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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y factores de riesgo
de las mujeres VIH positivas que fueron diagnosticadas en el Hospital San Juan de Dios
y en la Unidad de Especialidades “La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) en el afio 2010. METODOLOGIA: Estudio retrospectivo
descriptivo donde se realizo una revisidon sistematica de expedientes médicos de
pacientes de quince afios 0 mas recién diagnosticadas VIH positivo en el afio 2010 en los
hospitales mencionados. RESULTADOS: Se incluyeron 280 mujeres de todo el pais de
las cuales 209 (74.64%) provenian del departamento de Guatemala, 206 (73.57%) tenian
34 afios de edad o menos, 243 (86.79%) eran ladinas, 97 (34.64%) se encontraban en
unién de hecho; 132 (47.14%) eran amas de casa, y 217 (77.50%) no presentaron
conductas de riesgo para adquirir la enfermedad. Asimismo las enfermedades
oportunistas se presentaron en 99 (35.36%) de ellas. CONCLUSIONES: La mayoria de
las mujeres diagnosticadas VIH positivo en el 2010 son jovenes, no presentan conductas
de riesgo asociadas al contagio con el VIH y la mayoria no pertenece a ningin grupo de
los llamados de riesgo tradicionalmente aceptados. La presencia de enfermedades

oportunistas fue la caracteristica clinica mas frecuente al momento del diagnéstico.

Palabras Clave: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida/epidemiol, Mujeres,
Serodiagnostico del SIDA/métodos, Adolecentes.
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1. INTRODUCCION
El VIH/SIDA es una enfermedad que aparecio en el escenario mundial en 1981 en USA. Al
principio afectaba a personas homosexuales y usuarios de drogas intravenosas, pero poco a
poco se presentaron casos en personas heterosexuales. El VIH/SIDA se fue extendiendo por
el mundo atacando con mas fuerza los paises en desarrollo donde los sistemas de salud son
deficientes y con capacidad de deteccién y respuesta ante las enfermedades emergentes es
muy limitada. Se estima que en el afio 2007 hubo 2.7 millones de infecciones y 2 millones de
muertes debidas al VIH/SIDA y para el 2009 habian entre 31 y 35 millones de personas

infectadas en el mundo (1) y habia dejado en la orfandad a 16.6 millones de nifios (2).

Al principio el VIH se presentd principalmente en hombres, pero en los Ultimos afios esta
brecha de género se ha reducido grandemente. El VIH/SIDA es la principal causa de
morbilidad y mortalidad en mujeres comprendidas entre los 15 y 44 afios en el mundo entero
(3), para 1990 la mujeres representaban el 35% de las personas infectadas en el mundo,
para 1997 representaban el 41% y para el 2004 el 48% (4), actualmente se considera que la

mitad de las personas infectadas en el mundo son mujeres.

El primer caso de VIH/SIDA registrado en Guatemala fue en 1984 y desde esa fecha hasta
septiembre 2010 se habian registrado 22,260 casos, de los cuales 10,900 fueron reportados
entre 2007 y 2010 (5). Segun la OMS para el afio 2005 Guatemala presentaba una mortalidad
general por VIH de 21 X 10,000 para el grupo de menores de cinco afos era de 2.1 X cada
10,000 y para el 2008 la prevalencia en mayores de 15 afios era de 825 X 10,000 (6). El
VIH/SIDA se ha expandido de tal modo en el pais que para 2009 seguin datos estadisticos de
UNICEF vivia en el pais 82 mil guatemaltecos con VIH (7).

En nuestro pais los recursos humanos y econémicos que se asignan a la lucha contra el SIDA
no solo no son suficientes, sino que ademas, a nivel centroamericano somos el pais en el que
se invierte menos en el tratamiento solo el 5.2% del PIB a consecuencia de esto solo el 31%

de los pacientes tiene acceso a tratamiento con antirretrovirales (6).



A partir del afio 2003 los casos en mujeres fueron aumentando en el pais, al principio la
relacion hombres/mujeres era de 4:1 actualmente es de 2:1 (7,8). De igual forma la tasa de
mujeres embarazadas VIH positivo ha aumentado, por ejemplo, el Hospital Roosevelt habia
reportado tasas de 5 X1000 mujeres embarazadas y en el Gltimo afio aument6 a 7 X1000, esto

es no tomando en cuenta a mujeres VIH positivas que deciden quedar embarazadas (9).

Por lo anterior se decidio realizar el presente estudio para conocer las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de las pacientes que se diagnostican en los hospitales nacionales y de esa
forma hacer las recomendaciones pertinentes para hacerle frente de mejor forma a la
enfermedad. Se decidi6 realizar el estudio en un hospital nacional, que en este caso fue el
Hospital General San Juan de Dios y en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para de
esa manera poder incluir en el estudio a dos tipos diferentes de poblacion, tanto la que por sus
condiciones socio-econémicas recurre a los servicios gratuitos del estado como de los que al
tener un trabajo estable, con prestaciones tiene la oportunidad de utilizar los servicios del

seguro social.

Se planted la realizacion de un estudio retrospectivo descriptivo transversal en el que se
revisaron los expedientes clinicos de todas las pacientes diagnosticadas VIH positivo en el
2010, en los hospitales anteriormente mencionados. Ademas se tomaron solamente los

expedientes de las mujeres que tenian de 15 afios 0 mas al momento del diagnostico.

Los resultados mostraron que mas de la mitad, el 54.7% de las pacientes tiene 34 afios o
menos, también se evidencio que 47% son amas de casay el 77% no presentd conductas de
riesgo para la infeccion por VIH. De igual forma al hablar de estado civil se pudo comprobar
gue tanto las casadas como las unidas y solteras no presentaron grandes diferencias ya que
representan el 30.36%, 34% y 27.50 respectivamente. Menos de la mitad presenté alglin signo
clinico de la enfermedad al momento del diagndstico, pero en las que si se presentaron, los que
mas se reportaron fueron las enfermedades oportunistas con 35% y la pérdida de peso con
33%. Esto hace pensar que ademas de ser mujer las pacientes comparten un factor de riesgo
hasta ahora no conocido o que no se trabaja de manera adecuada en los planes de prevencién
de VIH/SIDA y que tiene como consecuencia que dichos planes no cumplan los objetivos de

reducir la epidemia en el pais



2. OBJETIVOS

2.1 General

Determinar las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y factores de riesgo de las mujeres
VIH positivas que fueron diagnosticadas en el hospital San Juan de Dios e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en el afio 2010.

2.2 Especificos

1. Identificar las caracteristicas epidemiolégicas; edad, lugar de residencia, grupo

étnico, lugar de nacimiento, estado civil, escolaridad y profesién u ocupacion.

2. Enumerar las caracteristicas clinicas, pérdida de peso, enfermedades oportunistas,
diarrea cronica inexplicable, de las mujeres infectadas por VIH al momento de ser

detectadas.

3. Identificar las conductas y factores de riesgo: nimero de parejas sexuales, consumo de
drogas intravenosas, sexo sin proteccion, transfusiones, procedimientos quirdrgicos,

abuso sexual a los que estuvieron expuestas las mujeres participantes en el estudio.






3. MARCO TEORICO

3.1 CONTEXTO DEL LUGAR DE LA INVESTIGACION

3.1.1 UNIDAD DE CONSULTA EXTERNA “LA AUTONOMIA” INS TITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL.

La unidad de consulta externa del IGSS se encuentra ubicada en la diagonal 12 0-03
de la zona nueve, en las instalaciones donde anteriormente funcioné el Hospital
General de Accidentes de dicho Instituto. Fue creada segun el acuerdo 1212 el cual fue
publicado en el Diario Oficial el 26 de octubre del afio 2007. EIl proyecto es el resultado
de la necesidad de modernizar y descongestionar el Hospital General de
Enfermedades, la ejecucion de dicho proyecto representé un costo total 6,100,000
quetzales, tomando en cuenta la remodelacion de las instalaciones y el sistema
operativo. Esta unidad es un modelo en cuanto a su funcionamiento ya que cuenta con
un sistema informativo que permite que las citas y la atencion de pacientes se realice
de forma escalonada, que la informacién médica se registre de forma computarizada y
gue el despacho de medicinas se realice en menos tiempo de lo que se hacia antes.
Esta unidad es de las mas modernas con las que cuenta el Instituto y brinda atencién a
cientos de afiliados diariamente en las diferentes especialidades como nefrologia,
nutricién, infectologia entre otras; haciéndolo de forma ordenada y tomando menos

tiempo del que tomaba cuando no existia dicha unidad.

3.1.2 Hospital General San Juan de Dios

En 1630, procedentes de México arribaron a la ciudad de Santiago de los Caballeros
de Guatemala, hermanos hospitalarios de la Orden San Juan de Dios, bajo la direccion
del Padre Fray Carlos Civico de la Cerda, asi como otros religiosos, su objetivo fue el
de presentar la solicitud de administrar el hospital de la ciudad. Ya en el siglo XX y
debido al terremoto del 4 de febrero de 1976, el Hospital se vié en la necesidad de
trasladar algunas de las areas de atencion médica al Parque de la Industria, en la zona
9 capitalina. Fue en el afio 1981 que se trasladé el Hospital a las actuales

instalaciones, en la zona 1.



Es un hospital nacional-docente asistencial del tercer nivel del Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social de Guatemala, responsable de brindar atencién médica

integral, oportuna, eficiente y eficaz que contribuye en la salud de la poblacion.

3.2 VIH/SIDA DEFINICION Y CLASIFICACION

3.2.1 Definicion

El VIH significa “virus de la inmunodeficiencia humana”. Este es el virus que causa el
SIDA. Las células blanco del VIH son las células T CD4. El SIDA (acrénimo de
sindrome de inmunodeficiencia adquirida) es una enfermedad que afecta a los
humanos infectados por el VIH. Una persona padece SIDA cuando su organismo,
debido a la inmunodeficiencia provocada por el VIH, no es capaz de ofrecer una
respuesta inmune adecuada contra las infecciones. Una persona infectada por el VIH
es seropositiva y pasa a desarrollar un cuadro de SIDA cuando su nivel de linfocitos T
CD4, desciende por debajo de 200 células por mililitro de sangre o presenta una
infeccién oportunista definitoria de SIDA, por ejemplo candidiasis o infecciones

extrapulmonares de Criptococosis, entre otras (10, 11).

3.2.2 Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo para contraer el VIH-SIDA, estan principalmente en
las practicas sexuales, en las que existe una alta posibilidad de que se intercambien o
compartan fluidos potencialmente infectantes. Entre los principales factores de riesgo
estan las relaciones sexuales con multiples parejas independientemente de las
preferencias sexuales, relaciones esporadicas o casuales con personas desconocidas
en las que existe penetracion pene-vagina, pene-ano, pene boca, o boca-vagina, sin
utilizar alguna barrera, como el condén de latex o poliuretano. Otro factor de riesgo
importante son las practicas sexuales con personas que tienen otras enfermedades de
transmisién sexual como: sifilis, gonorrea, candidiasis, herpes, condilomas, etc. ya que
ademas del riesgo de contagio de estas enfermedades, se favorece la transmision del

VIH en caso de que alguna de las personas sea portadora (11).



Otros factores de riesgo son:

Utilizar el mismo conddn varias veces 0 con varias personas.

*El uso compartido de jeringas o agujas.

*Tener relaciones coitales con personas con VIH-SIDA, aunque utilicen medidas de
proteccion.

*Ser usuarios de drogas intravenosas.

*Tener relaciones coitales con personas hemofilicas, que han recibido varias
transfusiones de sangre.

Ser hijos nacidos de mujeres portadoras de VIH o enfermas de SIDA.

Otros factores de riesgo, menores pero que hay que tomar en cuenta son:

*Ser personal de salud o personas que atienden pacientes con lesiones sangrantes,
para lo que existen normas de seguridad que se deben aplicar siempre y con todo
cuidado.

eLa puncién con agujas con fines de acupuntura, tatuajes o perforacion para la
colocacion de anillos y/o aretes. En estos casos deben exigirse siempre agujas

desechables.

1.2.3 Clasificacion

El actual sistema de clasificaciéon de los CDC revisado para los adolescentes y adultos
con infeccién por el VIH establece grupos segun los cuadros clinicos asociados con la
infeccion por el virus y el recuento de linfocitos T CD4+. El sistema se basa en tres
niveles de recuento de los linfocitos en cuestidn y en tres categorias clinicas. Con este
sistema, cualquier paciente con infeccion por el VIH con un recuento de linfocitos T
CD4+ menor de 200/ | sufre, por definicién, el SIDA, sin importar si presenta o no los
sintomas de una o varias enfermedades oportunistas (cuadro 1). Una vez que los
enfermos entran en la situacién clinica definida como categoria B, su enfermedad no
puede volver ya a la categoria A, ni siquiera en caso de que el cuadro ceda; lo mismo

sucede con la categoria C en relacion con la B.



Tabla 1 Clasificacion mixta (clinica e inmunolégica) de los pacientes en VIH/SIDA.
Categorias clinicas

Categorias inmunologicas A B C
1. >500 CD4 6 CD4 >29% A1 B1 Cc1
2. 200499 CD4 6 CD4 14-28% A2 B2 C2
3. <200 CD4 6 CD4 <14% A3 B3 C3

Todas las categorias son excluyentes y el paciente debe clasificarse en la mas avanzada
posible. En amarillo las categorias consideradas como sida en Europa. En USA ademas de
éstas se considera sida a las categorias A3y B3.

Fuente: Harrison, principios de medicina intema. Edicion 16

Categorias clinicas:

Categoria A : se aplica a la infeccién primaria y a los pacientes asintomaticos con

o sin linfadenopatia generalizada persistente (LGP).

