnerables a las enfermedades

oportunistas que lo caracterizan.

De aparecer las enfermedades oportunistas, definitorias del sida, el individuo
es también tributario de ser clasificado caso sida, esta vez desde el punto de
vista de su condicion clinica e independientemente de las cifras de linfocitos

CD4 positivo que posea en esos momentos.

En el periodo de portador asintoméatico la infeccion se mantiene latente

aproximadamente 11 afios, durante los cuales el paciente no presenta



sintomas o signos sugerentes de enfermedad, excepto en algunos casos que

presentan adenopatias persistentes generalizadas con altas concentraciones

de VIH en el organismo humano. Este periodo de latencia esta en

dependencia de los niveles de replicacion viral en el individuo (20, 21, 22).

Definicidn de los pacientes VIH positivos, segun la progresion de la

enfermedad.

AN

\

<

Progresores Rapidos (5 - 10%)

Progresan a sida antes de 5 afios de la infeccion.

Bajos niveles de anticuerpos contra proteinas del VIH.

Rapida disminucion de la respuesta no citolitica de células T, CD8+;
supresora de la actividad virica.

Altos niveles de marcadores de progresion a sida.

Carga viral alta (> 10 000 copias de RNA/mI) desde el inicio de la

infeccion y sin caida importante luego de fase aguda.

Progresores Tipicos (80 - 90%)

Progresan a sida después de 5 afios de la infeccion con una media de
10 afos.

Disminucion progresiva de los niveles de linfocitos T, CD4+.

Altos niveles de anticuerpos neutralizantes.

Respuesta no citolitica de células T, CD8+; supresora de la actividad
virica, importante  tras  primoinfeccion, luego  disminuye
progresivamente.

Cepas virales homogéneas en la primoinfeccion.

Cepas NSI, en fase latente, y aparicion de cepas SI, con mayor
velocidad de replicacién, en la fase de progresion a sida. Caida
importante de la carga viral luego de fase aguda de la primoinfeccion.
No Progresores (5 - 10%)

Asintomaticos con mas de 10 aflos de seguimiento con mas de
500/mm3 linfocitos TCD4+; sin haber recibido tratamiento
antirretroviral.

Fuerte respuesta inmunologica celular y humoral linfocitos T,



CD8+y Thl > Th2.

Anticuerpos neutralizantes a multiples cepas de VIH.

No predominio de HLA de moléculas MHC clase | sobre II.
Carga viral muy baja o indetectable

Fenotipo NSI, del VIH.

Gen NEF, intacto

AN N NN

El sida constituye la etapa final de la infecciébn por el VIH no tratada. Se
caracteriza por la aparicion de enfermedades oportunistas que comunmente
no se observan en individuos inmunocompetentes. A partir de 1994 se
agregan a la clasificacion las categorias inmunologicas o de laboratorio por lo
que, un individuo, para clasificar como sida no necesariamente tiene que
presentar sintomatologia clinica (23).

Categorias Clinicas.

Categoria A: Se aplica a la infeccion primaria y a los pacientes asintomaticos
con o sin Linfoadenopatias Generalizadas Persistente (LGP).

Categoria_B: Pacientes que presentan o han presentado enfermedades

relacionadas con VIH (no pertenecientes a la categoria C) o cuyo manejo o
tratamiento puedan verse complicado debido a la presencia de la infeccion por
VIH. Como ejemplo, podemos tener las siguientes patologias:

Angiomatosis basilar; Candidiasis oral; Candidiasis vulvovaginal persistente,
frecuente o que responde mal al tratamiento; Displasia cervical o carcinoma in
situ; temperatura superior de 38,5 grados centigrados o diarreas de mas de
un mes de duracion; Leucoplasia vellosa oral; Herpes Zoster; Puarpura
trombocitopénica idiopatica; Listeriosis; Enfermedad inflamatoria pélvica;
Neuropatia periférica.

Categoria C: Se emplea en pacientes que presenten o hayan presentado
alguna de las complicaciones ya incluidas en la definicién sida, cuando el
paciente tiene una infeccién por el VIH bien demostrada y no existen otras
causas de inmunodeficiencia que pueda explicarla: Candidiasis traqueal,
bronqueal, pulmonar o0 esofagica; Criptococosis extrapulmonar;
Criptosporidiasis o isoporidiasis con diarrea mas de un mes; Infeccion por
CMV en el nifio de mas de un mes de edad ( en otra localizacién distinta a

higado, bazo o ganglios linfaticos); Rinitis por CMV; Encefalopatia por VIH;



Herpes simple que causa una Ulcera cutdnea de mas de un mes de evolucion,
bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duracion, que afecten a un
paciente de mas de un mes de edad; Histoplasmosis diseminada (en una
localizacion diferente o ademas de los pulmones, ganglios cervicales o
hiliares); Sarcoma de Kaposi; Linfoma de Burkitt o equivalente; Linfoma
inmunobléstico o equivalente; Linfoma cerebral primario o equivalente;
Tuberculosis pulmonar, extrapulmonar, o diseminada; Infeccidon por M. avium
intracelulare o M. kansasii diseminada o extrapulmonar; Infeccion por otras
micobacterias extrapulmonar o diseminada; Neumonia por P carinii
Neumonia recurrente (mas de 2 episodios/afio); leucoencefalopatia multifocal
progresiva; Sepsis recurrente por Salmonella sp. diferente a S typhi;
Toxoplasmosis cerebral; Sindrome caquéctico (Wasting sindrome);
Carcinoma de cérvix invasivo; Coccidiomicosis diseminada (en una
localizacion diferente o ademas de la pulmonar o los ganglios linfaticos

cervicales o hiliares) (24, 25).

Cateqgorias inmunoléqicas.

Categoria 1. Conteo de linfocitos CD4 mayor o igual a 500mm en numero
absoluto o bien porcentaje de CD4 mayor o al 29%.

Categoria 2: Conteo de linfocitos CD4 entre 200 y 400mm o bien entre 14-
28%.

Categoria 3: Conteo de linfocitos CD4 menor de 200/mm3 o bien % CD4
menor del 14% (26).

Matriz clinico-inmunoldgica

Categorias clinicas

Categorias inmunoldgicas A B C
1.CD4 = 500 6 CD4 =29% Al Bl C1
2.CD4 200 —-499 6 CD4 14 — 28% | A2 B2 C2

3.CD4 = 200 6 CD4 < 14°% A3 B3 C3




Tratamiento.

Desde los inicios de la infeccion por el VIH, la terapia antirretroviral ha sido
uno de los objetivos fundamentales de los investigadores para lograr el
control de la infeccion. Afios atras, la infeccion por VIH era invariablemente
una enfermedad progresiva y mortal que sumia en el desconcierto a

especialistas, a enfermos y a sus familiares.

Las acciones médicas eran encaminadas al tratamiento de las
enfermedades oportunistas; consecuencia del grave y progresivo deterioro

del sistema inmunolégico que sufrian las personas con VIH.

El amplio conocimiento que existe sobre el comportamiento del virus en el
organismo y de sus mecanismos fisiopatogénicos, comprendiéndose mejor
como interrumpir los diferentes pasos de su ciclo vital, potentes farmacos se
suman dia a dia al arsenal con que se dispone en la lucha contra el VIH,
multiples son los farmacos que se utilizan para el tratamiento antirretroviral,
todos con la intencién de lograr un alargamiento del periodo de incubacion,
ya que ninguno, hasta el momento, ha logrado eliminar el virus, de tal
manera que pueda hablarse de curacién.El tratamiento de la infeccion por el
VIH comprende diferentes aspectos entre los cuales destaca la dieta, los
tratamientos de las distintas patologias infecciosas y tumorales presentes en

la misma y el tratamiento antirretroviral (20).

En la actualidad se dispone de numerosos farmacos antirretrovirales (FAR):
+ Inhibidores de la transcriptasa inversa
Nucleosidos

Didanosina (DDI) / (Videx r)

= Estavudina (d4T) / (Zerit®)

= Lamivudina (3TC) / (Epivir®)

» Zalcitabina (ddC) / (Hivid®)

» Zidovudina (AZT) / (Retrovir®, Zidovudina Combinopharm®)

= Abacavir (ABC) / (Ziagen®)



= Emtricitabina (FTC) / (Emtriva®)
Asociaciones:
= AZT 300 mg + 3TC 150 mg / (Combivir ®)
= AZT 300 mg + 3TC 150 mg + ABC 300 mg / (Trizivir®)
= 3TC 300 mg + ABC 600 mg / (Kivexa®)
= FTC 200 mg + TDF 300 mg / (Truvada®)

No nucledsidos

» Efavirenz / (Sustiva®)

= Nevirapina / (Viramune®)

Nucleétidos

= Tenofovir (TDF) / (Viread®)
+« Inhibidores de la proteasa
* Indinavir / (Crixivan®)
» Nelfinavir / (Viracept®)
» Ritonavir / (Norvir®)
» Saquinavir capsula de gel duro / (Invirase®)
= Saquinavir capsula de gel blando / (Fortovase®)
=  Amprenavir / (Agenerase®)
» Lopinavir/ritonavir / (Kaletra®)
= Atazanavir / (Reyataz®)
» Fosamprenavir / (Telzir®)
=  Tripanavir / (Aptivus®)
= Darunavir / (Prezista®)
% Inhibidores de la fusion
= Enfuvirtida (T-20) / (Fuzeon®)

¢ Inhibidores de la integrasa
» Raltegravir / (Isentress®

Los inhibidores de la transcriptasa inversa bloquean esta enzima virica, con
lo que impiden la transcripcion del RNA del virus a DNA y su incorporacion

posterior al DNA de la célula infectada.



Los inhibidores de la proteasa evitan la multiplicacion del virus al bloquear

dicha enzima.

Los inhibidores de la fusion se unen a la proteina gp4l de la envoltura
evitando los cambios estructurales precisos para que el virus se una al
linfocito CD4 anfitribn y asi evita la penetracion, infecciébn y duplicacién

dentro del mismo.

Los inhibidores de la integrasa (enzima que cataliza el proceso de
integracion del ADN proviral en el genoma de la célula infectada), de muy
reciente comercializacion, bloquean esta enzima impidiendo la replicaciéon

viral.

Muchos de estos farmacos (en especial los inhibidores de la proteasa),
tienen numerosas interacciones. Esto hace que sea importante conocer sus

efectos secundarios, y contraindicaciones.

Siguiendo las recomendaciones del GESIDA-Plan Nacional del sida de
enero de 2008 se pueden hacer algunas consideraciones generales sobre el

tratamiento antirretroviral:

1. Actualmente el TARV con combinaciones de al menos tres farmacos
constituye el tratamiento de eleccién de la infeccion por VIH ya que
contribuye a retrasar la progresion clinica, a disminuir los ingresos
hospitalarios y los costos asociados, y a aumentar significativamente
la supervivencia.

2. La adherencia al TARV juega un papel primordial en el inicio y en la
duracion de la respuesta antiviral por lo que es imprescindible que se
lleven a cabo en todos los centros y niveles asistenciales estrategias
para mejorarla, mediante una estrecha colaboracioén entre todos los
profesionales sanitarios implicados. Se debe intentar alcanzar los
objetivos con las pautas mejor toleradas y que mejor se adapten a
los habitos del paciente.

3. El objetivo del tratamiento en los pacientes que no han recibido TARV

debe ser disminuir la carga viral plasmatica (CVP) del RNA del VIH-1



por debajo de los limites de deteccion de los métodos comerciales
actualmente disponibles (< 50 copias/mL) durante el mayor tiempo
posible.

4. La toxicidad a medio y largo plazo de los antirretrovirales es un factor
limitante del TARV y obliga a buscar nuevas opciones terapéuticas
gue mantengan la potencia antiviral y limiten o eliminen esos efectos
secundarios.

5. La aparicion de resistencias es un fenomeno inevitable cuando el VIH
se expone a la presion selectiva de uno o méas farmacos que no
consiguen suprimir la replicacion viral. La supresion absoluta de la
replicacion viral con el TARV es el Unico modo de prevenir o retrasar
el desarrollo de resistencias. En la actualidad existen métodos
genotipicos y fenotipicos de deteccion de resistencias y también es
factible y util en determinadas situaciones clinicas la medicién de los
niveles plasmaticos de farmacos.

6. En los pacientes con inmunodepresion avanzada, la restauracion del
sistema inmunolégico, tanto cuantitativa (cifra absoluta de linfocitos
CD4) como cualitativa (calidad de la funcion inmunitaria), es posible
con las pautas actuales de TARV. Esta recuperacion es lenta y al
parecer constante mientras el TARV sea efectivo, aunque podria ser
mas dificil a partir de un determinado grado de deterioro
inmunolégico y en pacientes de edad avanzada.

7. Es probable que haya diversas pautas de TARV similares en cuanto a
potencia antirretroviral, y la eleccion entre ellas dependera de las
preferencias del médico o paciente, de los efectos secundarios, la
tolerancia y la adherencia, de los tratamientos previos y de la
posibilidad de resistencias cruzadas, de las potenciales interacciones

farmacoldgicas, de los costos y de la disponibilidad de FAR (27-32).

Es muy importante valorar la adherencia, la toxicidad y las potenciales
interacciones farmacocinéticas del TARV en todas las revisiones. La falta de
adherencia al TARV es la primera causa de fracaso terapéutico. Varios
estudios han demostrado que para que el TARV sea efectivo es necesaria

una adherencia al TARV superior al 95%. Por tanto, es muy importante que



los pacientes sean conscientes de su enfermedad, entiendan cual es el
objetivo del TARV, participen en la decision de iniciar el TARV, se sientan
capaces de cumplirlo y comprendan la enorme importancia que tiene una
toma continuada y correcta de la medicacion. En este aspecto el profesional

de atencion primaria debe jugar su papel.
Profilaxis post-exposicion (PPE)

Actualmente no existen estudios comparativos (s6lo sobre modelos
animales), que permitan establecer recomendaciones definitivas sobre el
momento de inicio de la PPE, duracién, tipo de farmacos, sus combinaciones
y su duracion. Debe comenzarse antes de las 6 horas del incidente, si es
posible, y siempre antes de las 72 horas, de forma inexcusable. La duracién
recomendada es de 28 dias. Si se conoce la situacién seroldgica de la
fuente debe valorarse la cifra de linfocitos CD4, la carga viral del VIH y la
posibilidad de resistencias fenotipicas y/o genotipicas al inicio de la terapia y

sin retrasar ésta.

A toda estd gama de tratamientos se le afiade el tratamiento higiénico
dietético, basado en una dieta balanceada y adecuada, rica en proteinas y
complementos vitaminicos (27-31).