Categoria B: se aplica a los pacientes que presentan o han presentado
enfermedades relacionadas con VIH (no pertenecientes a la categoria C) o cuyo
manejo o tratamiento puedan verse complicados debido a la presencia de la
infeccion por VIH. Como ejemplo podemos tener las siguientes patologias:

1. Angiomatosis bacilar.

2. Candidiasis oral (muguet).

3. Candidiasis vulvo-vaginal persistente, frecuente o que responde mal al
tratamiento.

4. Displasia cervical (moderada o grave) o carcinoma in situ.

5. Fiebre (>38,5 °C) o diarrea de mas de un mes de evolucion.

6. Leucoplasia oral vellosa.

7. Herpes zéster (2 episodios o 1 episodio que afecte a mas de un

dermatoma).
8. Purpura trombocitopénica idiopatica.
9. Listeriosis.
10. Enfermedad inflamatoria pélvica, sobre todo si se complica con absceso

tuboovarico.



11. Neuropatia periférica.

12. Otras complicaciones menores asociadas a la infeccién VIH-1.

Categoria C: se aplica a pacientes que presenten o hayan presentado alguna de
las complicaciones ya incluidas en la definicién de SIDA cuando el paciente tiene
una infeccion por el VIH bien demostrada y no existen otras causas de

inmunodeficiencia que pueda explicarla:

1. Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.

2. Candidiasis esofagica.

3. Carcinoma de cérvix invasivo.

4. Coccidiomicosis diseminada (en una localizacion diferente o ademas de los

pulmones y los ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

ol

. Criptococosis extrapulmonar.

6 .Criptosporidiasis, con diarrea de mas de un mes.

7. Infeccion por citomegalovirus de un érgano diferente del higado, bazo o
ganglios linfaticos en un paciente de mas de un mes de edad.

8. Retinitis por citomegalovirus.

9. Encefalopatia por VIH.

10. Infeccién por virus del herpes simple que cause una Ulcera mucocutanea de
mas de un mes de evolucién, o bronquitis, neumonitis o esofagitis de
cualquier duracion que afecten a pacientes de mas de un mes de edad.

11. Histoplasmosis diseminada (en una localizacién diferente o ademas de los
pulmones y los ganglios linfaticos cervicales o hiliares).

12. Isosporidiasis crénica (mas de un mes).

13. Sarcoma de Kaposi.

14. Linfoma de Burkitt o equivalente.

15. Linfoma inmunoblastico o equivalente.

16. Linfoma cerebral primario.

17. Infeccion por M. Avium-intracelulare o M. Kansasii diseminada o
extrapulmonar.

18. Tuberculosis pulmonar.

19. Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.

20. Infeccion por otras micobacterias, diseminada o extrapulmonar.



21. Neumonia por Pneumocystis Jiroveci (anteriormente P. carinii).

22. Neumonia recurrente.

23. Leucoencefalopatia multifocal progresiva.

24. Sepsis recurrente por especies de Salmonella diferente a S. Tiphy.
25. Toxoplasmosis cerebral en un paciente de mas de un mes de edad.
26. Wasting Syndrome.

Categorias inmunoldgicas:
Categoria 1. Linfocitos CD4 mayor o igual a 500/mm3 o bien CD4 mayor o igual al 29%.
Categoria 2. Linfocitos CD4 entre 200 y 499/mm3 o bien entre 14-28%.
Categoria 3. Linfocitos CD4 menor de 200/mm3 o bien CD4 menor del 14%. (11)

3.3 Agente etioldgico

El agente etiologico del SIDA es el VIH, que pertenece a la familia de los retrovirus
humanos (Retroviridae) dentro de la subfamilia lentivirus. Los cuatro retrovirus
humanos reconocidos pertenecen a dos grupos distintos: los virus linfotrépicos de
células T humanas (human T-cell lymphotropic virus, HTLV) | y II, que son retrovirus
transformadores, y los virus de la inmunodeficiencia humana, VIH-1 y VIH-2, que son
virus citopaticos. La causa mas frecuente de enfermedad por el VIH en todo el mundo
es el VIH-1, que comprende varios subtipos. El VIH-2 se identificd primero en 1986 en
sujetos de Africa occidental y durante un tiempo permanecié confinado a dicha region.
Sin embargo, después se describieron casos en todo el mundo a los que se puede
seguir el rastro hasta Africa occidental o que se originaron a partir de contactos
sexuales con personas de esa zona. Tanto el VIH-1 como el VIH-2 son infecciones
zoonoticas. El segundo tiene una relacion filogenética mas estrecha con el virus de la
inmunodeficiencia del simio (simian immunodeficiency virus, SIV), que con el VIH-1. Es
probable que el VIH-1 se haya originado en la especie Pan troglodytes troglodytes de

chimpancés en los que el virus habia evolucionado durante siglos. (11)

10



3.3.1 Morfologia del VIH

El virion del VIH es una estructura icosaédrica provista de numerosas proyecciones
externas formadas por las dos proteinas principales de cubierta, la gp120 externa y la
gp4l transmembrana. El virién produce yemas a partir de la superficie de la célula
infectada y se incorpora a distintas proteinas del hospedador, entre las que se
encuentran los antigenos del complejo de histocompatibilidad mayor (major
histocompatibility complex, MHC) de clases | y |l existentes en la bicapa lipidica.

3.3.2 Heterogeneidad molecular del VIH-1

El andlisis molecular del VIH procedente de distintas fuentes revela variaciones en la
secuencia de muchas partes del genoma virico. El grado de diferencia en las
secuencias de codificaciéon de la proteina de la cubierta virica oscila entre un
porcentaje bajo hasta otro muy cercano al 50%. El VIH puede evolucionar por diversos
medios, entre ellos la sustitucion simple de bases, las inserciones y supresiones, la
recombinacion y la ganancia y pérdida de sitios de glucosilacion. El equilibrio entre la
presion inmunitaria y las limitaciones funcionales sobre las proteinas influye en el nivel
regional de variacion dentro de las proteinas. Por ejemplo, la proteina Membrana
(Envelope), que esta expuesta sobre la superficie del viribn y se encuentra bajo presién
inmunitaria selectiva tanto de anticuerpos como de linfocitos T citoliticos, es
extremadamente variable, con un grupo de mutaciones en dominios hipervariables. En
contraste, la proteina Transcriptasa Inversa (Reverse Transcriptase), que tiene
funciones enzimaticas de primera importancia, esta relativamente conservada, en
particular en los alrededores del sitio activo. La variabilidad extraordinaria del VIH-1
hace un contraste notable con la estabilidad relativa del HTLV-I y el virus linfotropico

de células T humanas tipo Il (11).

3.4 Transmision

El VIH se transmite por medio de contactos sexuales; con la sangre y los
hemoderivados; y por contagio de la madre infectada a su hijo durante el parto, el
periodo perinatal o a través de la leche materna. Después de mas de 20 afios de

analisis minuciosos, no se han encontrado pruebas de que el VIH se transmita por
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contactos casuales, ni de que los insectos sean capaces de propagar el virus, por

ejemplo, con la picadura de los mosquitos.

3.4.1Transmisiéon sexual

La infeccion por el VIH es sobre todo una enfermedad de transmisién sexual (sexually
transmitted disease, STD) en todo el mundo. La transmisién entre miembros del sexo
opuesto indudablemente es la forma mas frecuente de transmision de la infecciéon en
todo el mundo, en particular en los paises en vias de desarrollo. Ademas, la incidencia
anual de los casos nuevos de SIDA que se adquieren por contacto heterosexual esta
experimentando una elevacidon constante en Estados Unidos, sobre todo en las
minorias del sexo femenino
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adolescentes (edad >13 afios) aumentd de 8% en 1986 a 26% en 2002. (Con autorizacién de Centers for Disease Control

and Prevention, 2003.) Fuente: Harrison, Principios de Medicina Interna, 16 ediciones.

12

o (=] t =
mesese SOSED 3P S2lRJUSDIO

<



Se ha demostrado la presencia del VIH en el liquido seminal, tanto en estado libre
como dentro de las células mononucleares infectadas. Al parecer, el virus se concentra
en el liquido seminal, sobre todo cuando existen en el mismo cantidades elevadas de
linfocitos y monocitos, lo que sucede en los estados inflamatorios del aparato genital,
como en la uretritis y la epididimitis, procesos que estan intimamente asociados con
otras enfermedades de transmision sexual. También se ha encontrado el virus en los
frotis del cuello uterino y en el liquido vaginal. Existe una fuerte asociacion entre la
transmisién del virus y el individuo receptor del coito anal, probablemente porque soélo
una delgada y fragil mucosa rectal separa el semen depositado de las células
potencialmente vulnerables situadas en la mucosa y debajo de ella, asi como por el
hecho de que es facil que el coito anal se acomparie de algin traumatismo. Las duchas
anales y las practicas sexuales que traumatizan la mucosa rectal también incrementan
la probabilidad de infeccion. Es del mismo modo probable que la infeccion durante el
coito anal se produzca al menos de dos maneras: 1) por inoculacion directa del virus
en la sangre cuando se han producido desgarros traumaticos de la mucosa y 2) por
infeccién de las células diana vulnerables, como las células de Langerhans de la
mucosa, aunque no exista traumatismo. Aungue la mucosa vaginal presenta un grosor
varias capas superiores al de la mucosa rectal y no es tan facil que se traumatice
durante el coito, es evidente que el virus puede transmitirse a uno u otro miembro de la
pareja a través del coito vaginal. En un estudio prospectivo realizado durante 10 afios
en Estados Unidos sobre la transmisién heterosexual del VIH, se observd que la
transmisiéon desde el vardn a la mujer es aproximadamente ocho veces mas eficaz que
a la inversa. Esta diferencia puede deberse en parte al contacto prolongado del liquido
seminal infectado con la mucosa de la vagina o el cuello uterino y también del
endometrio (una vez que el semen atraviesa el orificio cervicouterino). En cambio, el
pene y su orificio uretral quedan expuestos durante bastante menos tiempo al contagio
por parte del liquido vaginal infectado. Entre los diferentes cofactores examinados en
dicho estudio, el antecedente de STD estaba intimamente asociado con la transmision
del VIH. A este respecto, hay una estrecha asociacién entre las Ulceras genitales y la
transmisién tanto desde el punto de vista de la predisposicion a la infeccion como de la
infecciosidad. Las infecciones causadas por algunos microorganismos, €omo
Treponema pallidum, Haemophilus ducreyi vy el virus del herpes simple ([herpes
simplex virus, HSV], son causas importantes de Ulceras genitales relacionadas con la

transmisiéon del VIH. Ademas, los microorganismos que causan STD inflamatorias no
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ulcerosas, como Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae y Trichomonas
vaginalis, también se asociaban con un mayor riesgo de transmisién de la infeccién por
VIH. La vaginosis bacteriana, una infeccién relacionada con las conductas sexuales
pero no estrictamente una STD, también puede asociarse con un mayor riesgo de
transmisiéon del VIH. Existen varios estudios que sugieren que el proporcionar
tratamiento para otras STD y para los sindromes del aparato genital puede ayudar a
prevenir la transmision del VIH. Este efecto es mas prominente en las poblaciones en
las que la prevalencia de la infeccion por el VIH es relativamente baja. En estudios
efectuados en Uganda, el factor principal de prediccion de la transmision heterosexual
del VIH fue la magnitud de la concentracién del virus en el plasma. En una cohorte de
parejas en las que uno de los miembros estaba infectado por el virus y el otro no lo
estaba inicialmente, la concentracion sérica media el RNA del VIH fue bastante més
elevada entre los sujetos infectados por el virus cuyas parejas experimentaron
seroconversion que entre los que tenian parejas que no habian tenido ésta. De hecho,
la transmisién fue rara cuando el compafiero infectado tenia una concentracién
plasmatica menor de 1 500 copias de RNA del VIH/ ml. Llama la atenciéon en ese
estudio que no ocurrieron seroconversiones en 50 miembros varones de las parejas
gue estaban circuncidados. Mas aun, en otros diversos estudios, la falta de circuncision
guardo una relacién firme con el riesgo mas elevado de contraer la infeccion por el VIH.
Esta diferencia puede deberse al aumento de la susceptibilidad de los varones no
circuncidados a las STD ulcerativas, asi como a otros factores como los
microtraumatismos. Ademas, el tejido interior altamente vascularizado del prepucio
contiene una densidad elevada de células de Langerhans, asi como cantidades
considerables de células T CD4+, macrdfagos y otras células que son diana del VIH.
Por dltimo, el ambiente himedo que se encuentra por debajo del prepucio puede
promover la presencia o la persistencia de la flora microbiana que, al propiciar los
cambios inflamatorios, tiende a incrementar en mayor grado aun las concentraciones
prepuciales de células que son diana del VIH. En algunos estudios, el empleo de
anticonceptivos orales se acompafié de un aumento de la incidencia de la infeccion por
VIH més alla del que cabria esperar al no emplear condén para el control de la
natalidad.

El sexo oral es un modo mucho menos eficiente de transmisién del VIH que el coito

anal receptivo. En diversos estudios se ha informado que la incidencia de la
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transmisién de esta infeccion por medio del sexo oral en parejas discordantes en
cuanto al estado portador del VIH fue extremadamente baja; de hecho, un estudio no
informd caso alguno entre 239 varones en los que el Unico riesgo era el coito oral
receptivo; en este grupo 28% sabia que su pareja estaba infectada por el virus. Sin
embargo, se han publicado varios informes de transmisiéon del VIH resultante
solamente de felaciébn receptiva y estimulacion vulvobucal con insercion.
Probablemente hay muchos mas casos que quedan sin informarse a causa de la
practica frecuente tanto de sexo oral como de coito anal receptivo por la misma
persona. Por lo anterior, carece de sustento la suposicidn de que el sexo oral receptivo
es totalmente seguro. La asociacién de la ingestion de alcohol con el consumo de
sustancias ilicitas y la conducta sexual riesgosa, tanto homosexual como heterosexual,
incrementa las posibilidades de que ocurra la transmision sexual del virus de la

inmunodeficiencia humana.