PREVENCION

El crecimiento continuo de la prevalencia del VIH en todo el mundo no refleja
tanto las deficiencias de las estrategias de prevencion existentes como la
incapacidad de aplicarlas. Actualmente se producen mas infecciones por el
VIH cada afio que muertes relacionadas con el sida. Esta tendencia
ascendente plantea una amenaza enorme a la respuesta mundial al sida.
Los programas de prevencion del VIH efectivo se centran en la relacion tan
critica que existe entre la epidemiologia de la infeccién por VIH, los
comportamientos de riesgo que lo transmiten, y los factores culturales,
institucionales y estructurales que fomentan que se produzcan estos.

Los esfuerzos de prevenciéon efectivos se basan en el establecimiento de

medidas para reducir directamente el riesgo proporcionando servicios de



informacion y acceso a los recursos necesarios (preservativos, material de
inyeccion esterilizado y terapias de sustitucion) para las poblaciones que
mas los necesitan. Los programas también hacen frente a los factores
sociales e institucionales, tales como las normas sexuales, la desigualdad de
género y el estigma relativo al VIH, que facilitan la propagacion del virus. Los
planificadores disefian un amplio programa de servicios y medidas, pero
siempre asegurandose de que lleguen a aquellos lugares y personas que

son clave para detener la epidemia.

El Programa de las Naciones Unidas para el desarrollo (PNUD), en
coordinaciéon con las instituciones y organizaciones nacionales cubanas,
desarrolla acciones para prevenir la propagacion del VIH. En este sentido

apoya en la implementacién de proyectos que contribuyen a:

» Reducir el nUimero de nuevas infecciones
» Impulsar la estrategia de descentralizacion de la atencion integral a
Personas con VIH y mejorar su calidad de vida

» Asegurar el acceso al tratamiento con antirretrovirales

A\

Trabajar con grupos vulnerables

» Fortalecer las capacidades de respuesta nacionales a través del
trabajo multisectorial y el enfoque de género

» Fortalecer la red nacional para el diagnéstico, la vigilancia
epidemioldgica y la difusion de informacion cientifico-técnica

» Promover una mayor eficiencia a través de un mecanismo de

coordinacién a nivel nacional que se apoya en la participacion de

todas las Agencias del Sistema de las Naciones Unidas en Cuba,

instituciones y organizaciones nacionales gubernamentales y no

gubernamentales y personas con VIH.

La prevencion es el unico medio de lucha contra la propagacion del sida y
seguira siéndolo a pesar de que se encuentre un tratamiento o vacuna eficaz
(32).



Medidas de prevencion.

Existen formas muy efectivas de evitar o prevenir esta enfermedad por la via
sexual: Como son las de retardar el inicio de las relaciones sexuales en la
adolescencia, y practicar el sexo seguro (caricias, abrazos, besos,
masturbaciones mutuas...), en las que no hay intercambio de liquidos
corporales (semen, secreciones vaginales) y por lo tanto no hay fluido
transmisor de infeccion, limitar la actividad sexual a un Unico y mutuamente
fiel compafiero o compafera o sea pareja estable, uso del preservativo o

condon.

Prevencion del VIH por sangre, hemoderivados y 6rganos solidos:

1.- Se analiza toda la sangre y sus hemoderivados en todos los bancos de
sangre (con prueba de VIH, serologia y antigeno de superficie para
Hepatitis) desechando aquella que sea positiva.

2.- Ademas de la seleccion adecuada de donantes. (Ejemplo los que han
sido notificados con ITS, con conducta sexual de riesgo, etc.)

3-No se debe compartir jeringuillas u otro componente del equipo para
inyectarse.

4.- Se plantea en alguna bibliografia censada que en los usuarios de drogas
en algunos paises se ha demostrado la eficacia de los programas que
enseflan a los usuarios a descontaminar las agujas, asi como de un

programa de intercambio de agujas.

Para evitar la transmision_nosocomial deben evitarse las exposiciones a

sangre o fluidos potencialmente contaminados, como es imposible identificar
a todos los pacientes que pueden estar infectados, estas medidas o
precauciones universales deben aplicarse a todos los pacientes:

1.- Normas de higiene personal: Las cortas o heridas cubriran con apositos
impermeables antes de iniciar la actividad laboral, las lesiones cutaneas de
las manos se cubren con guantes. Se lavan las manos antes y después de

tocar a cada paciente, aunque se hayan usado guantes.



2.- Deben usarse barreras protectoras (guantes, batas, mascarillas y
protectores oculares).

3.- Todas las muestras de sangre o fluidos potencialmente contaminados se
recogeran en recipientes claramente identificables y se transportaran y
eliminardn de acuerdo con las normas de materiales infecciosos, se debe
procurar que los objetos o instrumentos que penetren en los tejidos o entren
en contacto con la sangre sean de un solo uso (desechable) y si no es

posible, esterilizarlo entre paciente y paciente.

Embarazo y prevencién transmisién materno-infantil

Dado que el diagnéstico de la infeccion por VIH en la embarazada permite
prevenir la transmision a su hijo con una alta efectividad, el test de VIH debe
incluirse en la evaluacion de toda mujer embarazada y repetirsela en el
tercer trimestre, de manera gratuita, voluntaria y confidencial en los servicios
de salud de todo el pais. Se ofrece medicamentos antirretrovirales gratuitos
a todas las embarazadas con VIH. Se debe informar a la madre de las
ventajas que tiene el TARV para ella y de su utilidad en la disminucion de la
transmision vertical, de los efectos secundarios conocidos de los farmacos y
de las incertidumbres respecto a la su seguridad tanto para ella como para el
feto a medio y largo plazo. La supresiéon adecuada de la replicacién viral en
la madre es la mejor medida para disminuir el riesgo de transmision vertical
Se deben realizar siempre una determinacion de la carga viral y CD4,
realizar ceséarea electiva a las 38 semanas, con el empleo de AZT EV 2
horas antes, durante y posterior a la cesarea, mas el empleo de AZT en

suspension al nifio por seis semanas y lactancia artificial (33,34).

Vacunas vy VIH.

La promesa de una vacuna contra el VIH esta un paso mas cerca. Los
resultados del mayor ensayo de una vacuna contra el VIH jamas realizado
muestran una eficacia modesta pero alentadora de un 31% en la prevencion
de las nuevas infecciones en Tailandia. Este hecho reivindica la labor de

miles de cientificos y voluntarios que llevan tiempo esperando que sea



posible descubrir una vacuna segura y altamente efectiva del VIH, aunque
todavia faltan muchos afios (0 quizas décadas) para que una vacuna esté

“lista para usarse” (35).



IV-MATERIAL Y METODO x

Se realizé un estudio descriptivo de series cronoldgicas, con el objetivo de
caracterizar el comportamiento de los casos de VIH/sida en el municipio de
Ciego de Avila durante los afios 1995-20009.

El universo coincide con la muestra, conformada por 128 casos, notificados
desde el primero de enero de 1995 hasta el 31 de diciembre del 2009,

provenientes de las cinco areas de salud del municipio antes mencionado.

La fuente de obtencion de datos fue a través de las de las Historias
Epidemiol6gicas, modelo (anexo 1), del Ministerio de Salud Publica,

realizadas a los pacientes notificados

Para la recoleccion de los datos se confeccion6 una lista en Microsoft Excel,
del paquete de aplicaciones Microsoft Office 2003. Los datos asi obtenidos
fueron introducidos en un ordenador personal LTEL, Pentium IV, sistema
operativo Windows XP, SP2, siendo expresados en tablas y gréficos, para

de esta forma exponer conclusiones de acuerdo a los objetivos trazados.

Como medidas de resumen de la informacion se usaron distribucion de

frecuencias absolutas y relativas, tasas de incidencia, razon.

Las variables objeto de estudio fueron: Tiempo, areas de salud, grupos de

edad, sexo y preferencia sexual masculina.

Para calcular la tasa de incidencia por area de salud y municipio se utilizé la

férmula siguiente: (36)

Numero de casos nuevos por VIH/sida en un periodo
TIA= X105 hab

Total, de Poblacién estimada a mitad del periodo




Donde:

TIA: Tasa de Incidencia Acumulada

Numero de casos nuevos se refiere: A los casos notificados de VIH/ sida
en ese periodo.

Poblacion estimada a mitad del periodo se refiere: A la que pertenece al

area de salud o municipio, segun corresponda.

Para el célculo de la morbilidad por grupos de edad, utilizamos las tasas

especificas por grupos de edad:

No de casos nuevos de VIH/sida por grupo de edad

Total, de poblacion estimada a mitad del periodo
Segun grupo de edad
Donde:
Numero de casos nuevos por grupos de edad se refiere: A los casos
notificados de VIH/ por cada grupo de edad.
Poblacién estimada a mitad del periodo segun grupo de edad se refiere:

A la poblacion a mitad del periodo de ese grupo de edad (36).

Luego de obtenidas las tasas por areas de salud, municipio y grupos de
edad se confeccionaron las tablas No 1y 2

Puesto que las tasas de incidencia no nos permiten establecer una
comparacion entre las areas de salud por sus diferentes estructuras
poblacionales, se hizo necesario la utilizacion de tasas ajustadas o
estandarizacion de las tasas, empleandose el método de tipificacion directa.

(36), confeccionandose la Tabla No 3

Como poblacion tipo se utilizé la poblacion censal de Cuba del afio 1981.
(37)

La tendencia y el prondstico con sus limites superior e inferior para el afio

2010 se obtuvieron con el método de suavizacion exponencial para lo cual



se utilizé el programa STATISTICA, version 6. (38). Los resultados fueron
representados en el grafico No 1.

Se confecciond un grafico de cajas y bigotes con la mediana y el intervalo
intercuartilar, proporcionandonos informacion de la simetria o asimetria de la
distribucion de la variable, nos permitio identificar la presencia de valores
atipicos o aberrantes y nos mostro la variabilidad del conjunto de datos
(Grafico No 2, tabla No 4, anexo 1) (39).

Para el estudio de la estacionalidad se utilizaron las series mensuales de
VIH/sida en el municipio Ciego de Avila, desde 1995 al 2009, (Tabla No 4,
anexo 1). Con el objetivo de demostrar la presencia del componente
estacional se realizé el correlograma o gréfico de las funciones de
autocorrelacion serial (grafico No 3) (tabla No 4, anexo 1). Estos
procedimientos se realizaron utilizando el paquete estadistico del programa,
STATISTICA, version 6. (38, 39, 40).

Se confeccionaron 2 graficos No 4 y 5 (tablas No 5y 6; anexos 2 y 3) en
Microsoft Excel, los cuales nos permitieron caracterizar los casos de
VIH/sida segun sexo y preferencia sexual del sexo masculino. Ademas, se
estimo la razén de masculinidad, para lo que se utilizé la expresion siguiente:

a
Razon H/M = ------
b

DONDE:
a = Total de hombres

b = Total de mujeres

Se redacto un informe final, teniendo en cuenta los elementos establecidos
en la metodologia para la realizacion del trabajo de terminaciéon de la

Especialidad de Higiene y Epidemiologia en la Provincia de Ciego de Avila.



Operacionalizacion de las variables:

Operacionalizacion

Variable Tipo Escala Descripcion
Tiempo Cuantitativa ARos Segun afios y
continua Meses meses
Cualitativa Norte Segun su
Areas de nominal Centro denominacion
salud politémica Sur
Belkis Sotomayor
Ceballos
Grupos de Cuantitativa Menor del5 Segun afio
edad continua 15-24 cumplido
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65y mas
Sexo Cualitativa Femenino Segun sexo
nominal Masculino biolégico
dicotomica
Preferencia | Cualitativa Heterosexual -Relaciones
sexual nominal Homosexual sexuales con el
masculina dicotomica Bisexual Sexo opuesto
-Hombres que
hacen sexo con
otros hombres




V- ANALISIS Y DISCUSION

Tabla No 1: Distribucion de tasas de incidencia acumulada de VIH/sida segun areas de
salud. Municipio Ciego de Avila. Ai0s1995-2009.

Fuente: Historias Epidemioldgicas de VIH/sida. CPHE. Ciego de Avila.
Tasas por 100000 habitantes.



Tabla No 1 (cont.

Fuente: Historias Epidemioldgicas de VIH/sida. CPHE. Ciego de Avila.
Tasas por 100000 habitantes



En la tabla No 1 se observa un incremento irregular de la incidencia,
existiendo un incremento importante de la incidencia del afio 2001 en
relacion al afio 1995 de un 78.5% (ascendi6 de 1.7 a 7.9 por 100000
habitantes); continuando con un descenso en el afio 2002 con 7 casos para
una tasa de 5.5 por 10° habitantes y de 3 casos en el 2003 y tasa de 2.4 por
10° hab. A partir del afio 2004 comienza nuevamente un ascenso con 9
casos Yy tasa de 7.0 por 10° hab., alcanzando la mayor tasa en el afio 2008,
con un total de 25 casos, para una tasa de 18.0 por 10° habitantes.

Las areas Norte y Sur son las mas afectadas respecto a las demas éareas. El
area Norte reporta casos en todo el periodo estudiado, excepto en el afio
2000, con mayores tasas en los afios 2005 y 2008, de 14.7 y 18.7 por 10°
hab., respectivamente. El area Sur incrementa su tasa de 5.6 x 10° hab. en
el afio 2005 a 27.7 por 10° hab. en el afio 2008, alcanzando la mayor tasa
con respecto al resto de las areas en este ultimo afo.

El area centro mantiene tasas inferiores a la municipal exceptuando los afios
1995 y 1998. El resto de las policlinicas presentan tasas superiores a la

municipal en casi la totalidad de los afios.

Coutin G y colaboradores al cierre del 2004 informan que la provincia Ciudad
de La Habana con 413 seropositivos, aporté el 53,7% del total de casos
diagnosticados en el afio; con relaciéon al 2003 incrementaron la deteccion:
Guantanamo, Ciego de Avila, Pinar del Rio, Las Tunas, Matanzas,
Camaguey, Villa Clara y La Habana. Las provincias de Villa Clara y
Cienfuegos reportaron igual nimero de casos y disminuyen con respecto al
2003 Sancti Spiritus, Granma, Santiago de Cuba, Holguin, Ciudad de La
Habana y el municipio especial Isla de la Juventud (41).

Segun el plan estratégico nacional de Cuba 2007-2111, al cierre del 2006 del
total de municipios del pais, 41 no reportaron casos en el 2006; cuarenta y
seis mantuvieron incidencia menor o igual al 2005 y ochenta y dos la
incrementaron; dentro de los municipios que incrementan su tasa se
encuentra el nuestro, coincidiendo con los resultados obtenidos en nuestra

investigacion (42).