3.4.2 Transmision por la sangre y hemoderivados

El VIH puede transmitirse a los individuos que reciben transfusiones de sangre
contaminada por el VIH, hemoderivados o trasplantes histicos, asi como los IDU
expuestos al VIH mientras comparten un mismo instrumental contaminado, como
agujas, jeringuillas, el agua en la que se mezcla la droga o el algodén a través del que
se filtra. La transmision parenteral del VIH durante la inyeccién de drogas no requiere
una puncién intravenosa; las inyecciones subcutaneas (“skin popping”) o
intramusculares (“muscling”) también pueden transmitir el VIH, aunque estas conductas
se consideran errbneamente como de bajo riesgo. El riesgo de infeccion aumenta con
la duracion del consumo de drogas parenterales; la frecuencia con que se comparten
las agujas; el niumero de compafieros con los que se comparte la parafernalia, sobre
todo en las “galerias de chute” donde se vende la droga y muchos individuos
comparten el mismo instrumental; los procesos psiquiatricos comorbidos, como la
personalidad antisocial; el consumo de cocaina, ya sea inyectada o fumada como
“crack”; y el empleo de drogas inyectadas en alguna zona geogréfica con una elevada
prevalencia de la infeccién por el VIH-1, como ocurre en ciertas zonas en el interior de

las ciudades en Estados Unidos.
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Desde finales del decenio de 1970 hasta la primavera de 1985, fecha en que se
declararon obligatorias las pruebas de deteccién del VIH-1 en la sangre de donantes,
se calcula que la sangre y los hemoderivados infectaron a mas de 10 000 personas en
Estados Unidos. Unos 9 300 individuos que sobrevivieron a la enfermedad que hizo
necesaria la transfusion contaminada con el VIH han contraido el SIDA. Se calcula que
la infeccion se produjo en el 90 a 100% de las personas que recibieron sangre
contaminada por el VIH. Las transfusiones de sangre total, de concentrados de
eritrocitos, de plaguetas, de leucocitos y de plasma son capaces de transmitir la
infeccién. En cambio, la gammaglobulina hiperinmunitaria, la inmunoglobulina de la
hepatitis B, la vacuna para la hepatitis B obtenida del plasma y la inmunoglobulina Rho
no se han asociado con la transmision del VIH. Las técnicas que se utilizan para el
procesamiento de estos productos inactivan o eliminan el virus.

Ademas de lo anterior, varios miles de pacientes hemofilicos o con otros trastornos de
la coagulacién se infectaron con el VIH al recibir plasma fresco congelado o
concentrados de los factores de la coagulacién contaminados por el virus; cerca de 5
470 de estas personas han adquirido el SIDA. En la actualidad, tanto en Estados
Unidos como en la mayor parte de los paises desarrollados, el riesgo de transmision
del VIH con sangre o hemoderivados es extraordinariamente pequefio gracias a la
adopcion de las siguientes medidas: 1) la busqueda de acido nucleico de VIH en todas
las muestras de sangre, del antigeno p24 y de anticuerpos para el VIH; 2) la
autoexclusion de los donantes en funcion de sus conductas de riesgo; 3) la exclusion
de los sujetos negativos al VIH con parametros de laboratorio positivos sustitutivos de
infeccion por el VIH, como las hepatitis B y C, y 4) la realizacion de pruebas
seroldgicas de la sifilis. En la actualidad se calcula que el riesgo de infeccion por el VIH
en Estados Unidos a través de sangre transfundida previamente analizada es de
alrededor de una por cada 725 000 a una por cada 835 000 donaciones. Por tanto, en
los 12 millones de donaciones que se efectlian cada afio en Estados Unidos, se calcula
gue hay unas 16 U destinadas a la transfusion que estan infectadas. Por este motivo, a
pesar de los mejores esfuerzos de la ciencia, no es posible eliminar por completo el
riesgo de transmision del VIH por medio de transfusiones, ya que la tecnologia actual
no permite identificar al RNA del VIH durante la primera o las dos primeras semanas a
causa de los bajos niveles de la viremia. A este respecto, dos individuos de Florida

contrajeron hace poco tiempo el VIH de un sélo donador que se habia infectado
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recientemente; el sistema de recoleccion de sangre en cuestion habia empleado
pruebas de amplificacion del acido nucleico para investigar esa sangre. Se han
publicado varios informes de brotes esporadicos tras la ejecucion de procedimientos
disponibles de manera sistematica en ciertos paises, en los que se permitié la
transfusion de sangre contaminada, lo que tuvo como consecuencia que quedaran
infectados pequefios grupos de pacientes. En China han quedado infectados nimeros
alarmantes de personas mediante la venta de sangre en situaciones en las que los
recolectores de ésta reutilizaron agujas que se habian contaminado y en algunos casos
administraron productos sanguineos mezclados de diversas personas, separaron el
plasma y volvieron a administrar los eritrocitos a los donadores individuales. Se estima
gue mas de 6% de la poblacion de China infectada por VIH contrajo la infeccion
mientras vendia su sangre. En Estados Unidos no se conocen casos de transmision
del VIH- 2 a través de la donacién de sangre y, en la actualidad, la sangre de los
donantes se somete a pruebas para detectar los anticuerpos contra el VIH-1 y el VIH-2.
La posibilidad de que un hemofilico se infecte con los concentrados de factores de la
coagulacion ha quedado practicamente eliminada gracias a la proteccion adicional que
se obtiene sometiendo esos concentrados a la accion del calor. Antes de iniciarse la
deteccién selectiva de los donantes se habian registrado algunos casos de transmision
del VIH con el semen utlizado para la inseminacion artificial y con los tejidos
empleados en los trasplantes. Ahora, antes de realizar un trasplante, los tejidos de los
donantes se someten a pruebas de deteccion sistematica para descartar una infeccion

por el virus de la inmunodeficiencia humana.

3.4.3 Contagio del VIH en el medio laboral: person  al sanitario y de laboratorio

Existe un riesgo laboral pequefio pero claro de transmision del VIH entre los
profesionales sanitarios, el personal de laboratorio y, posiblemente, de otras personas
que manipulan las muestras de los pacientes con infeccion por el VIH, sobre todo si
manipulan objetos punzantes. En Estados Unidos se calcula que entre 600 000 y 800
000 profesionales sanitarios sufren cada afio pinchazos con las agujas u otros
instrumentos punzantes de uso médico. Grandes estudios en diversas instituciones
han indicado que el riesgo de transmision del VIH después de los pinchazos en la piel
con una aguja 0 un objeto punzante contaminados con sangre de un individuo con

infeccién por VIH comprobada era de cerca de 0.3% y que, después de la exposicién
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de las mucosas, lo es de 0.9%. Se ha comprobado la transmision del VIH después de
la exposicion de la piel no intacta, pero no ha podido determinarse con precisién el
riesgo promedio de que ocurra la transmisién por esta via; sin embargo, se calcula que
es menor que el que entrafia la exposicion de las mucosas. No se ha comprobado la
adquisicion de la infeccion por VIH a través de la piel intacta. El riesgo aumentado de
contraer la infeccién por el VIH después de las exposiciones percutaneas a sangre
infectada por este virus se relaciona con incidentes en los que el volumen de ésta era
relativamente grande, como sucede en el caso de los dispositivos visiblemente
contaminados con la sangre del paciente, los procedimientos que se caracterizan por la
insercion directa de una aguja en una vena o una arteria o las lesiones profundas. Los
factores que podrian participar en la transmisibn mucocutanea del VIH incluyen la
exposicion a un volumen extraordinariamente grande de sangre, un contacto

prolongado con ella y una via de entrada potencial.

Por afadidura, el riesgo aumenta en los casos de las exposiciones a la sangre de
pacientes que presentan una etapa avanzada de la enfermedad, tal vez por el titulo
mas elevado del VIH en ella, asi como por otros factores, como la presencia de cepas
mas virulentas de este microorganismo. El empleo de farmacos antirretroviricos para la
profilaxis después de la exposicion disminuye el riesgo de desarrollar la infeccion, en
contraste con los controles histdricos en trabajadores de asistencia a la salud
expuestos de manera ocupacional. El riesgo de infeccion por el virus de la hepatitis B
(hepatitis B virus, HBV) después de un tipo semejante de exposicion es de 6 a 30% en
los individuos no inmunizados; si un trabajador de la salud susceptible se expone al
HBYV, la profilaxis subsiguiente a la exposicion con inmunoglobulina contra la hepatitis
B vy el inicio de la vacunacion contra esta enfermedad tendra una eficacia mayor de
90% para prevenir la infeccién por este virus. El riesgo de infeccion por el virus de la
hepatitis C (hepatitis C virus, HCV) después de experimentar una lesion percutanea es
de cerca de 1.8% (11).

Desde el comienzo de la epidemia de VIH, se han comunicado al menos tres casos en
los que la transmision de la infeccion desde un profesional sanitario a sus pacientes
parecia bastante probable. El primero de ellos correspondia a un dentista de Florida
que aparentemente habia infectado a seis de sus pacientes a través del instrumental
contaminado. Otro caso hacia mencién a un cirujano ortopédico en Francia que al

parecer infectdé a un paciente durante la colocacién de una protesis total de cadera. El
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tercero consistié en la probable transmision del VIH de una enfermera a un paciente
quirdrgico en Francia. Un caso adicional involucraba a un cirujano general de Australia
negativo al VIH que podria haber infectado a cuatro pacientes durante procedimientos
quirargicos ambulatorios. Parece que la causa de la transmision se debia a un fallo del
cirujano, que no esterilizé en forma adecuada el instrumental después de una
intervencion previa en un paciente infectado. A pesar de estos pocos sucesos, el riesgo
de transmision desde un profesional sanitario infectado a los pacientes es
extraordinariamente bajo; de hecho, es demasiado bajo como para ser medido con
exactitud. Sin embargo, algunos estudios epidemiolégicos han seguido la cadena
epidemioldgica de miles de pacientes de dentistas, cirujanos, tocélogos y ginecdélogos
con infeccion por el VIH y no se conoce ni un solo caso de infeccion por el VIH que
pueda relacionarse con los profesionales sanitarios. La sola posibilidad de que el VIH y
también las hepatitis B y C puedan transmitirse en el puesto de trabajo desde los
pacientes a los profesionales sanitarios, y viceversa, subraya la importancia que tiene
el aplicar las precauciones universales siempre que se presta asistencia a cualquier

paciente (11).

3.5 EPIDEMILOGIA DEL VIH EN EL MUNDO

Desde de que se dieron los primeros casos por la infecciéon de VIH en 1981 y de forma
oficial se inicié la pandemia del VIH/SIDA, la enfermedad se diseminé rapidamente en
algunas regiones del mundo como Africa por ejemplo y en otras partes del mundo tuvo
un aparecimiento relativamente tardio como en Asia (12 ). Otro elemento que jug6 un
papel importante en el comportamiento de la epidemia es el grado de desarrollo de
cada pais, asi podemos ver que los paises desarrollados aunque en un principio se
vieron afectados en gran medida durante los primeros afios de la pandemia lograron
controlar la enfermedad y reducir el nUmero de nuevos contagios y muertes debidas al
VIH/SIDA. Sin embargo para los paises en desarrollo el escenario es distinto, dadas
sus condiciones de pobreza y servicios de salud deficientes la enfermedad no ha
encontrado mayores obstaculos para su diseminacion y el VIH/SIDA sigue siendo una
de las primeras causas de morbi-mortalidad en estos paises. La década de 1990 fue

en la que la pandemia se encontraba en su apogeo (13)
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Ya que en los afios anteriores no se contaba con tratamientos eficaces y los
programas de prevencion no eran del todo eficaces debido a que aln se desconocian
mucho del comportamiento del virus y sus modos de transmisién. Con el aparecimiento
de la terapia con tres drogas, o0 la triple terapia como se le conoce actualmente, y el
mejoramiento de los programas de prevencién se logré controlar la enfermedad en
algunos paises que pudieron tener acceso a estos farmacos, pues los precios de las
terapias eran y siguen siendo muy elevados lo que limita su disponibilidad en algunos
paises especialmente en paises en vias de desarrollo.

Tomando en cuenta lo anterior es l6gico pensar que los paises con indices de pobreza
mas altos son los que légicamente presentan los niveles méas altos de VIH/SIDA, de
esa cuenta podemos mencionar que el continente africano es el mas afectado por la
enfermedad, en él viven mas de dos terceras partes de las personas infectadas y en
especial la regién de Africa sub-Sahariana es la méas afectada (12). En el continente
asiatico la enfermedad entr6 relativamente tarde como se menciond anteriormente y la
enfermedad se disemind principalmente por la via sexual heterosexual y entre los
usuarios de drogas intravenosas UDI y aunque en algunos paises asiaticos la
prevalencia de la enfermedad es baja dado que son paises densamente poblados el
numero de infectados resulta ser alto. Por ejemplo en el afio 2000 en la India
solamente 7 de cada 1000 adultos estaban infectados por el VIH sin embargo esto
representa 3.7 de personas (12).

En el continente Europeo la enfermedad se inicié6 precozmente especialmente en
Europa occidental, pero las medidas de prevencion lograron controlar la pandemia la
cual se centr6 mas en las grandes ciudades y en la parte sur del continente. Las vias
de transmision mas importantes fueron las relaciones homosexuales y el consumo de
drogas intravenosas (13).

Actualmente la epidemia se encuentra controlada en varios paises en los cuales esta
presente en grupos de riesgo bien identificados mientras que en otros la cantidad de
infectados por el VIH es aun bastante alta y es un problema de salud dificil de manejar
(14).
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En grafica nimero 2 se muestra el nimero de personas infectadas con VIH desde

1990 hasta 2009 y en él podemos observar que hasta hace unos afios la epidemia

pareciera que se estabiliza, pero alin asi la cantidad de personas es bastante alta.
Gréfica No.2
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Fuente: Datos publicados por ONUSIDA.

En la tabla No.2 Se presentan algunos indicadores que muestran la situacion del

VIH/SIDA actualmente a nivel mundial.

Tabla 2
Calculo
estimativo Rango
Personas que viven con VIH/SIDA 31,4-35.3
en 2009 33,3 millones millones
Adultos que viven con VIH/SIDA en 29,2-32,6
2009 30,8 millones millones
Mujeres que viven con VIH/SIDA en 14,8-17,2
2009 15,9 millones millones
Nifios que viven con VIH/SIDA en 1,6-34
2009 2,5 millones millones
Personas recientemente infectadas 2,3-2,8
con VIH en 2009 2,6 millones millones
1,6-2.1
Muertes por SIDA en 2009 1,8 millones millones

Fuente: Datos publicados por ONUSIDA en su reporte 2010.
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En la tabla No. 3 se presentan datos sobre nimero de personas con VIH/SIDA,

nuevas infecciones y muertes causadas por la enfermedad, en diferentes regiones del

mundo (14).
Tabla 3
Adultos y
Adultos y Nifos | nifios Frecuencia | Muertes de
. que viven con | recientemente en adultos vy
Region VIH/SIDA infectados Adultos* | nifios
Afnca Subsahanana 22,5 millones 1,8 millones 5,0% 1,3 millones
Afnca del Norte y Onente Medio | 460 000 75000 0.2% 24 000
Asia Mendional y Sudonental 4.1 millones 270 000 0,3% 260 000
Asia Onental 770 000 82 000 <0,1% 36 000
Oceania 57 000 4500 0,3% 1400
Central y America del Sur 1,4 millones 92 000 0,5% 58 000
Canbe 240 000 17 000 1,0% 12 000
Europa Onental y Asia Central 1,4 millones 130 000 0,8% 76 000
Europa Occidental y Central 820 000 31000 0,2% 8500
America del Norte 1,5 millones 70 000 0,5% 26 000
Total mundial 33,3 millones 2,6 millones 0,8% 2,0 millones

Fuente: Datos publicados por ONUSIDA, en su reporte 2010

3.6 VIH EN AMERICA LATINA

La epidemia en América Latina ha logrado extenderse a

lo largo del continente

producto de los altos indices de pobreza y las migraciones. Se estima que para el 2015
la region contara con unos 3.5 millones de portadores del virus VIH aunque podian
ser mas. Los paises de América Latina presentan diferencias entre ellos lo que
provoca que sea dificil elaborar un plan de accion contra la enfermedad para la region
y que se pueda implementar en todos los paises de la misma forma. Al contrario los
planes se deben desarrollar tomando en cuenta las caracteristicas propias de cada
poblacion y dirigirlos hacia los grupos de riesgo identificados en cada pais. Por
ejemplo en México y Centro América la principal via de trasmisién son las relaciones
sexuales tanto homosexual como heterosexual, en Puerto Rico el grupo de mayor
riesgo son los consumidores de drogas intravenosas mientras que en la Argentina la

principal via de contagio son las relaciones heterosexuales (15). AUn asi se estima
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gue la prevalencia media del VIH en la regidon es menos del 1% de la poblacion total.
Sin embargo hay que tener presente que los jovenes entre 15 y 24 afios junto con los
hombres que tienen sexo con hombres componen la mayoria de los 160,000 casos
nuevos que se presentan cada afio, de hecho los jévenes representa el 45% de las
infecciones nuevas (16). La tabla nimero cuatro muestra el nimero de personas con
VIH/SIDA en América Latina.

Tabla 4
Adultos y niflos que viven con 2 millones
VIH/SIDA
Adultos y nifios  recientemente (170,000
infectados

Muertes de adultos y nifios por|77,00
VIH/SIDA

Fuente: Documento “Cifras del VIH/SIDA en ol Caribe y Ameérica Latina (20)

3.7 VIHEN EL CARIBE

La situacion del VIH en el Caribe es bastante preocupante ya que la prevalencia en
esta regidn es bastante alta. Se considera que es la segunda regién del mundo mas
afectada por la epidemia, en términos relativos, con 230 mil contagios y condiciones
de pobreza y desempleo que dificultan la respuesta a la epidemia (17). En el Caribe el
VIH utiliza varias vias para su diseminacion. La via mas importante es la sexual
principalmente de tipo heterosexual, sin embargo en Cuba y Trinidad y Tobago las
relaciones homosexuales sin proteccion representan la principal via de infeccion,
mientras que en Puerto Rico y Bermudas se presentan los consumidores de drogas
intravenosas como el grupo de mas riesgo (18). Segun Raquel Child, del Fondo
Mundial de Poblacién de la ONU, la particular forma social y cultural asi como la
marcada diferencia en cuestion de género ha hecho no solo que la epidemia “tenga un
marcado patron de transmisién heterosexual”. A demas indica el informe que debido a
esto las mujeres se encuentran en una marcada desventaja ante los hombres en la
vida social y familiar. Esto se ilustra con el hecho que en la regién la proporcion de
hombres y mujeres con VIH es de uno a uno y en el caso excepcional de Haiti se
considera que existen 2 mujeres por cada hombre infectado (17). Sin embargo

ONUSIDA reconoce que se estan haciendo esfuerzos en la regién para hacerle frente
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a la enfermedad y que es necesario trabajar en programas de prevencién pues lo
primordial es evitar que las personas se infecten con el virus y a la par de estos
programas es importante trabajar para combatir la homofobia y la discriminacion ya gye
el Caribe es una zona donde esto es muy marcado, incluso en algunos paises aun
existen legislaciones que penalizan la homosexualidad (19).

3.8 VIH EN AMERICA CENTRAL

En el informe de estado de la region latinoamericana en noviembre del afio 2008 se
informé que de los seis paises con mayor incidencia de VIH/SIDA en América Latina
cuatro de ellos se encuentran en Centroamérica y que tres de estos paises presentan
tasas de incidencia mayores al 1% (20). En América Latina y el Caribe se estima que
viven 1.7 millones de personas con VIH y de estas 208,600 se encuentra en
Centroamérica (21) aunque en el Ultimos reportes de el Consejo de Ministros de
Salud de Centroamérica se estima que este niumero podria estar ya en los 380,000(W).
El VIH se encuentra entre las diez primeras causas de muerte en la regién en especial
en Honduras, Guatemala y Panama (21). De hecho se estima que solo en Honduras y
Guatemala se encuentra la tercera parte de las persona infectadas siendo Honduras el
pais con la prevalecia mas alta alcanzado un 32.2%, mientras que Belice es el pais
con menos incidencia siendo solo de un 1.9% (22). Varios informes sefialan que
factores como la pobreza, escaso acceso a educacion y a los servicios de salud, son
factores que contribuyen a las altas tasas de prevalencia en la region. Esto se
demuestra con el hecho de que menos del 50% de los jovenes identifica los métodos
de prevencion del virus (20). Una cosa importante que sefialan los estudios es el caso
especifico de las mujeres las cuales representan “un caso particularmente
preocupante” ya que la incidencia en este grupo ha ido en aumento al punto que varios
hablan de la feminizacion de la enfermedad. Entre los factores que contribuyen a esta
feminizacion, ademas de los que ya se mencionaron, segun ONUSIDA se encuentra el
hecho que las mujeres tienen poco o ningun poder de negociar el uso del condén al
momento de tener relaciones y que las que tienen parejas fija no lo utilizan. De esta
forma las mujeres pueden seguir infectandose ya que se ha demostrado que un
namero significativo de hombres mantienen relaciones con hombres y mujeres al
mismo tiempo (20). A pesar de todo esto en opinién del director de ONUSIDA para

Latinoamérica, César Nufiez, en un informe de marzo del 2011 sefiala que la solucién
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se encuentra en reforzar los programas de prevencion (19). El mismo informe sefiala
que América Latina debe trabajar para erradicar discriminacién y la violacién a los

derechos de las personas infectadas.

3.9 VIH GUATEMALA

Guatemala es un pais que se encuentra en el extremo norte del istmo
centroamericano, limita al oeste y al norte con México, al este con Belice y el golfo de
Honduras, al sureste con Honduras y El Salvador y al sur con el océano Pacifico.
Cuenta con una extension territorial de 108,889 kildémetros cuadrados (23), la poblacién
del pais se estima es 14, 361,666 habitantes de los cuales 7, 338,328 son mujeres 'y 7,
003,337 son hombres (24). Guatemala es un pais joven ya que el 81% de la poblacion
se encuentra en el rango de edad de 39 afios o menos (23). El 58% es ladino o
mestizo, 40% es indigena, la etnia garifuna representa un 12% y la xinca un
4%.Cuenta con una densidad poblacional de 103 habitantes por kilémetro cuadrado
(25). El idioma oficial es el espafiol pero también se hablan 22 lenguas mayas el
garifuna y el xinca (26). A pesar que durante la época colonial el catolicismo era la
Unica religién reconocida, en la actualidad existe libertad de culto, por lo que en el pais
se practican varias religiones como lo son el catolicismo que es practicado por el
50.5% de la poblacién, los protestantes representan el 40.2% los cristianos ortodoxos
un 5.2% el resto de religiones que se practican en el pais representan un 2.4% y un
3.7% refiere no practicar ninguna (18). Del total de la poblacion el 54% vive en el area
rural y el 46% en area urbana, el 56.19 vive en condiciones de pobreza y el 15.59 de

extrema pobreza (24).

La historia de la epidemia en el pais se inicia en 1984 cuando el Ministerio de Salud
Publica reporté el primer caso en un hombre de 28 afios de origen guatemalteco
proveniente de los Estados Unidos, dos afios mas tarde en 1986 se reportan los
primeros casos de SIDA en mujeres cuyas edades eran de 31 y 34 afios, dos afios
mas tarde en 1988 se reportan los primeros casos de SIDA en personas residentes en
el pais. El primer caso registrado es el de una nifia de 12 afios de edad con el
antecedente de haber recibido una transfusion sanguinea, mas tarde, ese mismo afo
es diagnosticado con la enfermedad un hombre homosexual de 38 afos de edad. En

1990 se dan los primeros casos en menores de cuatro afios quienes también tenian el
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antecedente de transfusiones sanguineas y tres afilos mas tarde se dan los primeros

casos de transmision vertical (27).

En Guatemala al igual que en el resto del mundo al iniciarse la epidemia esta se
concentré en homosexuales y mujeres trabajadoras del sexo, por lo que se estigmatizd
la enfermedad haciéndola propia de estos grupos sociales vy justificandola al mismo
tiempo ya que se les condena moralmente y se considera que la enfermedad es el
resultado logico de sus conductas inmorales (27). Posteriormente la enfermedad se
extiende a la poblacién en general y se reportan casos de hombres, mujeres y nifios
los cuales en su mayoria tenian el antecedente de haber recibido transfusiones
sanguinas. Con los afos la via sexual heterosexual se consolidé como la forma mas
importante de transmision de la enfermedad.

El VIH/SIDA cuenta ya con 27 afios de historia en Guatemala durante los cuales la
enfermedad se ha propagado por todo el pais afectando a unas zonas mas que otras.
Esto se debe principalmente a que Guatemala dada su posicion geogréfica es un punto
de paso obligado de todos los migrantes que se dirigen hacia los Estados Unidos, por
esta razon podemos ver que los departamentos situados en la ruta de estos migrantes
son los que presenta la mayor cantidad de casos de VIH/SIDA. Estos departamentos
se agrupan en lo que varios autores han denominado “el corredor del SIDA” (28), el
cual esta compuesto por los departamentos de lzabal, Guatemala, Escuintla,

Mazatenango, Retalhuleu, Quetzaltenango y San Marcos.

Durante los primeros afios se presentd principalmente en homosexuales y en personas
gue habian recibido transfusiones sanguineas esto derivado a que aln no se
implementaba ningun control en los hemoderivados para la deteccion del virus. De
igual manera la deteccion e informacién de casos no eran adecuados por lo que en
los primeros afios esta informacion era limitada. Con el pasar de los afios los
programas de prevencion e informacién acerca del VIH/SIDA se fueron adecuando y
modernizando para poder responder a las necesidades del pais. De esa cuenta hasta
febrero del afio dos mil once el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
(MSPAS) reporta un total de 22,647(31) casos reportados de VIH/SIDA de los cuales
11,827 se reportaron en el periodo 2008-2010. Esto en opinidn de los expertos no

indica un repunte de la enfermedad en el pais si no que es resultado de una mayor

26



deteccién de casos. De estos 22,647 casos el 38% corresponde al sexo femenino y el
62% al sexo masculino. Actualmente se maneja que la tasa de VIH/SIDA a nivel
nacional es de 226.22 X 1000 habitantes. Esta tasa se eleva considerablemente en los
departamentos del llamado corredor del SIDA donde podemos observar que las tasas
por cada 1000 habitantes para estos lugares son: Retalhuleu 495.17, Izabal 422.36,
Escuintla 407.33, Suchitepéquez 307.13, Guatemala 305.23, Peten 303.86, San
Marcos 244.65 y Quetzaltenango 231.57 (8).

En relacién al rango de edad de las personas con VIH/SIDA el 61.7% corresponde al
rango de edad de 20 a 39 afios (29) y 5% de los casos se presentd en nifios de 0 a 4
afios. Al hablar del grupo étnico al que pertenecen las personas infectadas con
VIH/SIDA el 77% se identificé como ladino, el 22% como indigena, un 0.6% como
garifuna, un 0.2 como xinca. Al hablar sobre el estado civil el 29% es soltero, en unién
libre 22%, casado un 16% y viudo o divorciado un 33%(8). Dentro de los grupos de
riesgo se reporta que la prevalencia entre hombres que tienen sexo con hombres es
del 11.5%, entre la trabajadoras comerciales del sexo un 8.7% y en mujeres
embarazadas un 0.94%(30). La via de transmision en el 94% de los casos fue la

sexual (8).

En un estudio que se realiz6 en el 2007 se determin6 que en el rubro de los servicios
de salud a nivel nacional en su mayoria en cuanto a recursos humanos que prestan el
servicio es insuficiente y no cumplen con los estandares internacionales en relacién al
numero de acuerdo al tamafio de la poblacién (31). De esa cuenta las estimaciones
para Guatemala a principios del 2011 son que viven en el pais 65,701 personas con
VIH, habra 7,557 nuevas infecciones lo que representa 21 personas por dia (8).