En articulo publicado en el periddico Juventud Rebelde hacen referencia a
que Cuba tiene la prevalencia mas baja del area (0,1 % promedio, uno por
cada mil habitantes) pero la cifra anual de casos nuevos va en ascenso: solo

en el 2008 se encontraron mas de 1 150 casos nuevos (43).

Las estadisticas mundiales muestran, que al igual que en nuestro trabajo, a
nivel mundial el nimero de personas que viven con VIH se ha incrementado
y sigue en aumento. De aproximadamente 8 millones en 1990 a casi 33
millones en la actualidad. Alrededor de un 67% de personas que viven con
VIH se encuentran en Africa subsahariana constituyendo una de las regiones

mas afectadas (44).

En estudios realizados en jamaica plasman que, de todos los paises del
Caribe, Jamaica fue el de mayor incremento de las tasas de infeccion por
VIH/sida al cierre del 2004 (46).

Paises como Argentina, Brasil, Colombia, México muestran también un

aumento en su incidencia (47).



Tabla No 2. Distribucién de tasas de incidencia por VIH/sida segin grupos de edad.
Municipio Ciego de Avila. Afios 1995-20009.




Tabla No 2 (cont.
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Fuente: Historias Epidemioldgicas de VIH/sida. CPHE. Ciego de Avila.
Tasa por 100000 habitantes



Las tasas especificas de incidencia segun grupos etareos en nuestro trabajo
(tabla 2), muestran que las edades de 20-24 afios se mantienen afectadas
desde el inicio de nuestro estudio, solamente no se reportan casos en este
grupo en los afios 2000, 2002 y 2003. En los ultimos 5 afios se afectan por la
epidemia varios grupos de edades, dentro de ellos las edades de 15-19
afios, alcanzando en el afio 2007 una tasa de 46.4 por 10° hab. y en el 2008
tasa de 63.8 por 10° hab. resultando las tasas mas altas encontradas en el

estudio realizado.

Coincidimos con lo encontrado por Miranda Gémez y otros autores, donde
refleja que el grupo de edad con mayor niamero de infectados por el VIH

corresponde al de 20-24 afios, con un acumulado de 1 546 casos (48).

En investigaciones realizadas por otros autores podemos apreciar que existe
similitud en los grupos de edades afectados por la epidemia en paises como
Africa, Jamaica, Argentina, Brasil y otros; diferenciandonos en que estos
paises muestran una alta prevalencia en menores de 15 afos,

fundamentalmente en nifios de 0-4afos (45-47).

Estudios realizados por Campbell ZM y Brugiatle M en Panama difieren del
nuestro, mostrando una mayor concentracion en el grupo de edad de 25 a
49 aios, alcanzando el 61.6% de los casos (49).

La Organizacién Panamericana de la Salud cita que mas de 55.000 nifios y
nifias menores de quince afios y 400.000 jovenes de entre 15 y 18 afios
vivian con el VIH el 2007 en Centroamérica, resultados que difieren de los
obtenidos en esta investigacion (50).



Tabla No: 3. Distribucién de tasas de incidencia acumulada (crudas) y ajustadas de VIH/sida.
Municipio Ciego de Avila. Afios 1995-20009.

Fuente: Historias Epidemiolégicas de VIH/sida. CPHE. Ciego de Avila.
Tasas por 100000 habitantes.



Tabla No 3 (cont.)

Fuente: Historias Epidemiolégicas de VIH/sida. CPHE. Ciego de Avila.
Tasas por 100000 habitantes.



En la tabla No 3, se observa el incremento irregular de la incidencia en tasas
tipificadas, similar a lo que ocurre con la tasa de incidencia acumulada,
elevando su tasa a partir del 2001, desciende luego en los afios 2003 y 2004
y a partir de ahi aumenta nuevamente y se mantiene alta durante los afios
restantes. Las é&reas Centro y Belkis S mantienen tasas de incidencia
acumulada vy tipificadas muy similares en todos los afios. No sucede asi con
el area Norte donde la tasa tipificada en los afios 2007 y 2008 obtiene
valores mayores a los de la tasa de incidencia acumulada. Por otro lado, el
area Sur muestra en los ultimos tres afios un incremento de sus tasas
ajustadas con respecto a las crudas. El 4rea de Ceballos en el afio 1998
mostré una mayor tasa de incidencia acumulada comparado con las areas
Norte y Centro, sin embargo, al tipificar su tasa se obtiene lo contrario,
pasando a ser la de menor tasa; en el afio 2005 su tasa tipificada obtiene
valores muy por debajo a los de la tasa de incidencia acumulada.

Estudios realizados en Cuba por Alegret Rodriguez M tomando en cuenta
una representacion de la incidencia acumulada de casos y tasas en los
municipios de Ciudad de La habana a 19 afios del inicio de la enfermedad
permite apreciar que esta se extiende desde los nucleos mas densamente
poblados y con entornos socioambientales desfavorables hacia la periferia
de la ciudad, lo que sugiere el caracter de diseminacién jerarquica. muestra
que el VIH se expande de manera totalmente clasica, es decir, con una
difusién jerarquica, donde un proceso aparece fuertemente controlado por
las relaciones entre las poblaciones y ciudades que configuran la jerarquia
de lugar urbano o central, y una difusion por contagio espacial, desde
municipios densamente poblados y con entornos socio-ambientales
desfavorables hacia zonas menos densamente pobladas. La distribucién
estd mediada por las rutas mas frecuentes de circulacion de la poblacion "en
riesgo”, lo que se pone de manifiesto en el hecho de que la difusion sigue las
rutas principales de la vialidad que propician la interaccion humana. Los
municipios cabecera, con sus capitales provinciales, se comportan como
"semillas" de la epidemia, pero al mismo tiempo es incuestionable el "retardo
espacial” asociado a la distancia, pudiendo estar esto realacionado con

nuestro trabajo (51).



En Panama autores como Campbell ZM y Brugiatle M sefalan que la
epidemia se concentra en los grandes conglomerados urbanos. Destacan
ademas que se observa también una tasa de incidencia alta en zonas

comarcales y areas de alto porcentaje de habitat indigena (49).



Gréafico No 1. Tendenciay prondéstico 2010 por
suavizaciéon exponencial de VIH/sida. Municipio
Ciego de Avila.

Afos 1995-2009
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Como se puede ver en el grafico 1, la tasa de incidencia acumulada de
personas diagnosticadas en el municipio Ciego de Avila en el periodo
analizado, mantiene una tendencia ascendente. El modelo prondstico con el
método del alisamiento exponencial con dos parametros mostrd que la tasa
de incidencia de VIH/sida tenderé a descender; el valor esperado para el afio
2010 sera de 15.89 por 10° habitantes, con un limite superior de 17.44 por
10° hab. y limite inferior de 14.33 por10°® hab., para un intervalo de confianza
del 95%.

En articulos publicados por Miranda O y otros autores, se evidencia que la
tasa de incidencia de personas VIH positivas en Cuba a pesar de los
esfuerzos sostenidos de algunos sectores y los programas de intervencion y
prevencion que se desarrollan presenta una tendencia ascendente, con un
aumento a partir del aflo 1995, coincidiendo con los resultados encontrados
en nuestra investigacion. En este mismo articulo plantean que este
comportamiento pudiera estar relacionado con la estrategia del Ministerio de

Salud Publica de aumentar la vigilancia mediante la pesquisa de diferentes



grupos poblacionales y a todos los productos derivados de la sangre.
También hacen referencia a que pudiera estar incidiendo el hecho de que las
medidas preventivas tomadas no estén en correspondencia con las
condiciones favorecedoras de la propagacion de la epidemia que impera en
el pais (48).

Otros autores de la Unidad Nacional de Andlisis y Tendencias en Salud y
expertos; plantean que los factores que han influido en el aumento de la
deteccion de infectados por VIH/sida se encuentran estrechamente
relacionados con la continuacion de las relaciones sexuales desprotegidas
por parte de la poblacion sexualmente activa (baja percepcion de riesgo),
principalmente en los grupos vulnerables, ademas de que los cambios en la
tendencia se observaran tiempo después de intervenciones de forma

mantenida sobre los grupos nucleares que la sustentan (41).



Grafico No. 2. Diagrama de cajas y bigotes. Casos de VIH/sida mensuales.
Municipio Ciego de Avila. Afios 1995-2009
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Fuente: Tabla No 4

El diagrama de cajas y bigote (gréfico 2) muestra la variabilidad mensual de
la tasa de incidencia de las personas con VIH; se puede observar que los
valores de la mediana se mantienen en 0 hasta el mes de agosto, en que
asciende a 1, al igual que en el mes de septiembre, desciende nuevamente
a 0 y vuelve a ser 1 en el mes de diciembre. El mes de mayor consistencia
es enero, los meses menos consistentes son abril, julio, agosto y diciembre,
gue muestran las cajas mas anchas. EI mes en que se han reportado menor
namero de casos de VIH/sida es en enero; los valores maximos se reportan

en los meses de agosto y diciembre.

En la literatura consultada, trabajos realizados por Miranda O, Farifias AT,
Coutin y otros autores obtienen resultados que difieren de los alcanzados en
esta investigacion mostrando el mes de abril como el de menor rango de
variabilidad de su conjunto de datos; mientras que agosto muestra la mayor
consistencia. Por otro lado, julio y diciembre son los de mayor variabilidad y

enero el del maximo valor reportado (48).



Grafico No. 3. Correlograma mensual de VIH/sida.
Municipio Ciego de Avila. Afios 1995-2009
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Fuente: Tabla No 4

El Correlograma (grafico No 3) de la serie no muestra el patron de abanico
clasico del comportamiento estacional, aunque numerosos coeficientes de
correlacién serial resultaron significativos. Por lo anterior, consideramos que
la serie no presenta periodicidad, por lo que no se realiza el Periodograma o
analisis expectral. No se observa el componente tendencial de la misma.
Todos sus valores son positivos. Es valido resaltar que en todos los retardos

la probabilidad de error es menor 0.05 %.

Trabajos realizados en Cuba por Miranda O y otros autores se aprecia como
el Correlograma, aunque no de forma muy tipica, tiene un patron de
estacionalidad, con casi todos sus valores positivos en la primera mitad de
los retardos, pasando a ser negativos en dos de los retardos consecutivos
de la segunda mitad, asemejandose a un abanico, resultados estos que

difieren de los encontrados en esta investigacion (48).



Grafico No 4: Distribucion del VIH/sida
segun sexo. Municipio Ciego de Avila.
Anos 1995-2009
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Fuente: Tabla No 5

El comportamiento del VIH/sida segun el sexo (grafico No 4) nos muestra
que el 77 % corresponde al sexo masculino y el 23 % al femenino para una
razon de masculinidad de 3:2. Aunque la proporcién anual por sexo sigue
siendo mayor en los hombres, en los Ultimos afios se diagnostica un niamero
mayor de mujeres debido a que sus parejas intimas le transmiten el VIH.
Estas mujeres, o bien estan casadas, o mantienen relaciones estables con

hombres que adoptan comportamientos sexuales de riesgo.

En el Plan Estratégico Nacional ITS/VIH/sida del afio 2007-2111 se refleja
gue en los ultimos 5 afios se produce un incremento del nimero de hombres
a nivel nacional, el 80,6% corresponden al sexo masculino y el 19,4% al
femenino, pero en este grupo la epidemia crece proporcionalmente con
mucha rapidez; se diagnostica una mujer por cada 4 hombres. (49)

existiendo similitud con los resultados mostrados en esta investigacion (42).

En los primeros afios de la epidemia se observaba que los hombres
superaban a las mujeres en el nUmero de personas infectadas por el VIH.
Segun la OMS cada vez mas mujeres contraen el VIH, y no sélo debido a
relaciones fortuitas y desprotegidas, sino también como resultado de
vinculos estables. Lo que significa que pueden ser infectadas por sus

propios esposos y novios (52).



Ledn Cabrera P en su investigacién emite, que en la provincia de matanzas
el sexo masculino es el mas afectado para un 93 %; y el sexo femenino
representa un 7 %, con un indice de masculino/femenino de 6/1, superior al

compararlo con el pais y con lo obtenido en la investigacion nuestra. (53)

En otras publicaciones Olukoga Idowu A enuncia que el sexo masculino
aporta la mayor cantidad de casos a la epidemia, estando en concordancia
con lo encontrado en la investigacion, aunque existen diferencias en cuanto

a la alta incidencia que manifiestan en el sexo femenino (40%) (54).

Otros paises como Panama muestran datos similares a los nuestros, en lo
qgue se refiere al analisis por sexo, reflejando que tres de cada cuatro casos
reportados son hombres, manteniendo una relacion hombre/mujer de 3 a 1.
(49).

En el 2008, las mujeres representaban el 35% de los adultos seropositivos
de Asia, una cifra bastante superior al 17% de 1990, resultados los cuales se
asemejan a otros paises como por ejemplo chile y difieren del nuestro (55).

Segun las estadisticas del sida y VIH en el mundo a fines del 2008, las
mujeres representaban el 50% de todos los adultos que viven con VIH en
todo el mundo (45). Resultados estos que difieren de los obtenidos en

nuestra investigacion.
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Grafico No 5: Distribucion del VIH/sida segun
preferencia sexual masculina.
Municipio Ciego de Avila. Aios1995-2009.
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Fuente: Tabla No 6

La preferencia sexual masculina (grafico No 5); muestra que el 89.9 % de los
hombres infectados en el municipio son Hombres que tienen sexo con
Hombres (HSH). En los dltimos 6 afios de nuestro estudio existe un aumento
de la incidencia de VIH en el sexo masculino, con predominio de los HSH,
destacandose los afios 2007 con 17 casos (16 HSH), 2008 con 20 casos,
todos HSH y el 2009 con 18 casos (14 HSH).

Alfonso CR, en entrevistas realizada a especialistas del Centro Nacional de
Prevencion de ITS SIDA exhibe que la epidemia se centra en hombres y
fundamentalmente en Hombres que tienen sexo con Hombres (56).

Coincidimos con lo expuesto en este trabajo.

Resultados similares obtuvimos comparados con lo reflejado por Menéndez
Davila en entrevistas realizadas a expertos en el tema, acotando que el 80
por ciento de los portadores cubanos son hombres, y de ellos un 85 por
ciento se infecto en practicas homoerdticas, independientemente de la
orientaciéon sexual o la proyeccion social de los involucrados. Las mujeres

representan el 20 por ciento del total acumulado, pero en este grupo la



epidemia crece proporcionalmente con mucha rapidez. En el 2002 se
diagnosticaron 90 nuevos casos, y en el 2006 fueron 202 (57).