3.10 VIHY MUJERES

Las investigaciones acerca del VIH/SIDA se iniciaron casi al mismo tiempo que
aparecio la enfermedad en 1981, de esa forma se logrd identificar al virus VIH y a
ciertos grupos dentro de la sociedad que por sus conductas los hacian mas propensos
a adquirirlo y fueron llamados “grupos de riesgo”. En estos grupos de riesgo se
encuentran las trabajadoras del sexo, usuarios de drogas intravenosas, homosexuales

y personas que tienen relaciones sexuales sin la proteccion de un conddn, y es hacia
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estos grupos de riesgo que dirigen los programas de prevencion y las campaias
educativas del VIH/SIDA. Sin embargo con el tiempo la enfermedad fue propagandose
y afectando a un grupo poblacional que no estaba incluido dentro de los grupos de
riesgo, las mujeres. Desde hace unos diez afios a la fecha el VIH/SIDA se ha
propagado entre las mujeres de todo el mundo y actualmente se estima que la mitad
de las personas que viven con VIH/SIDA en el mundo son mujeres aunque en algunas
partes del mundo, como Africa subsahariana y el Caribe este nimero es mayor (18).
Es de esta forma que empiezan a realizarse investigaciones del VIH en las mujeres,
para poder entender si en ellas existen factores de riesgo propios que no se han
tomado en cuenta o si son algunas condiciones especiales las que las hacen tan
propensas a la infeccion. A continuacion se muestran los datos de algunas
investigaciones realizadas a nivel mundial y latinoamericano asi como nacional acerca

del tema, las cuales nos muestran la realidad de las mujeres y el VIH/SIDA.

En el afio 2000 en la ciudad de Cali, Colombia se realizé un estudio que involucré a
312 mujeres en edades entre los 12 y los 76 afios. Este estudio se realizdé con el
objetivo de identificar factores de riesgo para contraer VIH en las mujeres de la ciudad
después de que la proporcion entre hombres y mujeres VIH positivo cambio de ser
37:1 en 1987 a 3:1 en 1999 (32). Dentro de los datos relevantes se encuentra que el
40% era menor de 25 afios y que el 45% estaba casada o unida al momento del
estudio. El 61% referia tener vida sexual activa, de estas el 97% referia ser
heterosexual, el 1.6 bisexual y un 0.5% homosexual. Al preguntar acerca del uso del
condon el 46% respondio que no le gusta usarlo, un 27% no respondié la pregunta y un
31% refiere usarlo pero no de forma regular. De las que tienen pareja fija un 45%
refiere creer o sospechar que su pareja ha tenido relaciones con otras personas. El
estudio también indag6 acerca de si existia algin tipo de violencia hacia las mujeres y
se comprobo que el 32% vivia con miedo de ser golpeada por su pareja, el 9% habia
sido objeto de violencia fisica y un 12% habia sido obligada a tener relaciones sexuales

en los dltimos 6 meses (32).

Como podemos darnos cuenta en este estudio se evidencia que las mujeres de la
ciudad de Cali tienen varios factores de riesgos como la poca o0 ninguna utilizacion del

condén por ejemplo, pero ademas se muestra otro factor de riesgo como lo es la
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violencia hacia la mujer que en ese momento no era considerada como factor para

adquirir el VIH.

En afio 2001 en la facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, USAC, se realiz6 un estudio de caracterizacion epidemiolégica de
personas con VIH/SIDA en la clinica No. 08 del Hospital Roosevelt. En dicho estudio se
tomaron todas las personas a las que se les realizd la prueba diagnéstica de VIH
durante los afios 1998 al 2000. El estudio no era especifico en mujeres pero evidencia
la tendencia a la feminizacién de la enfermedad en el pais ya que en sus resultados se
muestra como cada afio se diagnosticaban, cada vez mas mujeres. El estudio muestra
que en 1998 se diagnosticaron 73 mujeres VIH positivo, para 1999 fueron 113 y para el
afio 2000 se diagnosticaron 118, de estas la mayoria era soltera o unida (33).

En el 2004 ONUSIDA publicé un informe basado en varios estudios, el informe se
llamaba “Las mujeres y el VIH” e indicaba que en Africa Subsahariana las mujeres
representaban ya el 57% de los adultos con VIH. En Europa y Asia Central un
creciente nimero de mujeres esta adquiriendo el virus por causa de: Uso de equipos
contaminados para inyectarse sustancias psicotropicas, relaciones sexuales sin
proteccion y por el desempefio como profesionales del sexo. Un dato muy puntual que
sefiala el informe es que en los paises industrializados de Europa asi como en los
Estados Unidos de Norte América las mujeres infectadas pertenecian a grupos
socialmente vulnerables, como lo son las minorias étnicas, inmigrantes y los
refugiados. Esto indica segun el informe que “la epidemia se desarrolla en el contexto
de profundas desigualdades de género y clase entre otras”. El informe también indica
que existe un gran desconocimiento por parte de las mujeres acerca del VIH/SIDA (34).

Tomando en cuenta lo anterior no es extrafio que se hayan realizado estudios que
relacionan el VIH, las mujeres y la violencia hacia ellas, ademas que estos estudios
evidenciaron otros factores de riesgo propios de las mujeres dada la inequidad de
género. En esta linea podemos citar el estudio realizado en Venezuela.

El primero sefiala que la violencia contra la mujer es factor determinante en la
capacidad de las mujeres en el cuidado de su salud y en la busqueda de los servicios

de salud. Este estudio sefala que el machismo y la violencia de género impiden a las

29



mujeres negociar si se desea tener o no relaciones sexuales mucho menos el uso del
conddn. De igual forma la busqueda de los servicios de salud es obstaculizada por
miedo a una reaccién violenta por parte del hombre en tanto que exista la posibilidad
del diagnodstico de una ITS o VIH/SIDA. Varias de las entrevistadas manifestaron que
no buscan los servicios de salud ya que si una de estas enfermedades es
diagnosticada “Me va a decir, con quien me acosté”, “No va reconocer que fue él quien

me lo pegd, que él no tiene la culpa” “Si le digo algo me va golpear” (35).

En Sudamérica el tema de las mujeres que viven con VIH ha tomado importancia y de
esa cuenta se realizaron varios estudios acerca del tema. En Chile en el 2004 se
realiz6 el estudio Mujeres chilenas viviendo con VIH/SIDA: ¢Derechos sexuales y
Reproductivos? Que conté con una muestra de 100 mujeres VIH positivo, 50 de la
capital y 50 del resto del pais. El estudio indica que el 60% de los casos se diagnostico
al realizarse la prueba diagndstica como consecuencia de que la pareja fue
diagnosticada con la enfermedad y solo un 21% se realizé la prueba por razones de
salud. La mayoria se encontraba por debajo de los 30 afios y se comprob6 que
mientras mas joven era la entrevistada menor era su conocimiento acerca del
VIH/SIDA. El 30% eran solteras, 28% separadas, 21% viudas y 16% casadas. En
relacion al ndmero de parejas sexuales que las entrevistadas tuvieron antes del
diagnéstico el 45% sefialé haber tenido de 2-3 parejas, 20% mas de 4 y un 20% solo
una. En relacién a situaciones de violencia el 77% sefialé que le ha tocado vivir alguna
situacion de violencia en su vida y solo el 23% sefialé lo contrario. Al profundizar el tipo
de violencia vivida el 92.2 % sefial6 el maltrato psicoldgico, maltrato fisico 74%, abuso
sexual 39%, y violacién un 33.8%. Por Ultimo al preguntar sobre los responsables del
maltrato, el fisico en el 49% fue la pareja y 24.6 los padres, Psicol6gico 56.3% la pareja
y 19.7 los padres, abuso sexual 30% la pareja otro 30% otro familiar que no es padre y
un 16.7% el padre, violacion 34.6% la pareja un 26.9% fue un familiar un 23.1% fue por

un desconocido o no familiar y un 11.5 fue por el padre. (36)

Otro estudio con mujeres que viven con el VIH se realiz6 en el 2007 en cuatro paises
de Sudamérica en el marco de un proyecto del MERCOSUR y se desarroll6 en
Argentina, Brasil, Chile y Uruguay en el que participaron 400 mujeres VIH positivo. El
estudio se llamé “Dos caras de una misma realidad: Violencia hacia las mujeres y
VIH/SIDA.”
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Este estudio evidencié que la experiencia Chilena del 2004 era la misma para los
cuatro paises y que la situacion continuaba igual o peor para las mujeres VIH positivo.
El estudio indica que 78% de las encuestadas habia sufrido algin tipo de violencia en
su vida. La violencia psicoldgica en un 69.9%, fisica en un 55.6%, violencia sexual
36.6% y abuso sexual en la nifiez 32.8%. Al combinar los tipos de violencia el 50%
indico haber sufrido violencia fisica y psicologica, 22.8 % sufrid de violencia fisica,
psicoldgica y abuso sexual en la nifiez.

En cuanto al uso del preservativo en los cuatro paises se pudo comprobar que muy
pocas de las encuestadas lo utilizé antes del diagnéstico y aquellas que lo usaron lo

hicieron de forma irregular (37).

En Centroamérica también se han hecho estudios de VIH y mujeres para conocer
factores de riesgo y protectores que pudieran tener en el lugar donde se desenvuelven.
De esa cuenta en 2009 en el estado de Blufields en Nicaragua, se realiz6 un estudio en
un grupo de mujeres de un grupo de oracién de una congregacion cristiana. El estudio
se llamé “Género, religion y VIH/SIDA: Investigacién sobre el papel de las mujeres

religiosas y su percepcion acerca del VIH/SIDA”.

Las mujeres del grupo de oracién eran predominantemente jévenes, el 57.14% se
encontraba en el rango de edad de 20-34 afios. El 79% era casada, todas habian
recibido algun taller de informacion en el seno de la congregaciéon en algin momento,
sin embargo se pudo determinar que 71.43% no tenia conocimiento sobre la
terminologia del VIH/SIDA. De igual forma se pudo determinar que los conocimientos
acerca de las forma de transmision del VIH también eran equivocadas. Como dato
interesante el 42.14% de las entrevistadas considerd tener riesgo de contraer la
enfermedad a pesar de estar en relaciones monégamas y estables, y un 28.57
considerd estar en verdadero riesgo de contraer VIH. Y las mujeres del grupo de
oracion se sienten vulnerables a la infeccion en un 42.8% al recibir transfusiones
sanguineas y un 28.5 por infidelidad de su pareja. El estudio indica ademas que la
principal forma de proteccion contra el VIH que utilizan las encuestadas es la fidelidad
de pareja y que aun asi al preguntarles si consideraban estar protegidas contra el VIH
28.57 indic6 que no y un 42.86 no respondid a la pregunta. Ademas se pudo

comprobar que a pesar que las mujeres asisten al grupo de oracion y predican la
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palabra y aplican sus ensefianzas, no todos los esposos asisten a la iglesia y son muy

pocos los que participan en talleres sobre VIH ( 38).

En Guatemala también se han realizado estudios sobre VIH y algunos aspectos sobre
estigmatizacion y epidemiologia. Es asi como podemos mencionar varios estudios
sobre el tema, en especial los realizados en la facultad de ciencias médicas de la
Universidad de San Carlos. En el 2007 se realizé el estudio “Andlisis de la situacion del
virus de inmunodeficiencia humana y sindrome de inmunodeficiencia adquirida en la
Republica de Guatemala” el cual fue un estudio a nivel nacional y en el que se
determin6 que 52.14% de los casos de VIH correspondian a mujeres. Los casos de
SIDA se presentaron predominantemente en hombres excepto en Totonicapan,
Escuintla, Chiquimula y Alta Verapaz en donde fueron predominantemente en mujeres.

Con respecto a factores de riesgo de las mujeres ante el VIH el estudio “Situacion de
salud en pacientes femeninas en edad reproductiva con diagnostico de VIH y SIDA” en
el que participaron 1000 mujeres y realizado en la clinica de enfermedades infecciosas
del Hospital Roosevelt en 2010. En este estudio 665 (66.5%) mujeres eran amas de
casa, el 20.4% eran casadas un 40.4 eran unidas. Se determiné que estado de union
libre fue factor de riesgo para contraer la enfermedad ya que la infidelidad por parte de

los hombres fue mas frecuente (39).

Al hablar de discriminacién hacia las personas con VIH el estudio “La busqueda de
servicios de salud especializada en VIH obstaculizada por el estigma y discriminacion
hacia personas que viven con el virus de inmunodeficiencia humana” realizado en 2009
en una clinica especializada en VIH y que conté con la participacion de 150 personas.
El 52% de la poblacion a estudio fueron mujeres y 18% hombres, catdélicos en un 48%

y evangélicos en un 41.5%.

El estudio indica que por miedo a la discriminacion y estigmatizacién 3 de cada 10
pacientes entrevistados pensaron en alguna ocasion realizarse la prueba de VIH pero
se abstuvieron de hacerlo. Un 35% consider6 no necesitar realizarse la prueba del VIH
por pensar que eso era para grupos de personas a las que él no pertenecia
(homosexuales, drogadictos y prostitutas). El 49% indic6 conocer o saber de alguien

gue ha necesitado o deseado realizarse la prueba de VIH y se ha negado por causa de
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la estigmatizacién y discriminaciéon. Por ultimo el 16.5% indicé haber sido invitado a

actividades de educacion sobre VIH y desistio por considerar que no eran para él (40).

Al principio la epidemia era predominantemente masculina mientras que las mujeres
representaban solo un pequefio porcentaje de los infectados por el virus. Con el pasar
de los afios la cantidad de mujeres infectada por el VIH fue aumentando
paulatinamente hasta igualar la cantidad de hombres y posteriormente superarla.

Este fendmeno de feminizacién del VIH sucedié en todos los paises del mundo de
manera similar aunque en algunos mas rapido que en otros. De esa cuenta
actualmente se estima que el 51% de las personas que viven con VIH en el mundo son
mujeres y que en el Caribe y Africa Subsahariana esta cifra se eleva casi al 60%(36,
18).

Las causas de que el VIH se expandiera de esa forma entre las mujeres alin no estan
claras y en opinién de varios autores no es una sola si no varias la razones por las que
las mujeres son tan vulnerables al VIH. Las primeras argumentaciones se enfocan en
gue en las relaciones heterosexuales la mujer biolégicamente tiene mas riesgos de
infeccion que el hombre por varias razones a saber. Primero, la zona de exposicion al
virus durante la relacion coital es mayor en la mujer y segundo, la carga viral es mayor
en el semen que en los fluidos vaginales que se ponen en contacto al mantener
relaciones sexuales (11). EI fendmeno también ha tratado de ser explicado desde el
punto de vista socio-cultural al afirmar que la mujer esta en desventaja ante los
hombres ya que ellas tienen poco o ningun poder de negociacion de el uso del condén
en sus relaciones, asi como el acceso a la informacion acerca del tema es limitado ya
que no es bien visto que las mujeres sepan mucho de sexualidad (36, 37). Otro dato
que llama la atencién es el que public6 el Departamento de Salud y Servicios
Humanos del Centro para el Control y la Prevencién de enfermedades, CDC, de los
Estados Unidos en el 2005. Este reporte sefiala que en un estudio realizado en 10
ciudades de los Estados Unidos y en el que participaron 19,500 pacientes VIH positivo,
la probabilidad de que las mujeres recibieran medicamentos recetados para tratar la

enfermedad de la manera mas eficaz era un poco mas baja que para los hombres(41).
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El fenédmeno de la feminizacién del VIH tiene su origen no en una, si no en varias
causas las cuales deben ser tomadas en cuenta para poder implementar programas

eficaces para la prevencion del VIH en este grupo de la poblacién.

El primer paso, como la apuntan varios autores, es reconocer que el problema existe.
En Guatemala la situacion de las mujeres con VIH no ha sido diferente. Al igual que en
el resto del mundo al principio las mujeres representaban un pequefio porcentaje de las
personas infectadas, segln datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social
hasta antes del afio 1996 habia una mujer por cada 7 hombres con VIH/SIDA, esa

relacion ha disminuido y actualmente existe una mujer por cada dos hombres (8).
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Retrospectiva descriptiva.

4.2 Unidad de Analisis

Unidad Primaria de Muestreo: Expedientes clinicos de todos los pacientes infectados
por VIH detectados en las pruebas de tamizaje realizadas en el hospital General San
Juan de Dios y en la Unidad de Especialidades “La Autonomia” del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

Unidad de Analisis: Datos de las fichas clinicas de donde se obtendran los datos
epidemioldgicos y clinicos registrados, realizadas a los pacientes femeninas infectadas
de VIH, diagnosticados en el hospital General San Juan de Dios y en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) en el periodo comprendido entre enero y

diciembre del afio 2010.

Unidad de Informacién: Registros clinicos de pacientes femeninas diagnosticadas VIH
positivos en el hospital San Juan de Dios y en la Unidad de Especialidades “La

Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion.
La poblacion a estudio son las pacientes VIH positivas que fueron diagnosticadas en el
hospital General San Juan de Dios y en la Unidad de Especialidades “La Autonomia”
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).
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4.3.2 Marco Muestral.
Se tom6 como marco muestral los registros de pacientes de la unidad de consulta
externa “La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y del hospital

General San Juan de Dios.

4.3.3 Muestra
No hubo muestra ya que se trabajé con todas la mujeres diagnosticadas VIH positivo
durante el afio 2010

4.4 SELECCION DE LOS SUJETOS A ESTUDIO

4.4.1 Criterios de inclusion

1. Se incluyeron en el estudio los expedientes clinicos de las pacientes femeninas
diagnosticadas VIH positivas en el hospital General San Juan de Dios y el Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en el afio 2010.

2. Se incluyeron en el estudio los expedientes de mujeres de 15 afios de edad o0 mas

diagnosticadas VIH positivo periodo 2010.

4.4.2 Criterios de exclusion

1. Expedientes que no contenian la informacién completa.
2. Expedientes en los cuales no era legible la informacion.
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4.5 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLE S.

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipode Escala de | Instrumento

variable medicion

Edad Tiempo que ha vivido una persona | Numero de anos que ha Cuantitativa | Razon Hoja de

vivido una persona segun la | discreta recoleccion de
ficha clinica, clasificados en datos
intervalos de 5 afos.

Lugar de Lugar en que reside. Departamento de la Cualitativa Nominal Hoja de

residencia Republica de Guatemala en recoleccion de

el que reside el paciente datos
sequn la ficha clinica.
Lugar Lugar en que nacio. Departamento de la Cualitativa Nominal Hoja de
de nacimiento Republica de Guatemala en recoleccion de
que nacio el paciente, datos
sequn la ficha clinica.

Grupo étnico Comunidad humana definida por Grupo étnico anotado enla | Cualitativa Nominal Hoja de
afinidades raciales, lingtisticas y ficha clinica, se clasificara recoleccion de
culturales. en Indigena y no Indigena. datos

Estado civil Conjunto de cualidades no Estado civil de la persona Cualitativa Nominal Hoja de
patrimoniales que posee un segun la ficha clinica, se recoleccion de
individuo y establecen su posicion, | tomaran como validos datos
tanto individual como dentro de la casada, soltera, viuda,
familia, que lo colocan en un rol union de hecho y divorciada
social

Escolandad Conjunto de cursos que un Ultimo ciclo academico Cualitativa Ordinal Hoja de
estudiante ha aprobado enun (pnmana, secundaria, recoleccion de
establecimiento educativo. diversificado, universitario) datos

aprobado porla persona
segun la ficha clinica, en
caso de no haber concluido
ningun ciclo académico se
anotara si es alfabetao
analfabeta.
Religion Conjunto de creencias o dogmas Religion que profesala Cualitativa Nominal Hoja de

acerca de la divinidad, sentimientos

persona segun la ficha

recoleccion de
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de veneracion, temorhacia ella, clinica, se clasificaranen datos
normas morales para la conducta catolico, evangélico, testigo
individualy social y practicas de Jehova, mormon, otras o
rituales principalmentelaoraciony | ninguna.
el sacrificio para darle culto.
Profesionu oficio | Actividad para la cual esta facultada | Profesion u oficio de la Cualitativa Nominal Hoja de
una personau oficio al que se persona segunla ficha recoleccion de
dedica. clinica segun la datos
clasificacion dela
Organizacion Internacional
de Trabajo (OIT) modificada
Conducta de Conductas que facilitanla Consumo de drogas, sexo Cualitativa Nominal Hoja de
riesgo transmision de VIH-SIDA sin proteccion. recoleccion de
datos
Transfusiones Operacion por medio de lacual se Si ha recibido transfusiones | Cualitativa Nominal Hoja de
sanguineas hace pasar directa o indirectamente | de sangre o no segun ficha recoleccion de
la sangre o plasma sanguineo de las | clinica datos
arterias o venas de un individuo a
las arterias o venas de otro.
Procedimientos Parte de |la medicina que tiene por Si ha sido intervenido Cualitativa Nominal Hoja de
quirdrgicos objeto curar las enfermedades por quirdrgicamente o no segun recoleccion de
medio de operacion. ficha clinica. datos
Sexoservidora Persona que mantiene relaciones Sila paciente es Cualitativa Nominal Hoja de
sexuales a cambio de una sexoservidora o no segun recoleccion de
remuneracion economica ficha clinica datos
Riesgos no Persona que ha sufrido abuso Sila persona ha sido Cualitativa Nominal Hoja de
laborales sexual abusada sexualmente o no recoleccion de
segun la fichaclinica datos
Perdida de peso | Reduccion del peso corporal Si la paciente a percibido | Cualitativa nominal Hoja de
un cambio de peso mayor recoleccion de
de 15 libras en un mes datos
segun la fichaclinica
Enfermedades Proceso patologico debido a Presencia o0 ausenciade Cualitativa Nominal Hoja de

oportunistas

agentes infecciosos que
normalmente no afectan al
organismo, excepto si sus defensas

enfermedades oportunistas
segun la fichaclinica

recoleccion de
datos
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estan disminuidas.

diarrea cronica
inexplicable

Diarrea cronica es aquella que dura
mas alla de 4 semanas, sin una
causa clinica aparente

Presencia o ausencia de
diarrea cronica inexplicable
segun la ficha clinica

Cualitativa

Nominal

Hoja de
recoleccion de
datos
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4.6 Técnica, procedimientos e instrumentos utilizad os en la recoleccién de datos.

4.6.1Técnica
Se revisaron los expedientes de las pacientes que fueron incluidas en el estudio
recolectando la informacion requerida y se traslado al instrumento de recoleccion de

datos.

4.6.2 Procedimiento
Se solicitd de forma verbal y escrita autorizacion a los jefes del hospital San Juan de
Dios y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) para luego de ser
obtenidos se procedi6 a la revision de los expedientes para obtener la informacion que

se requeria para la realizacion del estudio.
4.6.3 Instrumentos
El instrumento que se utilizé fue una ficha de recoleccién de datos que consta de 15
preguntas divididas en dos secciones, la primera que es de datos epidemiolégicos y
que consta de 12 preguntas y una segunda seccion referente a datos clinicos que
consta de 3 preguntas.
4.7 Procesamiento y andlisis de datos.

4.7.1 Procesamiento

Los datos obtenidos fueron tabulados e ingresados al programa Excel para la

realizacion de tablas para crear la base de datos de cada variable.
4.7.2 Andlisis
El analisis de la informacion obtenida fue de forma descriptiva donde se obtuvieron

medidas de tendencia central, se calcularon porcentajes y se realizaron graficas para

el andlisis de cada una de las variables del estudio.
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4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1 Alcances.

El estudio aportara informacién actual acerca de la situacion del VIH en mujeres.
El estudio aportard informacion clinica y epidemiolégica de las mujeres
diagnosticadas VIH positivo en el hospital San Juan de Dios y el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

c. El estudio aportara informacién acerca de pacientes de varios departamentos del

pais al realizarse en hospitales de referencia nacional.

4.8.2 Limites.

El estudio no aportara mas informacién que la que se encuentra en las fichas clinicas

de las pacientes incluidas en el estudio al ser un estudio retrospectivo.

4.9 Aspectos éticos de la investigacion.

El estudio no involucrara ninguna experimentacion con pacientes o material biol6gico si
no que se centrara en la revision de archivos médicos por lo que el presente es un
estudio categoria |. Los resultados obtenidos seran presentados en el departamento de
Capacitacion y Desarrollo del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y al Comité

de Investigacién del Hospital General San Juan de Dios.
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Se presentan los resultados obtenidos después de revisar los expedientes clinicos de
mujeres VIH positivos en la Unidad de Especialidades “La Autonomia” del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y en el Hospital General San Juan de Dios.
Presentado primero los resultados epidemioldgicos en las gréficas 1 a 4 y en los cuadros

1 al 4, seguidamente los factores de riesgo en el cuadro 5 y finalmente los datos clinicos

en el cuadros 6.

Distribucion por edad de las pacientes VIH positivas detectadas en la Unidad de
Especialidades “La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital
General San Juan de Dios enero - diciembre 2010

5. RESULTADOS

Cuadro 5.1

Guatemala mayo 2012

Edad en anos
, . | Porcentaje
Edad Numero| Porcentaje Acumula(llo
15a19 21 7.50 75

20a24 33 11.79 19.29
25229 63 2250 4179
30a34 89 31.79 73.57
35a39 34 12.14 85.71
40244 20 7.14 92.86
45249 9 3.21 96.07
50a54 4 143 97.50
55a59 4 143 98.93
60 a 64 2 0.71 99.64
65a69 0 0.00 99.64
mas de 70 1 0.36 100.00
total 280 100 100.00

Fuente: boleta de recoleccion de datos.
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Cuadro 5.2
Lugar de residencia y procedencia de las pacientes VIH positivas detectadas en la
Unidad de Especialidades “La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
y Hospital General San Juan de Dios enero - diciembre 2010
Guatemala mayo 2012

Lugar de Residencia | Lugar de Procedencia
Departamento | Numero | Porzentaje | Niumero | Porcentaje
Guatemala 209 74.64 157 56.07
Escuintla 21 7.5 18 6.43
Suchitepéquez 10 3.57 16 571
Izabal 8 287 15 5.36
Retalhuleu Y § 25 4 143
Chimaltenango 6 214 7 250
El Progreso 3 1.07 7 2.50
Sacatepéquez 3 1.07 4 143
Baja Verapaz 2 0.71 4 1.43
Jalapa 2 0.71 5 1.79
San Marcos 2 0.71 9 3.21
Zacapa 2 0.71 6 214
Alta Verapaz 1 0.36 1 0.36
Huehuetenango 1 0.36 1 0.36
Jutiapa 1 0.36 1 0.36
Santa Rosa 1 0.36 9 3.21
Solola 1 0.36 6 2.14
Totonicapan 0 0 2 0.71
Quetzaltenango 0 0 7 250
Chiquimula 0 0 1 0.36
Total 280 100 280 100
Fuente: boleta oe recoleccion oe aatos.
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Cuadro 5.3
Grupo étnico de las pacientes VIH positivo detectadas en la Unidad de Especialidades
“La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San
Juan de Dios enero - diciembre 2010
Guatemala mayo 2012

Grupo étnico Numero Porcentaje
Ladino 243 86.79
Maya 36 12.86
Garifuna 1 0.36
Xinca 0 0.00
Total 280 100

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Grafica 5.1
Estado civil de pacientes VIH positivas detectadas en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Socialy Hospital General San Juan de
Dios de enero - diciembre 2010 N= 280
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Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Cuadro 5.4
Escolaridad de las pacientes VIH positivo detectadas en la Unidad de Especialidades “La
Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan
de Dios enero - diciembre 2010
Guatemala mayo 2012

Escolaridad Numero |Porcentaje
Alfabeta 63 2250
Analfabeta 13 4.64
Diversificado 31 11.07
Educacion primaria 81 28.93
Educacion secundaria 90 32.14
Universitaria 2 0.71
Total 280 100.00

Fuente: boleta de recoleccion de datos

Cuadro 5.5
Religion de las pacientes VIH positivo detectadas en la Unidad de Especialidades “La
Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan
de Dios enero - diciembre 2010
Guatemala mayo 2012

Religion Numero | Porcentaje
Catolico 161 57.50
Evangélico 99 35.36
Ninguna 11 3.93
Testigo de Jehova 7 2.50
Mormon 2 0.71
Oftra 0 0.00
Total 280 100.00

Fuente: boleta de recoleccion 0e 3atos
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Grafica 5.2
Profesion de pacientes VIH positivas detectadas en I1a Unidad de
Especialidades “La Autonomia™ del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
y Hospital General San Juan de Dios enero - diciembre 2010
Guatemala mayo 2012
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Fuente: boleta de recoleccion de datos
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Cuadro 5.6
Factores de riesgo en pacientes VIH positivo detectadas en la Unidad de Especialidades
“La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San
Juan de Dios enero - diciembre 2010
Guatemala mayo 2012

Si No

Numero | Porcentaje |Numero |Porcentaje
Conductas de riesgo 63 22.50 217 77.50
Transfusiones 14 5 266 95
Procedimientos quirtirgicos 26 9.29 254 90.71
Riesgos no laborales 6 2.14 274 97.86
Fuente: boleta de recoleccionde datos

Cuadro 5.7

Entidades clinicas en pacientes VIH positivo detectadas en la Unidad de Especialidades
“La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San
Juan de Dios enero - diciembre 2010
Guatemala mayo 2012

Si No
Numero | Porcentaje | Nimero | Porcentaje
Enfermedades oportunistas 99 35.36 181 64.64
Pérdida de peso 93 33 187 67
Diarrea Cronica 61 21.79 219 78.21

Fuente: boleta de recoleccion de datos
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6. DISCUSION

Para la realizacion del estudio se revisaron los expedientes médicos de las mujeres
diagnosticadas con el virus de inmunodeficiencia humana en el Hospital General San
Juan de Dios y la unidad de especialidades “La Autonomia” del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en el 2010 y se traslado la informacién a la boleta de recoleccion de
datos. Se trabaj6é con una poblacion de 280 mujeres, de las cuales el 73.57% tenian 34
afios de edad o menos. Esto demuestra que gran parte de las pacientes que fueron
diagnosticadas en los hospitales donde se hizo el estudio son personas jévenes. Este
dato no es muy diferente al que presenta el reporte 2011 del Centro Nacional de
Epidemiologia que indica que el 61% de las personas infectadas de VIH en el pais se
encuentran entre los 20 y 39 afios de edad (8). Otro dato importante es que el 93% de las
pacientes del estudio se encuentran entre los 15 y los 44 afios, esto concuerda con el
dato de OMS de que el VIH es la principal causa de morbilidad entre las mujeres en este

rango de edad en todo el mundo (1).

El departamento de Guatemala, es el departamento donde reside la gran mayoria de las
pacientes del estudio, con un 75%, seguido por los departamentos de Suchitepéquez y
Escuintla. El hecho que en estos departamentos se encuentren los porcentajes mas altos
nos es de extrafiar, ya que, son parte de lo que se denomina el corredor del SIDA en

nuestro pais. (7)

Al hablar del lugar de nacimiento de las pacientes del estudio los resultados muestran que
aunque el departamento de Guatemala continua presentado el mayor porcentaje, un 56%,
este es menor respecto al del lugar de residencia. Este mismo fenbmeno se puede
observar en el caso de Escuintla que presenta un porcentaje mas alto en lugar de
residencia que en el nacimiento, caso contrario al de Suchitepéquez que presenta un
porcentaje mas alto en lugar de nacimiento que en el de residencia. Esto se puede
explicar por la razon de que las personas al no encontrar las oportunidades para
superarse en los lugares de donde son originarios, se ven obligados a moverse a los
lugares donde si las hay (12).

En relacion a la etnia a la que pertenecen las pacientes que participaron en el estudio el

86.79% de identific6 como ladinas, el 12.86 como mayas, 0.36% como garifuna y ninguna
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lo hizo como Xinca. Estos datos difieren un poco con los publicados en el reporte 2011 del
Centro Nacional de Epidemiologia, CNE, en el que se sefala que las personas VIH
positivo el 77% son ladinas y 22% mayas (8). Esta diferencia se puede explicar por la
razén de que la zona geogréfica de incidencia de los hospitales en el que se realizé el
estudio son lugares predominantemente ladinos, esto queda demostrado en el hecho que
los lugares de procedencia de las pacientes del estudio con mayor porcentaje son
Guatemala, Escuintla y Suchitepéquez. De cualquier forma se puede observar que las
personas que se identifican como ladinas representan por mucho, la mayoria de las

personas infectadas con el VIH.

El estado civil de las pacientes que conforman el estudio demuestra que el 27.5% son
solteras, 30.36% casadas y un 34.64% se encontraban en unién de hecho. Al comparar
estos datos con los publicados por el CNE en su reporte 2011 se puede ver que el
porcentaje de personas solteras es bastante similar con un 29%, sin embargo el
porcentaje de casados y unidos es diferente ya que el CNE reporta un 16 y 22 por ciento
respectivamente (8). Esta diferencia puede explicarse con el hecho de que al incluir a
personas que son atendidas en el seguro social no solo se encontraron solteras si no que
también mujeres que fueron diagnosticadas después de que su pareja lo fuera o al
ingresar al hospital de maternidad y realizarles examenes de rutina al ingreso, por lo que
son beneficiarias no afiliadas al IGSS y para poder recibir los servicios necesariamente
tienen que estar casadas o unidas con el afiliado caso contrario quedan inhabilitadas para
poder recibir atencién por parte del instituto. Ahora lo que llama la tencion es que tanto en
los resultados del presente estudio como en los datos del CNE los unidos y solteros
representan mas del 50% de las personas infectadas lo que podria dar lugar a pensar que
el hecho de que no exista un compromiso formal en una pareja es factor de riesgo para la
adquisicion de la enfermedad ya que son mas frecuentes las infidelidades y las practicas
de riesgo, de hecho esta es una de las conclusiones a las que llegé un estudio realizado
en 2001 en la clinica 8 del Hospital Roosevelt (33). Sin embargo al comparar por
separado los valores obtenidos en el estudio se demuestra que el porcentaje de casadas
solo difiere en promedio en un 3% de los otros dos y que en realidad las solteras son las
gue presentan el porcentaje mas bajo de infeccion. Lo que hace pensar que en realidad el
estado civil que implica tener una pareja estable, como lo es unido o casado, se convierte
en un factor de riesgo para contraer la enfermedad. Esto se debe a que al tener una

pareja que se considera estable no se toma ninguna precaucion al tener relaciones
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sexuales, después de todo no existe en ese contexto ninguna razon para pensar que la
pareja pueda contagiarlas de alguna enfermedad, ademdas recordemos que muy pocas
mujeres tiene verdadera capacidad de decisién de cuando tener relaciones y del uso del

condon incluso si estan casados o unidas (35,36).

Los datos sobre la escolaridad muestran que las pacientes en general cuentan con algun
grado de preparacion académica ya que el analfabetismo es bastante bajo en el grupo
siendo solamente del 4.64% lo que indica que mas del 95% minimo sabe leer y escribir.
El principal nivel académico que presentan las pacientes es el secundario el cual
representa un 32.14% vy las que tienen un titulo universitario representan solamente el
0.71%. Estos datos difieren en gran medida con los publicados por el Centro Nacional de
Epidemiologia en su boletin No.1 Del 2011 en el que sefialan que el analfabetismo entre
la poblacién en general que es VIH positivo alcanza un 67% los que cuentan con un nivel
universitario representan un 1% (8). Esta diferencia en los datos puede ser explicada
tomando en cuenta que el Centro Nacional de Epidemiologia, CNE, para elaborar el
boletin 2011 utiliza la informacién de todos los casos desde 1984 hasta 2010 vy el
presente estudio solo incluye pacientes diagnosticadas en el afio 2010. Otra razén es que
en nuestro estudio se incluyen personas que son atendidas por el seguro social que para
poder optar a los trabajos que desempefan necesariamente deben tener alguna
preparacion académica. Esto indica que la mayoria de las pacientes cuenta con alguna
informacién acerca del VIH ya sea por charlas o por alguna otra via utilizada en las
campanfas de prevencion. Ahora, hay que tener en cuenta, que tan bien ha sido asimilada
esta informacion de prevencion y puesta en practica por parte de las pacientes ya que
muchas veces aunque hayan recibido alguna charla acerca del VIH, esto no significa que
realmente sepan que es y como prevenirlo. Esto quedd demostrado en el estudio que se
realizd en un grupo de mujeres en Nicaragua que a pesar de recibir talleres informativos
en su congregacion la mayoria no supo contestar adecuadamente que es el VIH y como
se contagia (38). Es innegable que a mayor preparacion académica el riesgo de contraer
VIH se reducen por varias razones, entre las que podemos mencionar las siguientes. Al
tener un buen nivel de preparacién se puede comprender de mejor manera la
enfermedad del VIH/SIDA y como prevenirla, otra ventaja de las mujeres con niveles
educativos altos es que mejora sus oportunidades de trabajo con lo que su dependencia
econémica de una pareja es reducida o inexistente evitandoles asi situaciones de riesgo

para contraer la enfermedad (7).
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La religion que profesan las pacientes del estudio es la catélica principalmente con un
57.5% seguida por la evangélica con un 35.36% y un 3.93% indic6é no profesar ninguna.
Estos datos son congruentes con la realidad del pais en el que el 51% son catélicos y las
diferentes formas de protestantismo representa un 40% y los que no profesan ninguna
religion representan un 3.7% (23). Este dato es interesante ya que nos indica que en
general las pacientes profesan una religion, independientemente de la que sea, y en los
tltimos afios se ha desatado una discusion acerca de la posicion de la iglesia en no
permitir el uso de métodos de planificacién familiar incluyendo el uso del condén y
promoviendo la fidelidad de la pareja como factor de proteccion. El problema con esta
postura radica en que se ha demostrado que el hecho de profesar una religion o estar en
un grupo de oracion no garantiza la fidelidad de la pareja como lo indicaron las mujeres
del grupo de oracién en Nicaragua. Una de las primeras cosas que se pudo observar fue
gue eran pocos lo esposos que asistian al grupo de la iglesia acompafiando a sus
esposas, todas indicaron que la fidelidad era la mejor proteccién contra el VIH pero al
preguntarles si creian estar protegidas un 28% contestdé que no y la razén fue la
infidelidad de la pareja (38). Esto demuestra que dentro de los factores que se deben
tomar en cuenta al momento de hacer campafias de prevencion es si la persona profesa o
no una religidon ya que esto predispone a las personas a tener ciertas ideas de como es la
manera correcta de llevar la vida, tanto en lo moral como en lo sexual, haciendo caso
omiso a lo que se sale de esas ideas o lineamientos lo que puede provocar que aunque

las charlas y programas sean los mejores no logren mayores resultados.

La profesion ejercida por las pacientes es principalmente la de amas de casa,
representando un 47.14% y seguido por las trabajadoras de los servicios y vendedoras de
los mercados que representa un 28%. Esto llama la atencion pues el estudio muestra que
el principal grupo afectado es uno, que no pertenece a los grupos de riesgo que
tradicionalmente se mencionan y que generalmente no se asocia con los factores de
riesgo para contraer VIH, como el contacto con mdultiples parejas sexuales o el uso de
drogas intravenosas por ejemplo. Ademas tenemos que tomar en cuenta que la mayoria
tiene una pareja estable, pues son unidas o casadas, por lo que el hecho que las amas
de casa representen un porcentaje tan alto podria estar indicando que existen otros
factores de riesgo que no se han tomado en cuenta hasta el momento o que no se han
abordado de manera correcta en los diferentes planes de control y prevencion del VIH
(42).
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Las de conductas de riesgo no fueron frecuentes en las pacientes del estudio, de esa
cuenta el 77.50% no presentaba ninguna conducta de riesgo que pudiera predisponerla
a contraer la enfermedad. Se tomaron en cuenta dos conductas de riesgo, uso de drogas
intravenosas y sexo sin proteccion 57 de las 63 mujeres consumian drogas intravenosas,
en otros estudios se ha llegado a la conclusién que las mujeres tienen poca capacidad de
decision en cuanto a tener relaciones y el uso o0 no de preservativo (36).

Solo el 5% de las pacientes reportd haber recibido una transfusion sanguinea y aunque
se podria pensar que este fue un factor de riesgo real para la adquisicion del VIH,
recordemos que el porcentaje que presentd conductas de riesgo es mayor, 22.5%, por lo
gue al no presentarse aisladamente no se puede concluir que este fue un factor de riesgo
real. Por otra parte también hay que tomar en cuenta que actualmente el riesgo de
adquirir la enfermedad por esta via es bastante bajo debido a los controles que son
aplicados a los donantes y las pruebas que se le realizan a la sangre donada (44). En
nuestro pais los las nuevas infecciones por esta via asta el 31 de diciembre de el afio
1999 representaban solamente el 2.35% (45). Actualmente se estima que el riesgo de

contagio al recibir una transfusién de hemoderivados es de 1 en 725,000 (11).

El nUmero de pacientes que habian sido sometidas a procedimientos quirtrgicos es bajo,
reportando solamente un 9.29%. Este dato muestra que el riesgo de contraer VIH por
medio de una cirugia es bastante bajo. De igual forma no se puede ver aisladamente ya
gue existen otros factores de riesgo que presentaron las pacientes. De la misma forma se
debe tomar en cuenta que con las medidas de prevencién que actualmente se practican
en los hospitales, como la utilizacion de equipo descartable y estrictos controles en el
material que se esteriliza para su reutilizacion, el riesgo de contagio es bastante bajo (11).
A si mismo el riesgo de que el personal de salud contagie a los pacientes durante un
procedimiento quirdrgico también es bastante bajo debido a los controles que se practican

en las instituciones de salud (46)

Las pacientes que presentaron riesgos no laborales fueron solamente el 2.14%, este
dato posiblemente no refleja la magnitud verdadera de este problema entre las pacientes
del estudio. Hay que recordar que en las hojas de epidemiologia en las que se toman
datos al realizar una prueba rapida de VIH en los hospitales nacionales, al hablar de

riesgos no laborales se estd hablando de abuso sexual. Es por esta razén que el dato
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recolectado no refleja la verdad sobre este tema ya que en muchas ocasiones no es
denunciado. Este silencio es debido a que muchas veces el abuso es cometido por
familiares cercanos o por la propia pareja. Se estima que en el pais el subregistro de
casos es del 70% (43). A demas de acuerdo con la organizacion Médicos Sin Fronteras
se estima que el 53% de las victimas, conoce a sus atacantes que son en un 30%,
alguien conocido, 19% un familiar y en un 4% la pareja (43) Esta situacion también quedo
reflejada en un estudio realizado en el afio 2000 en Cali, Colombia. Dicho estudio conto
con una poblacién de 312 mujeres, el nuestro cuenta con 280, el 45% eran casadas o
unidas y de estas el 12% habia sido obligadas a tener relaciones sexuales al menos en
una ocasion en los seis meses previos al estudio (32). Este dato es importante si al
mismo tiempo tenemos en cuenta la cantidad de mujeres que sospechan que sus parejas
le son infieles. Dejando por aparte el trauma psicoldgico y los embarazos no deseados, la
posibilidad de la transmision de ETS y/o VIH es bastante grande y por esta razén desde
2010 a nivel nacional se ha impulsado una campafia de concientizacién por parte de
Médicos Sin Frontera y el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social acerca de estos
riesgos y de la necesidad de buscar ayuda inmediata para evitar el contagio de estas

enfermedades (47).

El 33.21% de las pacientes, casi un tercio de ellas, refirié haber perdido peso antes de ser
diagnosticadas VIH positivo. A pesar que la pérdida de peso es uno de los signos mas
comunes en la fase precoz de la enfermedad (11), al presentarse en un primer momento
no es relacionado con VIH si no hasta hacerse este muy pronunciado.

Las enfermedades oportunistas abarca a un 35.36% de la poblacion del estudio, un valor
que supera a las que presentaron pérdida de peso, por muy poco. La presencia de
enfermedades oportunistas indica un estado mas avanzado de la enfermedad (11), lo que
hace pensar que es posible que las pacientes hallan presentado pérdida de peso y por
alguna razén no buscaron los servicios de salud y que la presencia de una enfermedad
fue la que las impuls6 a hacerlo. Esta situaciéon hace pensar que es posible que la razén
de abstenerse de buscar los servicio de salud sea precisamente el hecho de que se les
realice una prueba rapida, ya que es bien sabido la discriminacién que son objeto las
personas VIH positivo(40). Ademas la violencia contra las mujeres es frecuente, al

saberse que se realizaron una prueba, no digamos al confirmarse su diagnéstico (35).
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A diferencia de la pérdida de peso y las enfermedades oportunistas la diarrea crénica se
presentd en un nimero mucho menor de pacientes, solamente en el 21.79%. Es bien
sabido que la diarrea crénica inexplicable se relaciona con la infeccién de VIH (11). En
las pacientes del estudio no se present6 con la frecuencia que se esperaba, esto es
debido posiblemente a que las pacientes si consultaron y reportaron la diarrea esta fue lo
suficientemente fuerte como para ser tomada en cuenta al momento de la entrevista. Otra
razén para este resultado puede ser que siendo las enfermedades diarréicas bastante
comunes en nuestro pais y al no tener ninguna otra molestia las pacientes podrian
pensar que su afeccién en ese momento es debida a una razén diferente a la infeccion

por VIH y de esa forma no buscar los servicios de salud, por no considerarlo necesario.
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7. CONCLUSIONES

1. El 85% de las mujeres diagnosticadas VIH positivas en los hospitales incluidos en el
estudio tenian 39 afios 0 menos al momento del diagndstico. En el departamento de
Guatemala reside el 75% de las pacientes aunque solo la mitad de ellas nacié en él. El
grupo étnico mas afectado es el ladino. Las amas de casa aunque no presenten
factores de riesgo para VIH representaron el 47% de las pacientes detectadas. Las
pacientes del estudio en su mayoria presenta estudios de nivel secundario completos y
solo el 4% son analfabetas. La mayoria de las pacientes profesa la religion catélica
seguida por la evangélica. La principal profesion que desempefian las pacientes es la

de ama de casa, seguida por trabajadoras de los servicios y vendedoras del mercado.

2. Los principales signos clinicos que presentaron las pacientes al momento de su

diagnéstico fue la presencia de alguna enfermedad oportunista y la pérdida de peso.

3. Solo 1 de 4 pacientes presenté conductas de riesgo para contraer la enfermedad,
ademas las pacientes del estudio no corresponden a ninguno de los grupos de riesgo
tradicionalmente aceptados. Mas del 90% no presentd historia de procedimientos
quirdrgicos ni transfusiones sanguineas. Solamente el 2.14% reportd haber sufrido

riesgos no laborales.

57



58



8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

8.1.1 Que se incluyan a las amas de casa en el grupo de “Poblacién en mas alto riesgo
y vulnerabilidad” descrito en el acuerdo gubernativo numero 57-2012
(Reglamento para la prevencién, diagnostico, tratamiento y control de las
infecciones de transmisién sexual (ITS) y el virus de inmunodeficiencia humana
(VIH))

8.1.2 Las campafias de informacion y prevencion del VIH deben orientarse a la

poblacion joven principalmente.

8.1.3 Que se haga una mayor promocién y socializacion del Plan Estratégico Nacional
para Prevencion, Atencién y Control de ITS, VIH Y SIDA 2011-2015 entre los
profesionales y estudiantes de medicina asi como de la poblacién en general en

especial amas de casa y adultos jévenes.

8.1.4 Que se realicen acciones de prevencién y control dirigidas a amas de casa.

8.2 Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

8.2.1 Que el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social incluya el nimero de
contactos sexuales en la ficha de informacién epidemiol6gica de los pacientes
VIH positivos que son detectados en él.

8.2.2 Que elabore planes para la prevencion del contagio del VIH dirigidos a las
afiliadas y beneficiarias.

8.3 Ala Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala

8.3.1 Se recomienda realizar mas trabajos sobre VIH/SIDA, esto con el objetivo de
determinar las causas y circunstancias que llevaron a contraer VIH a un grupo
poblacional que a primera vista presentan muy pocos o ningun factor de riesgo

como lo son, las amas de casa y mujeres unidas o casadas.
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9. APORTES

El presente estudio aporta informacion que permite conocer de mejor manera cuales
fueron las caracteristicas que presentaron las mujeres que fueron diagnésticas VIH
positivas en los hospitales incluidos en el estudio en el afio 2010 al conocer las
caracteristicas que tienen en comun las mujeres que han sido infectadas de VIH/SIDA se
podra desarrollar mejores programas de prevencion enfocados a estos grupos de riesgo.

También el estudio aporta informacién del estado clinico de las pacientes al momento de
ser diagnosticadas VIH positivo y de esa forma saber si fueron diagnosticadas al
realizarse una prueba de control al azar o porque consultaron a los servicios de salud
debido a que padecian de una enfermedad que hizo sospechar que podria estar infectada
con el virus y se le realiz6 la prueba confirmando la infeccion.

El estudio aporta evidencia que las amas de casa son un grupo de alto riesgo y

vulnerabilidad para el contagio con el VIH.
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11. ANEXOS

Anexo No. 1
Piramide poblacional de Guatemala

Repdiblica de Guatemala:
Distribucion porcentual de la poblacién total por sexo, segin grupos quinquenales de edad
ANO 2010

80 y mas
70-74

60-64

Grupos de edad

20-24

10-14

15.0% 10.0% 5.0% 0.0% 5.0% 10.0% 15.0%

* Hombres Mujeres

Fuente: Proyecciones de poblacién en base al Censo del 2002
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Anexo No. 2
Mapa epidemiologico del VIH/SIDA Guatemala
Y corredor del SIDA Guatemala

VIH y VIH avanzado: tasa de notificacion por lugar de residencia
Guatemala, 1984 - septiembre 2010*

Tasas por 100,000 hab,
[ e-"1.27
B 12812560

125,61 - 24427

2428 - 4718

Fuemte base de datos ONE tams s matad de porinde

2000 » wptiemabs e

70



Anexo No. 3
Prevalencia del VIH/SIDA en Guatemala por departamento

Tasa de VIH/SIDA por 1000 habitantes
Por departamento de residencia
Enero 1984-Diciembre 2010

Nivel Nacional 226.36
Retalhuleu 49517
1zabal 42236
Escuintla 407.33
Suchitepequez 307.13
Guatemala 305.23
Peten 303.86

San Marcos 24462
Quetzaltenango 23157
Zacapa 216.68

El Progreso 208.49
Sacatepequez 192.84
Santa Rosa 132.08
Chiquimula 124.05
Jutiapa 120.10
Baja Verapaz 9490
Alta Verapaz 94 81
Jalapa 81.67
Chimaltenango 73.08
Solola 55037
Totonicapan 46.46
El Quiche 4233
Huehuetenango 20.33

Fuente: Datos obtenidos en CEN
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Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Hoja de recoleccion de datos No.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Caracterizacion de mujeres VIH positivas al momento del diagnéstico, detectadas en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y el Hospital San Juan de Dios en el periodo
de enero a diciembre de 2010.

SECCION |: DATOS EPIDEMIOLOGICOS
1. Edad en aios de pacientes VIH positivos al momento del diagnoéstico.

2. Lugar de residencia del paciente

3. Lugar de nacimiento del paciente.

4. Grupo étnico del paciente

Ladino Garifuna: Maya: Xinca:/
5. Estado civil del paciente

Soltera: Viuda: Casada: Divorciada:

Unién de hecho:

6. Escolaridad del paciente

Ninguna: Educacién Primaria: Educaciéon Secundaria:
Diversificado: Universitaria: Alfabeta: Analfabeta:

7. Religion del paciente

Catdlico: Testigo de Jehova: Mormoén: Evangélico:

Otra: Ninguna:
8. profesion del paciente

Directores y gerentes

Profesionales, cientificos e Oficiales, operarios y artesanos de
intelectuales artes mecanicas y de otros oficios
Técnicos y profesionales Operadores de instalaciones y

de nivel medio maquinas y ensambladores
Personal de apoyo

administrativo Trabajadoras del sexo
Trabajadores de los

servicios y vendedores de

comercios y mercados Amas de casa
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9. Presencia de conductas de riesgo en pacientes diagnosticados VIH positivos en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios
en el ano 2010

Sin Conductas de Riesgo: Con conductas de riesgo:

10. Transfusiones de sangre en pacientes diagnosticados VIH positivos en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios en el afio
2010

Si: No:
11. Procedimientos quirirgicos en pacientes diagnosticados VIH positivos en el

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios
en el ano 2010

Si: No:

12. Riesgos no laborales en pacientes diagnosticados VIH positivos en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios|en el afio
2010 "

Si: No:

SECCION Il: DATOS CLINICOS

13. Pérdida de peso en pacientes diagnosticados VIH positivos en el Instituto R
Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios en el afno
2010

Si: No:

14. Enfermedades oportunistas en pacientes diagnosticados VIH positivos en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios
en el afio 2010

Si: No:
15. Diarrea crénica inexplicable en pacientes diagnosticados VIH positivos en el

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital General San Juan de Dios
en el ano 2010

Si: No:
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10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DE LA HOJA DE RECOLECCION DE
DATOS

Llene la hoja de recolecciéon de datos con lapicero azul o negro.

Margque con una “X” solamente una opcion por pregunta.

Para la pregunta nimero uno marque la opcion del intervalo en el que se
encuentra la edad en afios de la paciente segun la ficha clinica.

Para la pregunta nimero dos marque la opcién correspondiente al departamento
donde reside la paciente segun la ficha clinica.

Para la pregunta numero tres marque la opcion correspondiente al departamento
donde nacié la paciente segun la ficha clinica.

Para Ié pregunta nimero cuatro marque la opcién de “indigena” o “no indigena”
segun l@ ficha clinica de la paciente.

Para Ia’pregunta numero cinco marque la opcioén de “esparol”’ o “idioma maya”
segun la ficha clinica de la paciente, marque “idioma maya” indistintamente el
idioma maya que sea.

Para la pregunta nimero seis marque la opcion correspondiente al estado civil de
la paciente al momento de hacer el diagnostico.

Para la pregunta m’@ero siete marque la opcidén segun el ultimo ciclo académico
terminado, en caso deno tener ningun ciclo académico concluido se marcara si es
alfabeta o analfabeta.

Para la pregunta nimero ocho llene segun la religion de la paciente reportada en
la ficha clinica.

. Para lo opcién nimero nueve llene la casilla correspondiente a la profesion de la

paciente segun la ficha clinica.

Para la pregunta numero diez llene la casilla correspondiente a la presencia o
ausencia de conductas de riesgo segun la ficha clinica, se entendera por
conductas de riesgo: multiples parejas sexuales, uso de drogas intravenosas,
mantener relaciones sexo genitales sin proteccion.

Para la pregunta nimero once llene la casilla correspondiente segun si la paciente
ha recibido o no transfusiones sanguineas segun la ficha clinica

Para la pregunta nimero doce llene la casilla correspondiente segun si la paciente
a sido intervenida quirirgicamente segun la ficha clinica

Para la pregunta doce llene la casilla correspondiente segun si la paciente ha
presentado riesgos no laborales (abuso sexual) o no segun la ficha clinica.

Para la pregunta trece marque la casilla correspondiente segun si la paciente ha
presentado pérdida de peso de mas de 15 Ibs. en los ultimos tres meses, segun la
ficha clinica.

Para la pregunta catorce marque la casilla correspondiente segun si la paciente
ha presentado enfermedades oportunistas o no segun la ficha clinica.

Para la pregunta quince marque la casilla correspondiente segun si la paciente ha

presentado diarrea por mas de cuatro semanas o no segun la ficha clinica.
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