Situacion similar se observa en otras literaturas revisadas, ejemplo de esto
tenemos que en América Latina y el Caribe un alto porcentaje de la epidemia
afecta a este grupo. La discriminacion les obliga a ocultar su realidad y negar
la existencia de un comportamiento de riesgo, lo cual impide que los
programas de prevencion lleguen a ellos y ponen en riesgo a sus
comparferos y compafieras sexuales. La prevalencia de VIH entre hombres
homosexuales en Latinoamérica varia entre 2 y 28% segun el pais y los
hombres que tiene sexo con hombres dan cuenta del 20 a 35% de los casos
reportados de VIH/sida en paises como Argentina, Bolivia, Brasil, Guatemala
y Peru. Es posible que algunos paises no reporten epidemias significativas
entre hombres homosexuales, debido al estigma y discriminacién contra este

comportamiento sexual (58, 59).



VI-CONCLUSIONES &

La incidencia se comport6 de forma irregular; las Policlinicas
correspondientes a las areas de Atencion Primaria Norte y Sur son las mas
afectadas con respecto al resto de las areas del municipio. La mayor
incidencia por VIH/sida en el municipio Ciego de Avila ocurre en los afios
2007 y 2008. Los grupos de edades donde se ha reportado la mayor
cantidad de infectados por el VIH corresponden a los grupos etareos entre
15 y 24 afos. Las tasas tipificadas se comportan a nivel municipal similar a
las tasas de incidencia acumulada no siendo asi en las areas Norte y Sur,
donde se observa en los afios 2007, 2008 y 2009 un incremento de sus
tasas ajustadas con respecto a las crudas La tendencia es francamente
ascendente y el prondstico para el afio 2010 es de 15.89 por 100000 hab.,
con un limite superior de 17.44 por 10° habitantes y limite inferior de 14.33
por 10° habitantes. El mes de enero fue el de menor valor reportado y los
meses de agosto y diciembre son los de mayor valor reportado. La serie no
muestra un patrén de estacionalidad por lo que no presenta periodicidad. El
sexo mas afectado es el masculino y dentro de ellos los hombres que tienen
sexo con otros hombres representando el 89,9 % del total de los masculinos.



VII-RECOMENDACIONES x

» Elaborar programas de intervencion y de acciones que promuevan
comportamientos mas seguros, reduzcan la vulnerabilidad biologica y
social a la transmision del virus, y potencien las normas sociales que
reducen el riesgo de infeccion.

» Promover e incrementar programas dirigidos a las necesidades de
prevencion de las poblaciones mas expuestas al VIH
fundamentalmente a los HSH.
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Anexo 1

Tabla No 4: Distribucion de tasas de incidencia acumulada de VIH/sida por afios y por meses.
Municipio Ciego de Avila. Ai0s1995-20009.

Fuente: Historias Epidemioldgicas. CPHE. Ciego de Avila

tasas por 100000 habitantes



Anexo 2

Tabla No 5: Distribucién del VIH/sida segun sexo.
Municipio Ciego de Avila. Afios 1995-2009.

Fuente: Historias Epidemioldgicas de VIH/sida. CPHE.
Ciego de Avila



Anexo 3

Tabla No 6: Distribucion del VIH/sida segun preferencia sexual

masculina. Municipio Ciego de Avila. Afios 1995-20009.

1 1
1 1
2 2
1 2
2 2
1 1
6 6
2 4
3 3
7 7
7 7
1 7 8
2 11.8 15 88.2 17
- - 20 100 20
4 22.2 14 77.8 18
10 10.1 89 89.9 99

Fuente: Historias Epidemiolégicas de VIH/sida. CPHE. Ciego de Avila




Anexo 4

Ministerio de Salud Publica

Programa nacional de prevencion y control del sida

Historia epidemiolégica de control de foco de un caso de infeccion por
VIH/sida.

1- Datos Personales:

Caso indice: Carné de Identidad:
Nombre y apellidos:

Direccion:

Municipio: Provincia:

Urbano: Rural:

Localizacién actual (llenar solamente si es diferente a la direccion
permanente)

Direccion

Municipio: Provincia:
Edad: Fecha de Nacimiento: I
Sexo: Raza/Color de la piel:

Estado Civil Soltera

Escolaridad Terminada: PRIMARIA: SECUNDARIA:

PREUNIVER: UNIVERSIDAD:
Profesion u oficio:

Ocupacioén en el momento del diagndstico:
Sector Laboral:

a- Estatal: en que Ministerio o Institucion:
b- Privado, trabajador por cuenta propia:

Tiene Hijos: Si: No:

Edades:

Fecha y modalidades de atencion del seropositivo:
a- Lugar atencion/ingreso: FECHA: [ |
b- Lugar atencion/ingreso: FECHA: [ |
c- Lugar atencion/ingreso: FECHA: [ |

HA CUMPLIDO MISION INTERNACIONALISTA: NO
CUANTAS: LUGAR: FECHA: 1

¢ Ha viajado por otra causa al exterior en los ultimos 10 afios?:

No: __ Si

Pais Visitado Estancia Fecha:

Estando en el exterior, tuvo relaciones sexuales con:

Prostitutas (0s:) Homo o bisexuales Heterosexuales



(Fecha de Relaciones sexuales):
I R I I

2-Antecedentes seroldgicos y patolégicos:

¢Le han hecho la prueba en busca de anticuerpos al VIH alguna vez?

Sl NO

(Incluir todos los chequeos anteriores, la primera positiva y la confirmatoria)
Fecha: Fecha:

G.de pesquisa: G. de pesquisa:

Lugar: Lugar:

Resultado: Resultado:

Fecha: [/ [ Fecha: [/ [

G. de pesquisa: G. de pesquisa:

Lugar: _ Lugar:

Resultado: Resultado:

¢,Ha padecido algunas de las siguientes infecciones/Enfermedades?:

Sifilis Si: No: fechas:
Blenorragia Si: No: fechas:
Condiloma Si: No: fechas:
Uretritis  Si: No: fechas:
Inflamac.Pélvica Si: No: fechas:

H. Simple Si: No: fechas:

H. Zoster Si: No: fechas:
Neumonias Si: No: fechas:
Tuberculosis Si: No: fechas:
Candidiasis Oral: Si: No: fechas:
Hepatitis  Si: No: fechas: Tipo:
Diarrea  Si: No: fechas:

Fiebre Si: No: fechas:

Erupcién  Si: No: fechas:

P. Peso involuntaria Si: No: fechas:
No de libras que ha perdido y en que tiempo:
Adenopatias Si: No: fechas:

OBSERVACIONES: Insistir en el interrogatorio sobre todo en los signos y
sintomas de reaccién aguda (los cuales pueden incluir en diferentes
combinaciones de cuadro clinico: fiebre de una semana o mas de duracion
asociada a adenopatias, odinofagia, cefalea, diarreas, vomitos, rash e
incluso meningoencefalitis)

3- Esfera Sexual:

Edad de las primeras relaciones sexuales: 16 afos



Tipo de relacion sexual actual:

a) Heterosexual: vaginal: anal: oral:

b) Homosexual: Activo: Pasivo: Ambas:
c) Bisexual: En las Hetero: Vaginal Anal Oral

En las Homo: Activo_ Pasivo_ Ambas____ Oral

Explorar relaciones con personas de su mismo sexo en alguna época de su
vida sexual, aunque no sea la predominante en el momento actual.

Numero de parejas sexuales en los ultimos 10 afios:

Numero de parejas en el ultimo afio:

Numero de parejas en el Ultimo mes:

¢,Ha usado preservativo en sus relaciones sexuales con dichas parejas?
Nunca: ____ Siempre: Sélo en ocasiones:

Conclusion a la que ha llegado el equipo de ITS/VIH/SIDA sobre la probable
orientacion sexual del paciente:

Esfera Psico-Social:

Ha cumplido condenas en la carcel No ___ Si Cuantas
Fecha / / : N I
Causas de las condenas:

Se relaciona socialmente con:

Extranjeros Si:_ No:_
Homo/bisexuales Si:  No:

Personas de mala conducta social: Si: No:
Reclusos/exreclusos Si: _ No:

Sero+al VIHSi: _ No:
Estaba estudiando o trabajando en el momento de diagndstico: Si: No:

Si la respuesta es negativa
¢,De que vive?:

Referencias sociales en su area de residencia, segun el equipo béasico de
trabajo:

Ha practicado o practica la prostitucion: No Si
Con cubanos Con extranjeros Fecha de comienzo_ / |/
Fecha de terminacion si abandond la practica: [

Utiliza o ha utilizado drogas o psicofarmacos (no prescritos por un médico)

por via Oral: si No

Fecha de comienzo: / / Fecha de terminacion:
¢ Por via intravenosa?: si No

Fecha de comienzo: / / Fecha de terminacion:
Tipo de Drogas usadas por cualquier via:

¢,Ha compartido agujas con alguien?: Si No

¢,Ha compartido agujas con algun sero+? Si No



Nombre del sero+:
Fechas en que compartio: I I/
Infeccion intencional por cualquier via: Si No

Comentarios detallados al respecto:

Fecha de infeccion intencional: /[
Lugar de infeccién intencional:
Circunstancias que rodearon al

hecho:

Como se puede calificar al individuo desde el punto de vista de su
integracion/conducta/desarrollo social, explicar detalladamente:

Evaluacion sicoldgica:

Rendimiento intelectual (segun psicometria)

Otros:

Antecedentes de patologias psiquiatricas o trastornos de la personalidad o
diagnosticados anteriormente o detectados al diagndstico luego de la
evaluacion por el equipo multidisciplinario:

5- Riesgo sanquineo:

¢ Ha recibido transfusiones de sangre?: No X Si

¢Cuantas?: _ Lugar: Fecha: [/ |
Lugar: Fecha: [/ [
Lugar: fecha: /| |

Causas:

6- ¢Habia donado sangre antes?: (Incluir todas las donaciones anteriores sin
incluir en la que fue detectado como positivo en caso de haber salido por
Fuente de pesquisa DONANTES)

NO: Sl CUANTAS:

Banco de sangre: FECHA: I

MOTIVO:



Banco de Sangre: FECHA: [

MOTIVO:

7- Forma de deteccion:

a- Contacto: De que sero+: fecha de comienzo de
la relacion: / / fecha de final de la relacion: / /
b- Gestante:

Edad Gestacional cuando tuvo la primera ELISA positiva:

Fecha en que fue captada por su médico:
c- Donante:

d- Captado:

Explique:

*- Por Qué fue captado:
*- Por Quién fue captado:
*- Donde fue captado:

Estaba dispensarizado: SI _ NO __ Por quién
¢ Porque estaba dispensarizado?:
Tiempo de dipensarizado: NO afios meses dias

e- Espontaneo:
*-Donde solicito el chequeo:
*-Por Qué deseaba chequearse:

f-ETS:

*-Tenia una ITS por la cual se le indico VIH: Si: _ No:

*- ¢ Estaba siendo seguido por una ITS anterior?: Si: _ No:
*-Era Contacto, Sospechoso o Asociado de ITS: Si: _ No:

*-Si no cumple ninguna de las condiciones anteriores, diga por que fue
clasificado como: ITS:

g- Ingreso

¢,Ha estado ingresado en los ultimos 10 afios?: No: Si:
LUGAR: FECHA: /| | CAUSA:
LUGAR: FECHA: /| |  CAUSA:
LUGAR: FECHA: [ |/ CAUSA:

*-Hospital donde estaba ingresado EN EL MOMENTO DE LA PRIMERA
PRUEBA POSITIVA:

Servicio de:
*- Sintomas que motivaron el ingreso:
*- Habia solicitado anteriormente atencién médica por estos sintomas:




Si: ___ No:

Donde:
h- Reclusos:
*- Fecha de entrada al reclusorio: /[
ELISA inicial Fecha: /|  Resultado: [/ |
*- Fue detectado en: Chequeo inicial: Si: No:
¢ En Rechequeo?: Si: No: Fecha de rechequeo: /[

Observaciones:

I- Otras fuentes: Especifique cual:

8- Clasificacion clinica al momento del diagnéstico:
Evaluacion del epidemiélogo que atiende el caso:

Tiene sintomatologia clinica de algun tipo Si: No: X
Describa la entidad:

Fecha de primeros sintomas: / /

Valor del primer conteo de CD4: # absoluto: %

Fecha del conteo: / / Carga viral: Si: No:
Valor de la carga viral: Fecha: / /

Evaluacion inicial del médico de familia/Equipo basico de trabajo o médico
que lo atiende:

a- Portador asintomatico:
b- Infeccion sintomatica que no califica como sida (sintomas menores:

Entidad:
c-Caso de Sida: Clasificado por presentar (enfermedad oportunista
mayor):
Clasificado por presentar CD4 en: y/o carga viral en:

9- Conclusiones del estudio epidemioldgico del caso y el control de foco:
Forma de contagio:

SEXUAL  PARENTERAL

PERINATAL EN ESTUDIO

SE CONOCE QUIEN LO INFECTO: NO: ___ SI
NOMBRE DEL seropositivo:
FECHA PROBABLE DE CONTAGIO: I

¢, Se pudo conocer si infectdé a otras personas antes de saberse positivo?:
NO: SI

Nombre de los casos secundarios:

¢, Se conoce si infectd a otra persona sabiéndose ya positivo?
NO: Sl



Total, de contactos declarados:

De ellos localizados:

Estudiados:

Positivos: -

Negativos:

Indeterminados:

llocalizables:

Conclusiones a las que se han arribado sobre el estudio del foco y el
resultado del estudio epidemioldgico del caso:

Fecha de inicio de estudio del foco: /[

Fecha de terminacion del estudio del foco: _
Nombre del epidemidlogo responsable: Firma:

Participantes en la discusién del cierre:

Nombre apellidos: Funcion:
ANEXO:

Listado de contactos:

1- Nombre y apellidos o sefias personales:
Direccion o lugar de localizacion (o teléfono)

Fecha de comienzo de la relacion: / /
Fecha de terminacion de la relacion: / /

Tipo de relacién sexual:

Penetro a la pareja sin uso de condon Si: No:

Fue penetrado(a) por la pareja sin uso de condén: Si: No:
Penetr6 a la pareja con uso de conddn Si: No:

Fue penetrado(a) por la pareja con uso de condén: Si: No:

2- Nombre y apellidos o sefias personales:

Direccion o lugar de localizacion (o teléfono)
Fecha de comienzo de la relacién: / /
Fecha de terminacion de la relacion: / /

Tipo de relacion sexual:

Penetr6 a la pareja sin uso de condon Si: No:
Fue penetrado(a) por la pareja sin uso de condén: Si: No:
Penetr6 a la pareja con uso de condon Si: No:

Fue penetrado(a) por la pareja con uso de condén: Si: No:




