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RESUMEN

OBJETIVO: Caracterizar epidemioldgica y sociodemograficamente las personas que
viven con VIH positivo, notificadas en el Centro Nacional de Epidemiologia durante los
afios 2010 al 2013. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo, transversal, realizado
en 3,273 casos, los cuales fueron tomados del total de personas mayores de 18 afios que
fueron reportadas con diagnéstico de VIH positivo, al Centro Nacional de Epidemiologia.
La recoleccién de datos se llevé a cabo por medio de una revisibn sistematica de
Epifichas-base infecciosas (bases de datos). RESULTADOS: Se encontr6 que el 61% fue
de sexo masculino, de acuerdo a la edad el 48% comprendieron las edades de 18 a 38
afos, el lugar de nacimiento correspondié con el 13% al departamento de Guatemala. En
cuanto a la caracterizacion sociodemogréfica se identific6 que el lugar de residencia
predominante correspondio al departamento de Guatemala con el 17%. La transmision de
tipo heterosexual fue la dominante con el 50%. También se encontré que el 66% de las
personas pertenecian al estado civil soltero, la etnia a la que pertenecian correspondié a
la ladina con el 80%, y la escolaridad primaria se observé en el 64%. CONCLUSIONES:
Las caracteristicas epidemioldgicas y sociodemograficas de las personas que viven con
VIH fueron sexo masculino, adulto joven que comprende el grupo de 18 a 38 afios, lugar
de nacimiento y residencia ubicados en el departamento de Guatemala, tipo de
transmisién heterosexual, soltero, ladino, y de escolaridad primaria. Se identific6 que 7 de
cada 10 diagnésticos de VIH positivo son realizados por instituciones publicas. La
prevalencia de las personas que viven con VIH, notificadas al Centro Nacional de
Epidemiologia por cada 100,000 habitantes fue de 5 personas para el afio 2010, 5

personas para el afio 2011, 7 personas para el afio 2012, y 5 personas para el afio 2013.

Palabras clave: VIH, Vigilancia Epidemiolégica, Caracterizacién Epidemiolégica.
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1. INTRODUCCION

Partiendo de la premisa que uno de los componentes mas importantes que determina
la prevalencia de casos en una epidemia son, las caracteristicas epidemioldgicas y

sociodemograficas pertenecientes a la poblacion afectada por la enfermedad. (1, 2 ,3).

Actualmente se ha establecido un estimado de 34 millones de personas viviendo con
VIH en el mundo; esto en base a un informe del Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA [ONUSIDA] el cual reporta que la epidemia de sida para el
afio 2010 en América Latina es de 1.5 millones de personas viviendo con VIH, 100 mil

nuevas infecciones y 67 mil defunciones relacionadas con el sida. (4)

En Guatemala, el primer caso de sida se detecté en 1984, siendo la principal via de
transmision la sexual, responsable en un 94% de los casos y mayoritariamente en
hombres. (5)

La epidemia mundial generada por el Virus de Inmunodeficiencia Humana —VIH- ha
afectado a la humanidad de tal manera que existen proyecciones en las que el sida,
provocara una disminucion de la esperanza de vida en 51 paises en los préximos 20

afos.

Visto desde una perspectiva integral, la importancia de la epidemia por VIH queda en
evidencia al ser esta parte de las areas y prioridades de investigacién para la salud,
proyecto que busca fomentar la creatividad cientifica, orientar y fortalecer la capacidad

de dar respuesta a las necesidades del pais. (6)

En Guatemala por ejemplo; se han realizado investigaciones las cuales arrojan
resultados que reflejan el alto grado de heterogenicidad entre las caracteristicas
epidemioldgicas y sociodemogréaficas de las personas que viven con VIH en
Guatemala. Sin embargo, se sabe muy poco sobre el perfil de riesgo de estos grupos
en cuanto al VIH. La descripciébn de estas diferencias servird de base para la
asignacion de recursos y para mejorar las estrategias de intervencion con la finalidad

prevenir el contagio de VIH en el pais.



Es asi como el problema, de la epidemia generada por el VIH, abarca temas tan
diversos como: Derechos humanos, multisectorialidad, equidad de género, pertinencia
cultural, diversidad sexual, no estigmatizacion y discriminacién y no violencia. La
epidemia generada por el VIH esta ligada a una compleja interrelacion de patrones no
solo sociales, sino también conductuales y econémicos que se manifiestan dentro de

una poblacion.

Finalmente es dificil delimitar un sector especifico de la sociedad el cual no podria
verse beneficiado en una investigacion tan amplia como aquellas que estudia la salud
publica en su rama de epidemiologia, ejemplo de ello es la implementacion de
programas especificos, tanto nacionales como internacionales aplicados a la
poblacion clave de mayor riesgo de exposicion al VIH identificada y descrita gracias a

investigaciones epidemiolégicas como la que se presenta continuacion.

La presente investigacion surge con la idea de conocer el actual comportamiento de la
epidemia de VIH en la sociedad guatemalteca; para lo cual se plante6 el propésito de
resolver las incégnitas, ¢cuales son las caracteristicas epidemiolégicas vy
sociodemogréficas de las personas que viven con VIH, en base a los casos
notificados al Centro Nacional de Epidemiologia en los afios 2010 al 2013?, ¢cuales
son las organizaciones de salud responsables de la notificacién de las personas que

viven con VIH? y ¢ cual es la prevalencia de personas que viven con VIH positivo?.

Todo ello con el objetivo de caracterizar epidemiologica y sociodemograficamente a
las personas que viven con VIH positivo en Guatemala, asi como identificar a las
instituciones de salud responsables de la notificacién de las personas que viven con

VIH y cuantificar la prevalencia de las mismas.

Para alcanzar los objetivos se llevo a cabo un estudio descriptivo de tipo transversal,
realizado en 3,273 casos, los cuales fueron tomados del total de personas mayores de
18 afios que fueron reportadas con diagnéstico de VIH positivo, al Centro Nacional

de Epidemiologia.

La recolecciéon de datos se llevd a cabo por medio de una revision sistematica de
Epifichas-base infecciosas, obteniendo los siguientes resultados; el 61% del total de

pacientes en estudio fue de sexo masculino, de acuerdo a la edad el 48%



comprendieron las edades de 18 a 38 afios, el lugar de nacimiento correspondid con

el 13% al departamento de Guatemala.

En cuanto a la caracterizacion sociodemografica se identific6 que el lugar de
residencia predominante correspondié al departamento de Guatemala con el 17%. La
transmision de tipo heterosexual fue la dominante con el 50%. También se encontro
gue el 66% de las personas pertenecian al estado civil soltero, la etnia a la que
pertenecian correspondié a la ladina con el 80%, y la escolaridad primaria se observé
en el 64%, con los cuales se concluyé que las caracteristicas epidemiolégicas y
sociodemograficas que se identificaron corresponden a personas de sexo masculino,
de edad adulto joven que comprende el grupo de 18 a 38 afios, lugar de nacimiento y
residencia ubicados en el departamento de Guatemala, tipo de transmision
heterosexual, estado civil soltero, de etnia ladina, y de escolaridad primaria. Se
identific6 que 7 de cada 10 diagnésticos de VIH positivo son realizados por
instituciones publicas. La prevalencia de las personas que viven con VIH, notificadas
al Centro Nacional de Epidemiologia por cada 100,000 habitantes fue de 5 personas
para el afio 2010, 5 personas para el afio 2011, 7 personas para el afio 2012, y 5
personas para el afio 2013.






2.1

2.2

2. OBJETIVOS

General

Caracterizar epidemiolégica y sociodemograficamente las personas que
viven con VIH positivo, notificadas al Centro Nacional de Epidemiologia durante los
afos 2010 al 2013.

Especificos

2.2.1 Identificar las caracteristicas epidemiologicas segun sexo, edad y lugar de
nacimiento pertenecientes a las personas que viven con VIH, notificadas al

Centro Nacional de Epidemiologia durante los afios 2010 al 2013.

2.2.2 Identificar las caracteristicas sociodemograficas segln lugar de residencia,
transmision, estado civil, grupo étnico y escolaridad pertenecientes a las
personas que viven con VIH, notificadas al Centro Nacional de Epidemiologia
durante los afios 2010 al 2013.

2.2.3 ldentificar las instituciones de salud responsables del diagnéstico de las
personas que viven con VIH, notificadas al Centro Nacional de Epidemiologia
durante los afios 2010 al 2013.

2.2.4 Cuantificar la prevalencia de las personas que viven con VIH, que fueron
notificadas al Centro Nacional de Epidemiologia durante los afios 2010 al
2013.






3. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizacién del VIH en Guatemala:

Guatemala tiene una extension territorial de 108,889 kildbmetros cuadrados y una
poblacion estimada de 15,073,375 habitantes para el afio 2012, con una densidad
poblacional promedio de 120 habitantes por kilbmetro cuadrado. (7) El 40 % de la
poblacion es menor de 15 afios, el 53.5% es menor de 20 afios y el 41% indigena.
Més de la mitad de la poblacién vive en condiciones de pobreza y cerca del 15% por
debajo de la linea de extrema pobreza. (8) Segun los niveles de pobreza, 50.9%
vive con menos de USD 2 por diay 15.2% con menos de USD 1 por dia; es decir, la
mitad de la poblacion guatemalteca vive en condiciones de pobreza.
Contrariamente, el producto interno bruto (PIB) per capita (USD 4 568) presenta un
nivel superior a la media de la regién. Esto demuestra la existente desigualdad en
términos de ingreso, reflejandose en un preocupante coeficiente de Gini de 0.55,
gue indica una concentracién de la riqgueza en un porcentaje menor de la poblacion.
Al revisar los datos de la poblacion por regiones y niveles de pobreza se observa
que las regiones norte, noroccidente, suroriente y Petén concentran la mayor
proporcion de poblacion pobre. (9) El indice de Desarrollo Humano (IDH) es 0.673,
lo cual coloca a Guatemala en el puesto 118 de 177 paises. El indice de Pobreza
HPI- (Human Poverty Index) para Guatemala es 22.9, ubicandola en el puesto 48
entre 102 paises. (8) Otro indicador basico de desarrollo es la tasa de
analfabetismo. Guatemala presenta una tasa de analfabetismo de 30.9% en la
poblacion mayor de 15 afios de edad, la tasa mas alta de la regién centroamericana.
No obstante las sefiales de bajo desarrollo humano, algunos indicadores de
desarrollo social muestran una mejoria, especificamente en el aumento en la

esperanza de vida al nacer y en la disminucion de la tasa de mortalidad infantil. (9)

Referente al sistema nacional de salud de Guatemala este se encuentra conformado
por los siguientes subsectores: el subsector publico que se integra por la red de
servicios del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social -MSPAS-, el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), los servicios de salud del Ministerio de la
Defensa, del Ministerio de Gobernacién y de la Universidad de San Carlos; por su
parte, el subsector privado lo integran, las organizaciones no gubernamentales y las

organizaciones que prestan servicios de medicina comunitaria tradicional o

7



alternativa. EIl MSPAS es responsable constitucionalmente de la atencién de la
salud de los guatemaltecos y es quien tiene la rectoria de los procesos de atencion
definidos en las politicas nacionales de salud. El MSPAS cuenta con tres niveles de
atencion que van de menor a mayor complejidad; en el primer nivel de atencién
existen mil doscientos cuarenta y cuatro centros de convergencia, novecientos
veintiséis puestos de salud y trescientas unidades minimas ubicadas en areas
rurales. En el segundo nivel de atencion existen centros de atencion integral
materno infantil, treinta y dos centros de salud tipo A, dos cientos cuarenta y nueve
tipo B, dieciséis maternidades cantonales, tres clinicas periféricas y treinta y dos
centros integrados. El tercer nivel lo constituyen cuarenta y tres hospitales, de los
cuales dos son de referencia nacional, siete hospitales especializados, ocho
hospitales regionales, diez y seis departamentales, cinco distritales y cinco de

contingencia. (9)

La evolucién de la vigilancia epidemiolégica del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana -VIH- en Guatemala durante los primeros afios de la epidemia se
caracteriz6 por el recuento de casos y fallecidos por esta causa, sin la existencia de
un sistema de informacién especifico y sin estudios de Vvigilancia de
comportamientos de riesgo. En este contexto, por medio del Decreto 27-2000, se
cred el Programa Nacional para la Prevencién y Control de ITS, VIH y Sida,
responsable de elaborar e implementar la normativa para el abordaje de estas
patologias. En 2003, la vigilancia del VIH fue conducida por la Unidad Nacional de
Epidemiologia la cual, posteriormente, se constituy0 en el Centro Nacional de
Epidemiologia. A partir de 2004 se incorporo la vigilancia de los casos con infeccion
por el VIH. El sistema de vigilancia del VIH, incluyendo sus formas avanzadas,
utiliza la definicion de caso de los Centros para la Prevenciéon y el Control de
Enfermedades y posee los siguientes componentes: a) vigilancia pasiva de casos
VIH; b) tamizaje en donadores de sangre; c) vigilancia y control centinela de ITS y
VIH en trabajadoras sexuales, y d) vigilancia centinela de tuberculosis y VIH
(TB/VIH). La natificacion de casos de VIH es obligatoria y confidencial. Existen dos
instrumentos de recolecciéon de datos: a) ficha de notificacion de casos, cuyo uso es
generalizado en los establecimientos de salud de naturaleza publica, y b) fichas de
investigacion de casos y de estudios especiales. Ambas son de uso limitado. (9) En
la actualidad el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social cuenta con 14

clinicas de atencion integral en la red hospitalaria del pais que brindan servicios
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3.2

integrales a personas con VIH, en septiembre de 2012, la Unidad de logistica del
Programa Nacional de Prevencion y Control de ITS y VIH reporta 9,878 adultos y

669 nifios con tratamiento anti retroviral (ARV). (10)

Finalmente es importante mencionar que el proceso de notificacion de casos de VIH
y sida presenta fallas importantes en la deteccion, diagnostico, registro y
seguimiento. Como no existen programas de tamizaje para la poblacion general, los
datos que pueden ser analizados se refieren Unicamente a los casos notificados.
De esa cuenta, el pais solo dispone de los casos notificados por el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS). (11) Es preciso agregar que el MSPAS
inicié con el registro de la informacion sobre casos de VIH a partir del afio 2003, y
gue el cumplimiento del reporte es parcial, estimandose un sub registro cercano al
50%, a pesar de tratarse de una enfermedad de notificacion obligatoria (12).
Ademas, se reconoce que la vigilancia epidemiolégica es de caracter pasivo y, como

tal, sélo se registran los hechos conaocidos por los servicios institucionales (11).

Virus de lainmunodeficiencia humana:

El VIH o Virus de la Inmunodeficiencia Humana es un microorganismo que ataca al
sistema inmune de las personas, debilitAndolo y haciéndoles vulnerables ante una

serie de infecciones, algunas de las cuales pueden poner en peligro la vida. (6)

3.2.1 Antecedentes historicos:
A finales de 1970 empezaron a detectarse casos esporadicos de una rara
enfermedad, todos ellos con un denominador comun: infeccion por Candida
Albicans en la boca y el es6fago, acompafiada de erupciones cutaneas en
distintas partes del cuerpo que correspondian a una forma agresiva de
sarcoma de Kaposi, neumonia por Pneumocystis carinnii y en algunos casos,
dafios neuroldgicos y una supresion del sistema inmunitario inexplicable.
Estos casos aparecieron en lugares tan distantes como Portugal, Haiti,
Francia y Estados Unidos, pero no se tuvieron en cuenta. Fue el 5 de junio
de 1981 la primera vez que se hablé oficialmente de la enfermedad cuando
Gottieb, Siegal y Masur, de la Facultad de Medicina de la Universidad de
California, publicaron en el reporte semanal de morbilidad y mortalidad del

Centro para el Control de Enfermedades de Atlanta, el informe de 5 casos de



jovenes homosexuales estudiados en 3 hospitales diferentes de Los
Angeles, que presentaban neumonia por Pneumocystis carinnii. El sistema
inmunoldgico de estos jovenes estaba debilitado o casi desaparecido y no
habia ninguna razéon que lo justificara. (13) Algunos pacientes presentaban
linfadenopatia generalizada precediendo el desarrollo de estas
manifestaciones infecciosas. Estos casos fueron primero comunicados por
los Centros para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) vy
posteriormente publicados en extenso en el Lancet y en el New England
Journal of Medicine (NEJM). (14)

El 24 de septiembre de 1982, durante un encuentro de la Food and Drug
Administration —FDA- sobre productos de sangre, Bruce Voeller, ex director
de la National Gay Task Force, propuso llamar a la nueva enfermedad:
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida —SIDA-. El Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades, en cual el Doctor Robert Gallo tuvo un notable
protagonismo en el descubrimiento de la enfermedad debido a que en 1984
descubrio6 la existencia del VIH y anuncid la teoria del origen africano de la
enfermedad y su hipoétesis de la semejanza entre el VIH y el STLVIII, un virus
de los simios africanos que segun él habria sido transmitido a los humanos a
través de una mordedura; a partir de ahi, fundamentalmente por medio del
sexo Vy las transfusiones de sangre, la enfermedad se habria ido extendiendo

hasta alcanzar los niveles actuales. (13)

A partir de entonces se observé que habia un nimero inusual de hombres
jévenes, homosexuales, haitianos, heroinbmanos y hemofilicos (el grupo de
riesgo inicial denominado club de las cuatro haches, que fallecian debido a
infecciones normalmente oportunistas y benignas, sus sintomas definieron
una enfermedad nueva, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida —sida-.
Sin embargo, tal como se conoce hoy en dia, se ha comprobado que el sida
no se limita a estos grupos, sino que puede afectar a cualquier sujeto que
tenga contacto con el virus. Hoy en dia existen aproximadamente 40 millones
de hombres, mujeres y nifios en todo el mundo que portan el virus que
provoca el sida. Montaigner y col. En paris y Gallo y cols. En EE.UU.
informaron del aislamiento del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH -1)
en pacientes con linfadenopatia y SIDA. Después se aislé una variante del
VIH, denominada VIH-2. (15)
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3.2.2 Agente etiologico:
El Virus de la inmunodeficiencia humana —VIH- , pertenece a la familia de los
retro virus humanos (Retroviridiae) dentro de la sub familia lentivuris. Los
cuatro retrovirus humanos reconocidos pertenecen a dos grupos distintos:
los virus linfotropicos de células T humanas (human T cell lumphotropic virus,
HTLV) | y Il, que son retrovirus transformadores, y los virus de la
inmunodeficiencia humana, VIH -1 y VIH 2, que tiene efectos citopaticos
directos o indirectos. (16) La replicacién del VIH-1 se puede dividir en las
siguientes etapas: 1) entrada del virus en la célula huésped tras la union de
la glicoproteina de la envuelta gp120 del VIH al receptor celular CD4 y a un
receptor de quimiocinas, CCR5 o CXCR4); 2) liberacion al citoplasma de la
capside viral; 3) transcripcion reversa del ARN gendmico viral y formacion del
ADN complementario de doble cadena mediado por la transcriptasa inversa;
4) transporte del ADN al nucleo celular; 5) integracion en el genoma de la
célula hospedadora mediante las secuencias LTR, por la accién de la
integrasa; 6) transcripcion de los genes provirales; 7) procesamiento de los
trdnscritos primarios hasta ARN gendmico viral y ARNm viral; 8) traduccion
de los ARNm a las distintas proteinas virales en el citoplasma; 9) ensamblaje
de las proteinas virales, 10) salida del virién de la célula por gemacion, y 11)
maduracion del virion fuera de la célula huésped, por medio de la accion de
la proteasa viral que corta las poliproteinas precursoras en proteinas

maduras formando el virion infectivo. (17)

La causa mas frecuente de enfermedad por el VIH en todo el mundo y
ciertamente en estados Unidos, es el VIH — 1, que comprende varios
subtipos con distinta distribucion geogréfica. El VIH-2 se identific6 primero en
1986 en sujetos de africa occidental y durante un tiempo permanecio
confinado a dicha regién. 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 tiene una relacion filogenética mas
estrecha con el virus de la inmunodeficiencia de simio (simian
inmunodeficiency virus, SIV) presente en el mangabey fuliginoso

(Cercocebus atys) que con el VIH — 1. (16) La variabilidad genética, es el
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primer suceso que ha permitido al VIH superar la barrera inmunolégica del
hospedero y generar un mosaico de subespecies genéticas que hasta el
momento ya se han establecido como nuevas poblaciones de VIH descritas
en estudios de epidemiologia molecular en todo el mundo. Un segundo
acontecimiento, la aparicion de mutantes resistentes a antirretrovirales ha
generado especies mutantes que han demostrado habilidad para evadir
exitosamente el poder terapéutico de las nuevas drogas antirretrovirales.
(18).

3.2.3 Fisiopatologia de la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana:

3.2.3.1 Métodos de transmisién del VIH:
El VIH se propaga a través del contacto sexual con una persona
afectada por la enfermedad, a través del intercambio de agujas y/ o
jeringas (utilizadas principalmente para inyectarse drogas) con
personas enfermas 0, menos cominmente — rara vez en la actualidad
dado que los paises buscan anticuerpos del VIH en los bancos de
sangre — a través de transfusiones de sangre o factores de
coagulacion de la sangre, que se encuentren contaminados.
Adicionalmente, es posible que el bebé que una mujer VIH positiva
haya dado a luz pueda contraer la infeccion antes o durante el
nacimiento o después de éste durante el periodo de lactancia. Tener
relaciones con alguien que tiene el VIH. En general: Las relaciones
sexuales anales son la conducta sexual de mayor riesgo. Las
relaciones sexuales anales receptivas (pasivas) son mas riesgosas
gue las relaciones sexuales anales insertivas (activas). Las relaciones
sexuales vaginales son la segunda conducta sexual de mayor riesgo.
Tener mudltiples parejas sexuales o0 tener otras infecciones de
transmisién sexual puede aumentar el riesgo de infeccién a través de
las relaciones sexuales. Al compartir agujas, jeringas, agua de
enjuague y otros equipos (parafernalia) utilizados para preparar
drogas inyectables con alguien que tiene el VIH. Con menor
frecuencia, el VIH se puede transmitir por lo siguiente: Nacer de una
madre infectada. El VIH puede transmitirse de madre a hijo durante el

embarazo, el parto o la lactancia. Un pinchazo con una aguja u otro
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objeto punzante contaminado por el VIH. Este es un riesgo
principalmente para los trabajadores de atenciéon médica. Recibir
transfusiones de sangre, productos derivados de la sangre o
trasplantes de 6rganos o tejidos contaminados con el VIH. Este riesgo
es extremadamente pequefio debido a las pruebas rigurosas que se
realizan en los bancos de sangre y de 6rganos y tejidos donados de
los EE. UU. Comer alimentos que hayan sido premasticados por una
persona infectada por el VIH. La contaminacién se produce cuando la
sangre infectada de la boca de una persona a cargo del cuidado de
otra se mezcla con la comida al masticar, pero es muy poco
frecuente. Ser mordido por una persona con el VIH. En cada uno de
los muy pocos casos documentados hubo un traumatismo grave con
dafo extenso del tejido y presencia de sangre. No hay riesgo de
transmisiéon si no se desgarra la piel. Las relaciones sexuales orales
(uso de la boca para estimular el pene, la vagina o el ano). Dar una
felacion (sexo oral con la boca en el pene) y que la persona eyacule
en la boca es mas riesgoso que otros tipos de sexo oral. El contacto
entre piel desgarrada, heridas o membranas mucosas y sangre
infectada con el VIH o fluidos corporales contaminados con sangre.
Estos reportes de infeccion también han sido extremadamente raros.
(19)

3.2.3.2 Ciclo dereplicacion del VIH:
El ciclo de replicacion del VIH se desarrolla en dos fases: la fase
temprana incluye la entrada en la célula, la desencapsidacion del
genoma viral, la transcripcion inversa para la sintesis de ADN, su
transporte al nucleo y su integracion en el genoma celular. A partir de
ese momento puede permanecer en un estado de latencia proviral,
sin replicarse, o iniciar la fase tardia con la transcripcion, la sintesis y
el procesamiento del ARN mensajero, la traduccién y el
procesamiento de las proteinas viricas, su acoplamiento en particulas
gue salen de la célula y su maduracién. (20) Entre las células
susceptibles de ser infectadas por el VIH se encuentran los linfocitos
T CD4+, T CD8+, monocitos, macréfagos, microglia y células de
Langerhans. El principal receptor celular del VIH es la proteina CDA4.
13



(21) al tratarse el sida como una enfermedad de distribucién mundial
esta es clasificada como; pandemia mundial (22). Se ha planteado la
hipotesis de que la diseminacion rapida a nivel global de VIH en los
ultimos decenios del siglo xx ha sido estimulada por la migracion
masiva de pobladores de zonas rurales, a centros urbanos, junto con
el desplazamiento internacional de personas infectadas como
consecuencia de revueltas civiles, turismo y viajes de negocios. (23).
Respecto a la etiologia de la enfermedad se menciona que el VIH 1
evoluciono a partir de los virus de la inmunodeficiencia simica (VIS)
de los chimpancés, que pasaron de una especie a otra para infectar a
los seres humanos, quiza a consecuencia de mordeduras o al cazar,
destazar o consumir, carne de simios. El VIH 2 evoluciono a partir de
casos de transmisién cruzada entre especies del VIS del manguey
fulginoso (cercocebus atys). Es también importante mencionar que
una vez expuesto al virus existe un riesgo aproximado de transmision
por 10 000 exposiciones se calcula de la siguiente manera: con una
compafniero infectado, en el caso de coito vaginal es de 10 para la
parte receptora y 5 para la parte penetrante, en el caso del coito anal,
de 50 para la parte receptora y de 6,5 para la parte penetrante; en
cuanto al uso de drogas inyectables con materiales de inyeccién
compartidos, de 67; y por transfusion de sangre contaminada, de
9000. A su vez este llevaria un tiempo de incubacion variable que si
bien el lapso desde el momento de la infeccion hasta la aparicion de
anticuerpos detectables por lo general es menos de un mes, el
intervalo observado desde la infeccién por el VIH hasta el diagndstico
de sida varia desde menos de 1 afio hasta 15 afios o0 méas. El Unico
factor que ha demostrado sistematicamente afectar el avance desde
la infeccion por el VIH hasta la aparicibn de sida es la edad al
momento de infectarse: los adolescentes y adultos (hombres vy
mujeres) que contraen la infeccién por VIH a una edad mas temprana
evoluciona a sida mas lentamente que quienes se infectan a mayor
edad. También se menciona que el periodo de transmisibilidad no se
conoce con precision; comienza muy poco después de contraer la
infeccién por el VIH y se cree que dura toda la vida. Si bien el empleo

de farmacos retro viricos reduce la carga virica del VIH en la sangre y
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3.2.3.3

secreciones genitales, las personas bajo tratamiento todavia deben
de considerase infecciosas. Finalmente es importante mencionar que

la susceptibilidad: Se desconoce, pero se piensa que es general. (22)

Inmunopatogenia de lainfeccion por el VIH:

El sello de la enfermedad causada por el VIH es la profunda
inmunodeficiencia, que se deriva sobre todo en un déficit progresivo,
cuantitativo y cualitativo, de la subpoblacién de linfocitos T conocida
como células T colaboradoras. Estas células se definen
fenotipicamente por tener en su superficie las moléculas CD4 que
funciona como el principal receptor celular del VIH. En fechas
recientes se ha demostrado que, junto con la CD4, debe haber
también un correceptor para que el VIH — 1 pueda fusionarse y
permanecer de forma eficaz en las células diana. EL VIH utiliza dos
correceptores fundamentales para la fusion y la entrada; estos
correceptores también son receptores fundamentales para ciertas
citosinas de atraccién quimica denominada quimiocinas y son
moléculas pertenecientes a la familia de receptores de siente
dominios transmembranosos acoplados a la proteina G. Los dos
correceptores fundamentales que utiliza el VIH son CCR5 y CXCRA4.
Se han demostrado in vitro varios mecanismos que ocasionan la
disfuncién inmunitaria de las células T CD4+ y la reduccién en el
namero de las mismas; estos incluyen infeccion directa y destruccion
de dichas células infectadas por el sistema inmunitario, asi como los
efectos indirectos, como el agotamiento inmunitario por activacion
celular aberrante y la activacion de la muerte celular indicada. Los
pacientes con cifras de células T CD4+ por debajo de ciertos valores
se encuentran en riesgo de desarrollar varias enfermedades
oportunistas en particular las infecciones y neoplasias que definen
SIDA. Algunas manifestaciones del SIDA, como el sarcoma de Kaposi
y los trastornos neurolégicos, no pueden explicarse el todo por los
efectos inmunodepresores del VIH, ya que estas complicaciones
pueden aparecer antes de que se desarrolle un deterioro inmunitario
grave. (16) La respuesta inmunoldgica especifica ante el VIH tiene un
papel importante en el control de la replicacién viral y progresion de la
infeccién. Esto se deduce de los estudios de dinamica viral que han
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demostrado, que desde la fase inicial de la infeccion hay una viremia
en plasma muy elevada, de aproximadamente 107 viriones por
mililitro. Esta viremia comienza a disminuir con relativa rapidez y se
establece un periodo asintomético de la infeccion el cual es variable
en el tiempo y en cada paciente. (24) La dinamica de la replicacion y
el recambio de los virus se han cuantificado en estudios clinicas
usando modelos matematicos sobre un fondo de inhibicion de la
transcriptasa inversa y la proteasa en individuos infectados por el
VIH. El tratamiento con estos farmacos dio por resultado una
declinacion precipitada en el nivel de concentracién. En su mayoria,
los pacientes se encuentran totalmente asintomaticos mientras esta
ocurriendo esta declinaciéon progresiva y suele decirse que se hallan
en un estado de latencia clinica. Sin embargo, este término es
engafnoso; no se refiere a la latencia de la enfermedad, puesto que el
progreso es por lo general inexorable durante este periodo. Mas aun
la latencia clinica no debe confundirse con la latencia microbioldgica,
puesto que existe una replicacion del virus manifiesta por la viremia
de bajo nivel en la gran mayoria de los enfermos durante el periodo
de latencia clinica. Incluso en los raros individuos que tiene menos de
50 copias de RNA del VIH/mI sin recibir tratamiento, virtualmente

siempre existe cierto grado de replicacion virica sostenida. (16).

El sindrome de inmunodeficiencia adquirida, o sida, es el desenlace
final de la infeccion crénica con el virus de inmunodeficiencia humana
tipo 1 (VIH-1) y se asocia con la aparicion de enfermedades
oportunistas, procesos oncogénicos y enfermedades autoinmunes.
Aunque los linfocitos T CD4+ son las principales células blanco de
esta infeccién, otros componentes celulares del sistema inmune
innato también son infectados, aunque en ellos el VIH-1 exhibe una
menor capacidad de replicacién. En la mayoria de los individuos
infectados, la respuesta inmune presente desde las fases iniciales de
la infeccion logra el control de la replicacién viral a expensas de
mecanismos efectores innatos, de la actividad de los anticuerpos
especificos neutralizantes y de los linfocitos T CD8+ citotéxicos.

Posteriormente, y por la presién ejercida por el sistema inmune y la
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gran capacidad de mutar exhibida por el VIH-1, aparecen las
variantes virales de escape que conducen a la pérdida del control de
la replicacion viral. Asi, la infeccidén progresa paulatinamente y genera
un estado importante de activacion del sistema inmune que
contribuye a la eliminacién progresiva de todas las células blanco y
de las células no infectadas vecinas. Estas alteraciones cuantitativas
se acomparian del deterioro de los drganos linfoides y de alteraciones
funcionales de todos los mecanismos efectores del sistema inmune,
lo que en conjunto desencadena el estado de inmunodeficiencia
profundo caracteristico del sida. Es interesante considerar que en
algunos casos la respuesta inmune contra el VIH-1 puede prevenir el
establecimiento de la infeccidn o controlar el progreso de la misma,
como se ha observado en los individuos expuestos con serologia
negativa o en una minoria de los individuos infectados en los que la
infeccibn no progresa a pesar de no administrarse la terapia

antirretroviral. (25)

Historia natural de la infeccién causada por el VIH:

La infeccion primaria se caracteriza por la presencia de altos niveles
de virus en sangre, que disminuyen hasta alcanzar un valor
estacionario en la fase asintomética (Fase 1). La aparicion de
sintomas clinicos se ve acompafada de un nuevo aumento en los
niveles de viremia en sangre que permanecen elevados durante todo
el periodo terminal (Fase 2). El nivel de linfocitos CD4+ disminuye
durante la infeccion aguda aunque posteriormente se recuperan
alcanzando niveles ligeramente inferiores a los iniciales. Durante la
Fase 1 su nivel va disminuyendo paulatinamente, en muchos
individuos el inicio de la Fase 2 se acompafia de un marcado
descenso en el numero de linfocitos CD4+. El numero de linfocitos
CD8+ se eleva durante la infeccion primaria retornando a la
normalidad durante toda la Fase 1, solo durante la Fase 2 se produce
una disminucién clara en los niveles de linfocitos CD8+. Por ultimo, el
namero de linfocitos CD8+ especificos frente al VIH-1 que se ha
mantenido constante durante la Fase 1, comienza a disminuir con

anterioridad a la aparicion de sintomas y a partir de este momento
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desciende rapidamente a medida que la enfermedad progresa. (26)
En promedio, se puede decir que hay un lapso de 8 a 10 afios desde
la infeccién primaria o inicial con el VIH hasta el momento en que se
desarrolla el SIDA en los adultos. La infeccion primaria se caracteriza
por presentarse en el 40% al 90% de los casos como un sindrome
viral agudo con fiebre, malestar y sudoraciéon nocturna, que en la
mayoria de los casos pasa desapercibido, y que va concomitante con
una replicacién masiva del VIH y el desarrollo de la respuesta inmune
por parte del huésped. El tiempo que transcurre entre la infeccion
inicial y la aparicion de los sintomas puede variar entre dos y seis
semanas, estos sintomas pueden durar de una a dos semanas y
luego desaparecen. Después de esta etapa inicial de la infeccidn,
comienza a disminuir la viremia, en tanto que los linfocitos CD4
comienzan a aumentar un poco, sin alcanzar a llegar a los valores
previos a la infeccion. En este momento ocurre la seroconversion y
aparecen los primeros anticuerpos detectables por ELISA en sangre
periférica. A partir de este momento la infeccion entra a una fase
‘latente” en la que practicamente no hay replicacion viral en las
células de sangre periférica. A pesar de esto, los linfocitos CD4
positivos contindan disminuyendo lentamente. La infeccion sale de su
estado latente cuando comienza a observarse una caida mas
evidente en el recuento de linfocitos CD4 y un aumento de la viremia.
De manera similar, se manifiesta clinicamente con el desarrollo de
linfadenopatia generalizada, muchas veces acompafiada de sintomas
como fatiga, pérdida de peso, sudoracién nocturna e infecciones por
hongos en la boca y ufas. Finalmente llega la fase del SIDA, en la
cual comienzan a aparecer las infecciones oportunistas tipicas y las
neoplasias que cumplen con los criterios para la definicion de SIDA,
en tanto que a nivel del laboratorio se caracteriza por una marcada
viremia, que puede llegar a un millébn de copias de RNA del VIH por
mL, y la disminucion de los linfocitos CD4 a menos de 200 células por

uL, lo cual define el establecimiento del SIDA. (27)
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3.2.3.5 Estadios clinicos de la infeccion causada por el VIH:
Un buen sistema de clasificacién clinica permitird diferenciar las
etapas de la infeccién por VIH y facilitara el cuidado de los pacientes
con guias de seguimiento y tratamiento apropiados. Se han propuesto
diferentes sistemas de clasificacion, como el del CDC/OMS de 1986
revisado en 1997 y basado en las manifestaciones clinicas de la
infeccion por VIH; la clasificacion del Instituto Walter Reed de Estados
Unidos y las clasificaciones de la OMS de 1990 y de los CDC de
1993, que tienen en cuenta elementos clinicos y marcadores de

progresion, fundamentalmente el conteo total de linfocitos CD4+. (28)

Inicialmente, en 1990, se desarrolld un sistema de estadificacion
clinica de cuatro estadios a efectos clinicos y solamente para los
adultos. En 2002 se cre6 un sistema de tres estadios para los nifios
con el propdsito de apoyar la expansion del tratamiento antirretroviral.
Esta publicacion revisa la estadificacion clinica del afio 2003 de la
OMS de las enfermedades relacionadas con el VIH en lactantes y
niflos y que ahora se une con la clasificacion de las enfermedades de
1990 para adultos y adolescentes.

Esto es similar a la clasificacion clinica de cuatro estadios de los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los
Estados Unidos que se revis6 en 1994 y que originalmente se
propuso a efectos de vigilancia. Las clasificaciones clinicas de los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades de los
Estados Unidos y de la OMS reconocen la infeccion primaria por el
VIH. También se propone que la aparicion de eventos nuevos o
recurrentes de estadificacion clinica y la clasificacion inmunolégica se
usen para evaluar a los individuos cuando ya estan recibiendo

antirretrovirales. (29).

La clasificacion CDC/OMS revisada en 1987 fue desarrollada con
fines epidemiolégicos, por consiguiente no facilita el manejo clinico ni
proporciona informaciéon para el pronéstico. Por ejemplo, distingue

entre pacientes asintomaticos (estadio Il, y pacientes del estadio Il
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con linfadenopatia generalizada persistente, cuando actualmente se

reconoce para ambos grupos un prondstico semejante. (28)

La definicion de sida es muy compleja y ésta a su vez no se
establecié para la comprension practica de los pacientes, sino mas
bien, con fines de vigilancia. Por ejemplo: el sistema de clasificacion
actual de los CDC para adolescentes y adultos infectados con VIH
ubica a las personas con base en las enfermedades asociadas con la
infeccién con VIH y el recuento de linfocitos T CD4 +. El sistema se
basa en tres niveles de recuento de linfocitos en cuestion y tres
categorias clinicas, formando asi una matriz de nueve categorias
mutuamente excluyentes, asi cualquier paciente con un recuento de

linfocitos TCD4+ menor de 200/ pl sufre por definicién sida. (16)

] ] Estadio Clinico
Categoria Células CD4
A B C
1 > 500 mm? Al Bl C1
2 200-499/mm? A2 B2 Cc2
3 < 200mm?3 A3 B3 C3

Fuente: Clasificacién de VIH, CDC. (19)

3.2.4. Tratamiento contra la infeccion causada por el VIH:

Con el desarrollo de la terapia antiretroviral se ha conseguido, sobre todo en
los ultimos 7 afios, mejorar la supervivencia, y la calidad de vida de las
personas infectadas por el VIH. Desgraciadamente, el acceso a la terapia
antiretroviral no es posible para la mayoria de los pacientes que viven en el
Tercer Mundo. (30). Guatemala no ha sido la excepcion a la respuesta de la
epidemia de VIH y SIDA; el Ministerio de Salud Publica a través del
Programa Nacional de Prevencién y Control de ITS, VIH y Sida, garantiza la
disponibilidad de nuevos medicamentos, evolucionando los esquemas de
tratamiento a manera que estos presenten menos efectos adversos lo que
representa una contribucién para la mejora de la adherencia al tratamiento
antirretroviral (TAR). (31)
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Actualmente existe el Tratamiento 2.0, que es una iniciativa de la OMS y el
ONUSIDA que tiene por objeto impulsar la préxima fase de expansion del
tratamiento de la infeccion por el VIH mediante la promocion de la innovacién
y la mejora de la eficiencia. Ayudara a los paises a alcanzar y mantener el
acceso universal al tratamiento y maximizar los beneficios preventivos del
TAR por medio del trabajo centrado en cinco areas prioritarias: Optimizar los
regimenes terapéuticos; proporcionar los medios de diagndstico en el punto
de atencién y otras herramientas simplificadas de diagndstico y monitoreo;
reducir los costos; adaptar los sistemas de prestacién de servicios; vy
movilizar las comunidades. (32) La clasificacion de la infeccién por VIH esta
basada en las condiciones clinicas que presentan los pacientes y en el
recuento de CD4, los cuales sirven como criterios para iniciar TARV y la

identificacion de riesgos de infecciones oportunistas.

El Ministerio de Salud utiliza la tabla del CDC (Control of deseases center
1,993), que combina los resultados clinicos con los de CD4 para decidir el
inicio de la terapia antirretroviral. Existen 3 esquemas de terapia
antiretroviral, de primera, segunda y tercera linea, los cuales se inician segun
el criterio y estadio de la enfermedad. No se pondra enfoque a la revisiéon
tedrica y de referencia al tratamiento puramente, por los objetivos propios de

la investigacion. (33)

Marco legal:

La situacion pandémica del sida ilumina todas las contradicciones entre el
derecho a la salud, por una parte, y la limitacibn de los medios en la
realizacién colectiva de ese derecho, por otra. El sida plantea también el
problema agudo del enfrentamiento entre dos derechos y dos intereses, los
del portador del virus que cuentan con el respeto al secreto médico, y los de
la pareja amenazada, o incluso de la comunidad si por su profesiébn —por
ejemplo, la prostitucion- el enfermo constituye un peligro generalizado. El
caracter sensible de esta enfermedad lleva a una reivindicacién exacerbada
del respeto a los derechos del individuo enfermo, cuando en miles de otros
campos la comunidad habia hecho prevalecer sin dificultad el derecho a

difundir la informacién mas privada en nombre del interés general. (34)
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La formulacion de una politica publica respecto a ITS, VIH y sida encuentra

su fundamento normativo primigenio en la Constitucion Politica de la

Republica de Guatemala, especialmente en sus articulos 1, 2, 4, 11, 24, 44,
46, 47, 51, 52, 72, 93, 94, 95, 98 y 100 relativos a los derechos de las

personas y las obligaciones del Estado, respecto al desarrollo humano y

especificamente en los ambitos de salud, educacién, trabajo y seguridad

social. En cuanto a la legislacion ordinaria, la politica se enmarca en los

lineamientos generales establecidos respecto a la salud de la poblacion y

aspectos especificos acerca del VIH y sida, contenidos en los siguientes

cuerpos legales: (35)

Ley de Desarrollo Social.

Ley General para el Combate del Virus de Inmunodeficiencia Humana

—VIH- y del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida —sida y de la
Promocién, Proteccién y Defensa de los Derechos Humanos ante el
VIH/sida.

Reglamento de la Ley General para el Combate del Virus de
Inmunodeficiencia Humana -VIH- y del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida -SIDA- y de la Promocion,
Proteccion y Defensa de los Derechos Humanos ante el
VIH/sida.

Ley de Proteccion Integral de la Nifiez y la Adolescencia.

Cddigo de Trabajo.

Cadigo Civil.

Cadigo de Salud.

Cddigo Penal (Reforma al Cddigo penal relativa a la discriminacion,
articulo 202 bis, Decreto 57-2003.)
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De la vigilancia epidemioldgica:

e Articulo 27. De la obligacion de informar al Programa Nacional del
sida —PNS-. Para efectos de la vigilancia epidemiolégica del VIH/Sida
estan obligados a informar al Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social, por medio del PNS, los profesionales médicos, microbi6logos,
odontélogos, personal paramédico y todo aquel que maneje
informacion epidemiolégica sobre estos casos, que labore tanto en
instituciones publicas como privadas, nacionales o extranjeras que

tengan informacién del diagnostico de esta enfermedad. (36)

e Articulo 26. Informacion obligatoria. Los responsables de los
establecimientos de salud publicos y privados y los profesionales que
por cualquier razon practiquen la prueba del VIH/sida, quedan
obligados a enviar mensualmente al Programa Nacional del sida, la
informacioén sobre los casos positivos que se le presenten en las
boletas que dicho Programa disefiara y distribuird para el efecto.
Estos establecimientos, instituciones y personas deberan llenar las
boletas siguiendo los lineamientos establecidos por el Programa
Nacional del sida. El incumplimiento de lo reglamentado sera objeto
de sanciones de conformidad con la Ley. El programa enviara
informacién actualizada de la situacion epidemiolégica del VIH/Sida a
todas las instituciones vinculadas con la aplicacion de este

reglamento. (37)
Registro de Casos

e Articulo 25. Registro de Casos. El Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social, a través del Programa Nacional del SIDA, elaborara
y distribuir4 boletas estandarizadas de registro de casos a todas las
instituciones y organizaciones publicas y privadas que presten
servicios de salud a personas que viven con VIH/SIDA. Ademas
recopilara, procesara y distribuira la informacion de las boletas que
muestren la evolucion y avance de la epidemia. Es obligacion de
todas estas instituciones y organizaciones enviar mensualmente

estas boletas al programa nacional del sida para fines netamente
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3.3

epidemioldgicos, garantizando en todo momento la confidencialidad
de las personas, salvo los casos establecidos en el articulo 20 de la
Ley. (37)

e Articulo 26. Del registro de los casos. Para fines exclusivamente
epidemioldgicos que demuestren la evolucion y avance de la
epidemia de VIH/Sida, es obligatoria la informacién de los casos al
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social a través del PNS,
tanto de los establecimientos publicos o privados que dan atencion en

salud, garantizando la confidencialidad de las personas. (36)

Epidemiologia de la infeccion por VIH:

Se define a la epidemiologia como el estudio de la variacion en la ocurrencia de la
enfermedad y las razones de esa variacion. La unidad de observacion es la persona
expuesta a un posible factor de riesgo, o el paciente tratado con un agente que
intenta prevenir o alterar la evolucion de la enfermedad. Sus métodos de
investigacion persiguen identificar apropiadamente las caracteristicas de las
personas a fin de conformar grupos de comparacion sobre las diferencias (o

similitudes) observadas. (38).

En cuanto a la puesta en practica de la epidemiologia aplicada al problema del VIH
se mencionan cifras de seroprevalencia disponibles en estudios realizados los
cuales sugieren que la distribucion de la epidemia de VIH-SIDA en el pais no es
homogénea y existe concentraciébn de casos en areas urbanas, regiones con
importantes rutas comerciales y puertos clave para la actividad econémica nacional.
(39).

3.3.1 Prevalencia de lainfeccién por VIH:
En términos generales puede decirse que ésta no es mas que la frecuencia
(absoluta o relativa) con la que se presenta un determinado fenbmeno en
una poblacion (entendido este término en su sentido estadistico). (40) Para
la ciencia de la epidemiologia la prevalencia es una proporcion que indica la
frecuencia de un evento, con fines de estudio en esta investigacién se
definird como la proporcién de la poblacion que padece la enfermedad en
estudio en un momento dado, y se denomina Unicamente como prevalencia

(p).- Como todas las proporciones, no tiene dimensiones y nunca puede
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tomar valores menores de 0 o mayores de 1. A menudo, se expresa como
casos por 1 000 o por 100 habitantes. La prevalencia de una enfermedad
aumenta como consecuencia de una mayor duracion de la enfermedad, la
prolongacion de la vida de los pacientes sin que éstos se curen, el aumento
de casos nuevos, la inmigracion de casos (o de susceptibles), la emigracion
de sanos y la mejoria de las posibilidades diagndsticas. En resumen, la
prevalencia de una enfermedad depende de la incidencia y de la duracion de
la enfermedad. Dado que la prevalencia depende de tantos factores no
relacionados directamente con la causa de la enfermedad, los estudios de
prevalencia no proporcionan pruebas claras de causalidad aunque a veces
puedan sugerirla. Sin embargo, son U(tiles para valorar la necesidad de
asistencia sanitaria, planificar los servicios de salud o estimar las
necesidades asistenciales. (41)

A continuacion se presentan de manera deductiva la estimacion del nimero

absoluto de casos en términos epidemiolégicos segun la OMS/ONUSIDA:

e A nivel mundial: Total de casos estimados: 35 millones [33,2 millones-
37,2 millones] de personas vivian con el VIH. Total de nuevos casos:
2,1 millones [1,9 millones—2,4 millones] de nuevas infecciones por el
VIH. Total de muertes: 1,5 millones de personas [1,4 millones—1,7

millones] de muertes por causas relacionadas con el SIDA (42).

e A nivel Latinoamérica: Total de casos estimados: 1,6 millones [1,4
millones- 2,4 millones] de personas vivian con el VIH. Total de nuevos
casos: 94, 000 [71 000- 160 000] de nuevas infecciones por el VIH.
Total de muertes: 47,000 [39 000 — 75 000] de muertes por causas

relacionadas con el SIDA. (42)

e En Centro América: En un contexto de homofobia generalizada, se
estan produciendo epidemias ocultas de VIH entre hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres en varios paises centroamericanos,
incluidos Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Nicaragua y
Panama. En comparacién con la prevalencia del VIH en la poblacién
adulta general, los niveles de infeccibn en hombres que tienen

relaciones sexuales con hombres eran siete veces mayores en
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Honduras, 10 veces mayores en Guatemala y Panama, 22 veces
mayores en El Salvador y 38 veces mayores en Nicaragua, segun una
investigacion de 2002. (43). En un estudio de cinco paises realizado en
2002, resultaron VIH-positivos casi uno de cada seis (15%) hombres
en El Salvador y uno de cada ocho (12%) en Guatemala y Honduras.
Las prevalencias mas bajas constatadas fueron del 8% en Nicaragua y
9% en Panama. Los niveles relativamente altos de conocimiento de
métodos de prevencion del VIH (que iban del 79% en El Salvador al
96% en Honduras) se contradecian en parte con la gran proporcién de
hombres (entre una cuarta parte en Honduras y la mitad en Nicaragua)
gue albergaba conceptos errneos acerca de la transmision del VIH.
(43)

A nivel nacional: El nimero total de casos reportados en el pais
desde el inicio de la epidemia, hasta octubre de 2008, es de 15,035, de
los cuales 11,644 (77%) han sido notificados al MSPAS y 4,107 son
personas afiliadas al IGSS (23%) y registrados por separado
Gnicamente en esa institucion. (13) Las cifras de seroprevalencia,
segun estudios de investigacion realizados entre 1988 y 2003 permiten
hacer un andlisis de las tendencias en grupos vulnerables:
trabajadoras comerciales del sexo (TCS), hombres que tienen sexo
con otros hombres (HSH) y mujeres embarazadas. Estas cifras indican
gue la epidemia de VIH y SIDA en el pais se encuentra concentrada
(seroprevalencia del VIH superior al 5% en grupos de alto riesgo y
menor del 1% en mujeres embarazadas). Los resultados del estudio
multicéntrico muestran que la prevalencia en hombres que tienen sexo
con otros hombres (HSH) es de 11,5%, (IC 95% de 7,2 a 17,6%). (43)

A nivel departamental: La tasa de prevalencia acumulada en el pais,
de 1984 a octubre 2008, es de 116 casos por 100,000 habitantes. Sin
embargo hay una marcada concentracion de casos en seis
departamentos, localizados en el sur, suroeste y parte central del pais,
donde residen el 39% de las personas con sida, a saber: Escuintla
(203.9), Suchitepéquez (194.9), Retalhuleu (187.7), Guatemala
(179.02), lzabal (166.0) y Sacatepéquez (125.5). Por otro lado, se
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observa que la mayoria de los departamentos del altiplano
guatemalteco tienen prevalencias por debajo del promedio nacional,
llegando a registrarse niveles inferiores a 50 x 100 000 en Baja
Verapaz (48.6), Alta Verapaz (40.8), Chimaltenango (37.5), Solola
(28.43), Totonicapan (22.48), El Quiché (22.24) y Huehuetenango
(10.5). (44)

3.3.2 Situacién epidemiol6gica actual del VIH:
En algunos paises, el porcentaje de la poblacién infectada por el VIH es muy
pequefio y sus efectos son escasamente visibles; en otros, la propagacion
del virus ha sido tan amplia que son pocas las familias en las que no hubo
casos de enfermedad o de muerte. ;Como se explican estas diferencias?
.Una hipotesis plantea que la pobreza y la desigualdad en razén del sexo
vuelven a una sociedad mas vulnerable al ataque del VIH, en la medida que
las mujeres pobres, en términos absolutos o respecto de los varones,
tendran mayor dificultad para insistir a su pareja que no tenga relaciones
sexuales con otras personas, emplee el preservativo o practique otras
medidas para protegerla de la infeccién por el VIH. (5). Estas condiciones
agravan los riesgos relacionados con el VIH, especialmente para las nifas y
las mujeres jévenes. En comparacion con los hombres, las mujeres tienen
una mayor probabilidad de contagiarse el VIH a una edad temprana, lo que
genera una prevalencia del VIH a nivel mundial en las nifias y las mujeres
jévenes que duplica a la de los hombres de la misma edad, o es incluso
superior. Ademas de la mayor vulnerabilidad fisiolégica de las mujeres a
contraer el VIH, las desigualdades de género incluyen la vulnerabilidad a
sufrir violaciones, tener relaciones sexuales con hombres mayores y el
acceso desigual a las oportunidades educativas y econdmicas. (45) Los
factores determinantes de la actividad sexual de una persona son sutiles y
complejos, pero es razonable prever que, en su conjunto, las condiciones
sociales influyen en la frecuencia del comportamiento sexual de riesgo, y por

consiguiente en la magnitud de la epidemia (5).

El sistema de control y registro del Ministerio de Salud Publica registré y
reportd el primer caso de SIDA en Guatemala en junio de 1984, en un

hombre de 28 afios de edad, guatemalteco proveniente de los Estados
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Unidos. De manera similar a otros paises de la region Centroamericana,
todos los casos reportados durante los primeros dos afos de la epidemia
correspondieron a varones homosexuales, residentes en los Estados Unidos
y que regresaban a Guatemala en estadios avanzados de la enfermedad. En
abril y julio de 1986 se reportaron los primeros dos casos en mujeres
guatemaltecas, de 34 y 31 afios respectivamente, residentes también en los
Estados Unidos y que referian haber sido hemotransfundidas. En abril de
1988, se reportan los dos primeros casos de SIDA en personas residentes
en Guatemala. Dichos casos corresponden a una nifia de 12 afios de edad
con antecedente de haber sido hemotransfundida, lo que puso en evidencia
la circulacion del virus en el pais y a un varén homosexual de 38 afios. Los
dos primeros nifios menores de cuatro afios fueron reportados en 1990,
también con antecedentes de hemotranfusion. Tres afios después se
conocieron los tres primeros casos de transmision vertical. De 1984 a
diciembre 20132 en Guatemala se han reportado un total acumulado de
31,506 casos de VIH y de VIH avanzado, el 43.2% (13,608/31,506)
corresponde a casos de VIH y el 56.8% (17,894/31,506) a casos de VIH
avanzado. (46) La mortalidad por causa de SIDA registré un total de 955
personas en un periodo de dos afios (agosto de 2003 a agosto 2005). De
estos, el 76% corresponden al sexo masculino. Un estudio epidemiol6gicol4
realizado en el afio 2003, se indica la epidemia es mas prevalente en:
hombres que tienen sexo hombres (11,5% de 130.000 HSH estimados) y
trabajadoras comerciales del sexo (3,3% de 15.000 TCS estimadas).
Ademads, se determind que existe una proporcién elevada de infeccion en la
poblacion privada de libertad. Por otra parte si bien toda la poblacion
econdmicamente activa (PEA) (15-49) estd afectada el grupo de edad con

mayores tasas es el de 25 a 29 afios.(47)

En el afio 2013, Guatemala cumplié 30 afios de notificacion de casos de VIH,
el nimero va en constante aumento y solo en los dltimos 10 afios se registrd
mas del 76% (24079/3106) de todos los casos registrados en esos 30 afios.
Analizando la situacion de casos de VIH y VIH Avanzado en cada uno de los
departamentos, se evidencia que lzabal, Suchitepéquez, Escuintla,
Retalhuleu, San Marcos, Guatemala y Petén, son los departamentos con las
tasas acumuladas mas altas de prevalencia por cada 100,000 habitantes.
Estos seis departamentos concentran mas del 70% de los casos reportados.
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La region recibe también, en ciertas épocas del afio, grandes contingentes
humanos que llegan para trabajar en la cosecha de cafia y café. Ademas,
Guatemala recibe el flujo de migrantes provenientes de otros paises centro y
sudamericanos que pasan por la ruta de la costa sur con rumbo a México y
Estados Unidos. (47). Se nota un mayor crecimiento de los casos en los
departamentos fuera del departamento de Guatemala, donde esta situada la
capital, pues en los ultimos afos el departamento de Guatemala pasé de
concentrar a mas del 50% de los casos reportados a solo el 28% en el 2013.
Los seis departamentos mencionados se caracterizan por tener las zonas
urbanas mas grandes y concentrar la mayoria de las actividades productivas
y comerciales, base de la actividad econ6mica del pais. En los primeros afios
de la epidemia esta relacion era de 6.5 hombres por cada mujer. Cabe notar
que al considerar solo el Ultimo afio de notificacion completa (2013), la
distancia se reduce a 1.35 hombres por cada mujer, lo que sugiere una
tendencia a la feminizacién de la epidemia.(46), también es importante
mencionar el papel que juega la etnografica en el pais, por ejemplo en un
estudio observacional llevados a cabo con el objetivo de identificar si existe
una susceptibilidad asociada a las caracteristicas sociodemogréficas.se
encontr6 que la poblacién indigena en Guatemala, aunque es muy

vulnerable socialmente, no parece estar en alto riesgo de contraer VIH. (48)

3.3.3 Acciones realizadas por parte del Ministerio de Salud Publica y Asistencia

Social ante la epidemia de VIH

3.3.3.1 Vigilancia epidemiolégica
La vigilancia epidemiolégica es un proceso logico y practico de
observacion sistemética, activa y prolongada y de evaluaciéon
permanente, de la tendencia y distribucion de casos y defunciones y
de la situacion de salud de la poblacién. Permite utilizar la informacion
para tomar decisiones de intervencion mediante el seguimiento de
aguellos eventos o factores determinantes o condicionantes que
puedan modificar el riesgo de ocurrencia, a fin de iniciar y completar
oportunamente las medidas de control necesarias. La vigilancia
epidemioldgica puede ser enfocada desde 2 puntos de vista: (Farifias
AT. Fac. Salud Publica, La Habana 1993). Segun la participacién del
personal de los servicios es pasiva: cuando el personal que obtiene la
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informacion no ejecuta personalmente la accion, sino que se recoge
directamente de los registros establecidos (Anuarios, historias
clinicas, informes, reportes de consulta, certificados de defuncién,
protocolos de necropsias, etcétera). Mientras se habla de vigilancia
epidemioldgica activa: cuando el personal de salud ejecuta la
basqueda de informacion especifica objeto de vigilancia, Para ello
generalmente emplea encuestas (de morbilidad, de factores de riesgo
socioecondémicas, entomoldgicas), investigaciones epidemiolégicas,

control de focos, pesquisa serolégica, citoldgicas, etcétera. (49)

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica ha pasado por
diferentes fases y se viene desarrollando con un nuevo empuje desde
la década de los noventa. Debido a su importancia y con el objeto de
establecer y fortalecer este sistema, el ministerio sufri6 una
reorganizacion interna y el Departamento de Epidemiologia que
formaba parte del Sistema Integrado de Atencion en Salud (SIAS) se
convirti6 en el Centro Nacional de Epidemiologia (CNE), como
dependencia adscrita al Despacho Ministerial segin acuerdo
ministerial No. SP-M-946-2006. Este cambio implic6 la reformulacion
de su estructura, procesos, recursos humanos y normativa, con ello,
el CNE ejerce la rectoria epidemiolégica en el pais y es responsable
de la ejecucion de las acciones de vigilancia de salud a nivel nacional.
El CNE esta estructurado en los siguientes departamentos: a)
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica; b) Departamento de
Emergencias Epidemiologicas y Desastres; c¢) Departamento de
Desarrollo Epidemiol6gico y d) Departamento de Prevencion y Control
de Enfermedades. El CNE tiene seis funciones basicas, la primera de
ellas es: Revisar, evaluar, definir y actualizar el Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud Publica. Con el fin de cumplir esta funcion y
proporcionar insumos para las otras cinco funciones basicas, se hace
necesario revisar, actualizar y reestructurar el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE). ElI Centro Nacional de
Epidemiologia, a través de una politica de fortalecimiento institucional,
con la cooperacién técnica de la Organizacibn Panamericana de la

Salud (OPS) y de la oficina regional para Centro América y Panama
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3.3.3.2

3.3.3.3

de los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades de Estados
Unidos (CDC-CAP) ha priorizado el desarrollo de la vigilancia

epidemioldgica y se ha propuesto actualizar el sistema. (49)

Informes:

Para Guatemala se estim6 un total de 65.701 personas con VIH y
7,557 nuevas infecciones, esto significa 21 personas infectadas
diariamente. En Guatemala, la notificacion de casos VIH avanzado
(sida) inicié en 1984 con 2 casos masculinos y en 1986 se notifican
ya 3 casos femeninos. A partir del afio 2003 (mejora la vigilancia y
notificacion de casos) las areas de salud cuentan con una base de
datos en la cual se capta tanto los VIH avanzados como VIH por lo
que se observa en el grafico un incremento del 63% en el afio 2003
en relaciéon al afio anterior. (50). En tanto que para Para el afio 2013
Guatemala cumple 30 afos de notificacion de casos de VIH. El 23.6%
(7427/31506) de los casos fueron reportados durante los primeros 20
afios de la epidemia y el 76.4% (24079/31506) en los ultimos 10
afios. Se registra un incremento del 39% (1632/996) de los casos
reportados en el afio 2003 respecto a los casos 2002 debido a una
modificacion del sistema de notificacion de casos, el cual permite a
las areas de salud contar con una base de datos de VIH y VIH

avanzado. (51)

Respuestas

Todos los paises centroamericanos han establecido respuestas
nacionales coordinadas para tratar la epidemia de VIH. No obstante,
importantes desafios quedan para hacer estos sistemas efectivos. En
lo que se refiere a la prevencion, el reto principal sigue siendo
alcanzar eficazmente los grupos mas vulnerables con intervenciones
basadas en evidencia y costo-efectivas, incluyendo las estrategias de
prevencion apropiadas para promover practicas sexuales y conductas
reproductivas mas sanas y seguras. La identificacion y seguimiento
en los casos del VIH y el SIDA, a nivel de pais, que hacen los
sistemas de vigilancia no responde a las necesidades de informacion

planteadas por el seguimiento de la dinamica de la epidemia. Estos
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sistemas necesitan transformarse en vigilancia de segunda
generacién, aumentando su capacidad para recoger y analizar
informacién relacionada a los factores de riesgo y a los

comportamientos. (47)
3.4 Caracterizacién de las personas que viven con VIH

3.4.1 Caracterizacion epidemiolégica
La epidemiologia descriptiva se preocupa de describir y caracterizar un
problema de salud colectivo. Enumera la distribucion y magnitud de las
enfermedades dentro de la comunidad considerando las variables
epidemioldgicas clasicas de: Independientemente del enfoque de andlisis
empleado, las variables de tiempo, de lugar y de las personas conforman una
plataforma bésica de trabajo para la epidemiologia. (52)

3.4.1.1 Sexo

Mientras que el sexo es una caracteristica biologica, el género esta
definido socialmente. En algunas sociedades el género es lo que
significa ser vardn o mujer en contraposicion al grupo de cromosomas
con los que se nace. El género conforma las oportunidades que se le
ofrecen a una persona en la vida, los papeles que puede ejercer y los
tipos de relaciones que puede tener: las normas sociales que influyen
enormemente en la propagaciéon del VIH. Para la mujer, la adopcién
de riesgos y la vulnerabilidad a la infeccién se ven incrementadas por
normas que hacen que esté poco indicado que tenga una buena
informacién acerca de la sexualidad o que proponga el empleo del
preservativo; por ejemplo en un estudio realizo en Estados Unidos en
donde participaron pacientes latinoamericanos y que se realizd
durante el afio 2000 se concluyd que el sometimiento al hombre vy el
machismo caracteristicos de la cultura latinoamericana conlleva
también un silenciamiento en cuestiones sexuales a la mujer,
aumentando su vulnerabilidad ante el VIH. (Amaro y Ra). Otro estudio
de similar naturaleza realizado en Estados unidos durante el afio
2004 en el que participaron adolescentes mexicanos encontrd

hallazgos que evidenciaban diferencias alarmantes en el rol de
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3.4.1.2

género de hombres y mujeres, lo que legitima el machismo, la

dominacién y el silenciamiento de éstas (Bourdeau).

Otro estudio que pone en evidencia las diferencias de género en
cuanto al riesgo de contraer VIH, fue realizo en Per( durante el afio
2000 en el que participaron adolescentes peruanos se concluye que
el machismo, caracteristico de algunas sociedades
hispanoamericanas, tiene efectos negativos y puede conllevar
relaciones sexuales de riesgo, sobre todo cuando se llega a la
intimidacion sexual a las mujeres. Articulos reportan de un estudio
realizado durante el afio 2001 en Estados Unidos en el que
participaron adolecentes latinoamericanos concluyendo que entre las
mujeres, la percepciéon de que la pareja masculina controla cuando se
usa el preservativo y el ser victima de violencia sexual son factores
relacionales ligados a las conductas de riesgo (Silverman, Raj, Mucci
y Hathaway) (52).

Edad

La edad como factor de riesgo ha sido estudiada en distintas
poblaciones; por ejemplo, en un estudio realizo en Estados Unidos
durante el afio 2002 en el que participaron adolescentes mujeres
latinoamericanas concluyd que los adolescentes de mayor edad (16-
19 afos) poseen mas conocimientos sobre VIH, pero también un
mayor consumo de sustancias y un mayor riesgo de embarazo no
deseado o de contraer el VIH. La presion de los amigos para llevar a
cabo conductas protectoras o de riesgo tiene mucha influencia
durante la adolescencia, pues los comportamientos son imitados.
(Bachanas et al.) Sin embargo es importante mencionar que el riesgo
real no esta relacionado Unicamente en términos de una Unica
variable, como lo expone un estudio realizado en Estados Unidos
durante el afio 2000 en el que participaron adolescentes
latinoamericanos y el cual concluye que una correcta percepcién del
riesgo real de infeccién entre los adolescentes esta relacionada con

las conductas protectoras ante el VIH.
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3.4.1.3

Finalmente se menciona un estudio realizado por parte del Centro
para el Control y la Prevencion de Enfermedades —CDC- el cual fue
llevado a cabo en Estados Unidos durante el afio de 2000 en el que
participaron adolescentes latinoamericanos y otros, concluye que los
adolescentes inmigrantes mas jovenes (12-15 afios) son mas
proclives a no usar preservativo que los mayores. Otro estudio del
mismo pais, realizado durante el afio 2003 en el que participaron
adolescentes latinoamericanos concluye que segun sea el reparto de
roles de género y la dindmica de poder en la pareja, asi sera el riesgo
de infeccién por el VIH; una relacién igualitaria conlleva menos riesgo.
(Marin). Otro estudio realizado en Estados Unidos durante el afio
2003 en el que participaron adolescentes latinoamericanos concluye
que el machismo, las diferencias de edad en la pareja y la falta de
comunicacion sobre sexo pueden actuar como elementos de riesgo.
Ademas, la marginacion, incluyendo la homofobia, la pobreza y el

racismo pueden crear situaciones de riesgo. (Vanoss Marin) (52)

Lugar de nacimiento

En un estudio realizado en varios paises de América Central durante
el afio 2002 en el que participaron adolescentes latinoamericanos se
concluyé que las poblaciones migrantes suelen tener mayor riesgo de
VIH/sida y de pobre salud general, causado por el estrés del cambio
de vida, la pobreza, el idioma, las desigualdades sociales y las
dificultades para acceder a los servicios de salud. Otro estudio
realizado en Estados Unidos durante el afio de 2002 encontr6 que El
pais de origen de los adolescentes latinoamericanos es importante a

la hora de evaluar el riesgo de contraer el VIH.

Los puertorriquefios, cubanos y mexicanos son los que se encuentran
en mayor situaciéon de riesgo. (Canino et al). También fue encontrado
un estudio realizado por el Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades —CDC- el cual fue llevado a cabo en Estados Unidos

durante el afio de 1999 en el que participaron adolescentes
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latinoamericanos y otros en el que se concluye que los adolescentes
inmigrantes latinoamericanos se encuentran en mayor riesgo de
infeccion por el VIH/sida que los de otros grupos étnicos, con la
excepcion de los afroamericanos. Hay que tener en cuenta el pais de
origen de estos adolescentes, pues el riesgo difiere segun dénde se
haya nacido. EI mismo Centro para el Control y la Prevencion de
Enfermedades —CDC- fue el ente encargado de publicar un estudio
en el afo 2007 el cual concluye que el pais de origen influye en el
VIH; los adolescentes puertorriquefios son los que mas posibilidades
tienen de contraer el VIH, por su mayor consumo de drogas y por el
contacto heterosexual, seguidos de los cubanos, los mexicanos y los
del resto de paises de Centroamérica. Los problemas relacionados
con un bajo nivel econémico pueden incrementar el riesgo de

infeccién. (51).

3.4.2 Caracterizacion sociodemogréfica

Se ha documentado la influencia de variables sociales, econémicas, culturales
y politicas, tanto en la adquisicién y desarrollo de enfermedad en poblaciones
vulnerables, como en la efectividad de los protocolos de prevencion,
tratamiento y control. La condicion de desplazado genera el desarraigo de sus
tierras, de su escenario habitual y de sus familias; su bajo nivel
socioecondmico hace que estas personas asuman comportamientos nuevos
gue, por su condicién, estan rodeados de conductas de riesgo que los pueden

llevar a infectarse con ITS y VIH. (53)

3.4.2.1 Lugar de residencia

Otras variables sociodemogréficas analizadas son el lugar de origen
de los adolescentes y el tiempo de residencia en el pais de acogida.
Segun el pais en que se haya nacido existe un mayor 0 menor riesgo
de infeccion por el VIH (Pantin et al., 2005). Tanto el CDC (2007)
como Canino et al. (2002) sefalan que los adolescentes
puertorriguefios inmigrantes en Estados Unidos son los que mas

posibilidades tienen de contraer el VIH, debido a su mayor consumo
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3.4.2.2

de drogas y al contacto heterosexual, seguidos de los cubanos y

mexicanos. (51)

En cuanto al tiempo de residencia en el pais de destino, los trabajos
consultados muestran que los adolescentes latinoamericanos que
llevan menos tiempo residiendo en Estados Unidos poseen menos
conocimientos sobre el VIH, consumen mas sustancias y llevan a
cabo mas practicas sexuales de riesgo que los que llevan mas tiempo
en el pais (Blake et al., 2001; London y Driscoll, 1999). La zona del
pais donde se resida, ya que las investigaciones muestran que los
latinoamericanos residentes en el sur y en el noroeste de Estados
Unidos presentan mas riesgo de infeccién (London y Driscoll, 1999;
Rangel et al., 2006; Villarruel et al., 2005).

Otro estudio realizado durante el afio 2004 en Estados Unidos en el
que participaron adolecentes latinoamericanos concluye que los
factores relacionados con la inmigracion que pueden suponer un
riesgo potencial para el VIH son: movilidad constante; barreras
culturales, linglisticas y sociales al acceso a los servicios sanitarios;
cambio en las préacticas sexuales; educacion limitada; soledad,
discriminacion, pobreza, desempleo cronico y mala vivienda.
(Sanchez et al) (53).

Transmision

Un estudio realizado en 2006 en adolecentes latinoamericanos en
Estados Unidos concluye que el conocimiento sobre VIH fue mayor
entre los que identificaban la conducta sexual de riesgo y el consumo
de drogas inyectables como vias de transmision. El 75% de los
encuestados reconoce el uso del preservativo como estrategia
preventiva efectiva (Herns Marcelin, McCoy y DiClemente). En otro
estudio realizado en Estados Unidos en el afio de 2006, se encontrd
gue la primera causa de las altas tasas de infeccion en adolescentes
hispanos es el contacto sexual desprotegido, potenciado por el

consumo de drogas y alcohol. El 70% de las infecciones de VIH se
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3.4.2.3

debe al contacto sexual. El 8,3% de los latinos, tanto heterosexuales
como homosexuales, se inician en el sexo antes de los 13 afios, por
el 4,2% de adolescentes de otras etnias. Ademas, presentan un
mayor niumero de parejas sexuales durante la adolescencia (Prado,
Schwartz et al.) (53)

Estado civil

Un Estudio realizado durante el afio 2001 en Estados Unidos en el
gue participaron adolescentes latinoamericanos y otros concluy6 que
el apoyo familiar, la cohesion y la comunicacion entre padres e hijos
sobre sexo ayudan a prevenir las conductas sexuales de riesgo.
Mientras, una baja comunicacion con la pareja, el miedo a negociar el
uso del preservativo y el tener relaciones con parejas mayores,

aumenta el riesgo.(DiClemente et al)

Un segundo estudio encontrado el cual fue realizado durante el afio
2005 en Estadios Unidos en el cual participaron adolescentes
latinoamericanos y otros, concluyé que los factores relacionales y de
pareja juegan un papel fundamental en la emision de conductas
protectoras o de riesgo para el VIH entre los adolescentes

latinoamericanos. (52)

3.4.2.4 Grupo étnico

En un estudio realizado durante el afio 2000 en el cual fue llevado a
cabo en Estados Unidos y en el cual participaron adolecentes
latinoamericanos concluyé que la autoeficacia y las conductas
sexuales de riesgo aumentan el riesgo de contraer VIH. La etnicidad
aparece como predictora, tanto para las relaciones sexuales no
protegidas como para el consumo de sustancias en hispanos. (Faryna

y Morales).

En otro estudio realizado en 2001 en el que patrticiparon adolecentes

latinoamericanos en Estados Unidos concluye que las desigualdades
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3.4.2.5

que sufren las personas pertenecientes a minorias étnicas en los
paises mas desarrollados causan una peor salud sexual, con

mayores tasas de infecciones de transmision sexual. (Fenton).

En otro estudio realizado en Estados Unidos en el afio de 2002, se
encontr6 que el conocimiento que los adolescentes inmigrantes
poseen sobre el VIH es menor que el de los miembros de otros
grupos étnicos, con la excepcion de los afroamericanos y esta
relacionado con problemas para expresarse en inglés y para entender

lo que se les explica. (Miller, Guarnaccia y Fasina) (53)

Escolaridad

El nivel educativo se ha relacionado con el riesgo de infeccion por el
VIH, concluyendo que cuanto mas alto sea, se posee un mayor
conocimiento y se tienen menos conductas de riesgo (Villarruel et al.,
2005).

En otro estudio realizado durante el afio 2005 en Estados unidos en
el cual participaron adolecentes latinoamericanos concluyé que los
problemas socioecondmicos asociados a la pobreza (bajo nivel de
educacion, desempleo, seguro de salud inadecuado y acceso limitado
al ambito sanitario) incrementan el riesgo de infeccion por el VIH.

(DeNavas-Walt, Proctor y Lee).

En otro estudio realizado durante el afio 2005 en Estados Unidos en
el que participaron adolescentes latinoamericanos y otros, concluye
gue la escuela y la familia son los agentes de aculturacion mas
importantes, seguidos de los amigos. La solucién a los problemas
relacionados con la aculturaciéon en la sociedad de acogida puede
resolverse con el mantenimiento del contacto con la cultura de origen,

qgue juega un papel protector. (53)
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Tipo y disefio de investigacion:

Descriptivo de corte transversal

4.2 Unidad de analisis:

4.2.1 Unidad de anélisis:
Se analizaron epidemiologica y sociodemograficamente las Epifichas-base
infecciosas, de toda persona mayor de 18 afios con infeccién por VIH —esto
incluye nuevos diagnosticos, personas con VIH avanzado, sida- que fue

reportado al Centro Nacional de Epidemiologia durante los afios 2010 al 2013.

4.2.2 Unidad de informacion:
Registro de personas ingresadas a la base de datos, manejadas por el Centro
Nacional de Epidemiologia y contenidas en Epifichas-base infecciosas.

4.3 Poblacién y muestra

4.3.1 Poblacion universo:
Durante los cuatro afios en estudio, un total de 3,993 Epichas-base
infecciosas reportados al Centro Nacional de Epidemiologia, proveniente de

los 22 departamentos.

4.3.2 Muestra:

No se utilizé muestra ya que se trabajo con la poblacion total o universo.

4.4 Seleccion de sujetos a estudio

4.4.1 Criterios deinclusién

o Epifichas-base infecciosa de toda persona, hombre o mujer mayor de 18

afios reportada como caso de VIH positivo al Centro Nacional de
Epidemiologia a partir del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de 2013.
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e Epifichas-base infecciosa de toda persona que residiera en el pais al

momento de ser notificada.

4.4.2 Criterios de exclusion

o Epifichas-base infecciosa de toda persona con transmision vertical

documentada.

e Epifichas-base infecciosa de toda persona reportada como fallecida al

momento del registro.

¢ Epifichas-base infecciosa con datos incompletos o ilegibles al momento de
ser reportadas.
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4.6 Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en larecoleccién de datos:

46.1

4.6.2

Técnicas de recolecciéon de datos

Se llevé a cabo una revision sistematica de las Epifichas-base infecciosas de
los cuatro afios en estudio, que éstas a su vez se encontraban distribuidas
por departamento, de las cuales se tomaron las variables epidemiol6gicas y
sociodemograficas de interés, por medio del instrumento de recoleccién de

datos.

Procesos

4.6.2.1 Fase de estructuracion, revision y aprobacion

Se realiz6 una busqueda exhaustiva del tema a investigar, se
consultd la biblioteca, de la Universidad de San Carlos de
Guatemala y la biblioteca ubicada en el Centro Universitario
Metropolitano —CUM-, ademas de realizar diversas consultas y
asesoramientos con expertos en el tema, posterior a ello se tomo
como base para la realizacion del protocolo la guia proporcionada
por la Coordinacién de trabajos de Graduacion. Se elabor6 el
protocolo, con la supervisiéon y revisién por parte del médico asesor
y revisor en conjunto con el médico supervisor asignado por la

unidad académica.
4.6.2.2 Fase de trabajo de campo
Para el trabajo de campo se realizaron las siguientes actividades:

e Una vez aprobado el protocolo, los investigadores
procedieron a realizar el trabajo de campo dentro de las
instalaciones del Centro Nacional de Epidemiologia ubicadas

en el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.

e Para lo cual, se solicit6 autorizacion del departamento
encargado de la vigilancia epidemiolégica de ITS/VIH/sida, el
cual ubica sus oficinas en el segundo nivel del Ministerio de

Salud Publica y Asistencia Social.
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4.6.3

Bajo la aprobacion de las autoridades correspondientes, se
procedié a recibir las Epifichas-base infecciosas con un total

de 3,993 correspondientes de los cuatro afios.

Estas Epifichas-base infecciosas fueron seleccionadas
manualmente, a través de la aplicacién de los criterios de

inclusion y exclusion.

Por medio del instrumento de recoleccion de datos, las
variables que fueron recolectadas se sometieron a la
caracterizacion epidemiolégica y sociodemogréfica
correspondiente segln el caso en particular, previamente
reportado y que cumplié con los criterios de seleccién antes

mencionados.

Se procedio a la revision sistematica por departamento y por
cada afo de las Epifichas-base infecciosas, obteniendo 3,273

personas estudiadas.

Posterior a esto se compilaron las variables recolectadas en
una base de datos propia, con la cual se obtuvo un

consolidado por afio.

Al obtener los resultados, se ingresaron un libro electrénico
de Microsoft Office Excel 2010, para proceder analizarlos.

Instrumento (Anexo “A”)

En base a la boleta de notificacion de infeccion por VIH del Centro Nacional
de Epidemiologia (Anexo B) se creé el instrumento de recoleccion de datos
utilizado en el presente estudio que contiene en su membrete lo siguiente:
Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas,
direccion de investigacion y con el titulo de la investigacién: “Caracterizacion
epidemiolégica y sociodemogréfica de las personas que viven con el Virus de

Inmunodeficiencia Humana”; a su vez con los logos correspondientes de la
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Universidad y Facultad y su nimero de boleta; seguido de ello se puede
encontrar un apartado el cual corresponde a la humeracion de cada una de
las boletas, a continuacion se pueden observar dos apartados denominados
serie a, la cual reune las variables que indagan las caracteristicas
epidemiolégicas; edad, sexo y lugar de nacimiento, y seguido de ello la serie
b, la cual retne las variables que indagan las caracteristicas
sociodemograficas; lugar de residencia, transmision, estado civil, grupo
étnico, escolaridad, e institucion. Cada una de ellas numeradas de forma

ascendente.

4.7 Procesamiento y andlisis de los datos

4.7.1 Procesamiento

e Se tabul6 manualmente cada boleta recolectora de datos en dos

grupos:

o Investigador No. 1: Area norte del pais comprendida por
las regiones situadas en orientacion al norte, respecto a
una linea imaginaria que divide la extension territorial en
dos y la cual se constituye de las regiones geograficas:
ILILVIL y VI, conformada por los departamentos: Alta
Verapaz, Baja Verapaz, Chiquimula, EIl Progreso Izabal,

Zacapa, Huehuetenango, Quiché y Petén.

o Investigador No. 2: Area sur del pais comprendida por
las regiones situadas en orientacién al sur respecto a
una linea imaginaria que divide la extension territorial en
dos y la cual se constituye de las regiones geograficas: |,

IV, V y VI conformada por los departamentos:

Guatemala, Jutiapa, Jalapa, Santa Rosa,
Chimaltenango, Sacatepéquez, Escuintla,
Quetzaltenango, Retalhuleu, San Marcos,

Suchitepéquez, Solola y Totonicapan.
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e [Este procesamiento se llevd a cabo en una base de datos
propia la cual fue realizada en el software Microsoft® Excel®
2010 ver. 14.0.

¢ Una vez ingresadas las variables a esta base de dato se llevo a
cabo el procesamiento analitico a través del software
epidemiolégico, Epi-info™  ver. 7.1.4, el cual permitio la

visualizacién de porcentajes, frecuencias y graficas.

e Para la realizacién de los grupos etarios se crearon intervalos

segun la formula de Stuges(52):

o Tamafio de intervalo (i) = Vmax — Vmin
1+3.221logN

Siendo N el total de registros que cumplian con los
criterios de seleccibn encontrados para el afio
observado.

4.7.2 Andlisis de los datos

Se realiz6 un analisis descriptivo con frecuencias y porcentajes. Las
caracteristicas epidemioldgicas y sociodemograficas fueron analizadas
siguiendo el comportamiento de las variables que se muestran por

medio de tablas resumen.

4.8 Alcances y obstaculos de la investigacion

4.8.1 Alcances

El principal alcance que se obtuvo del estudio fue que se logré

identificar las principales caracteristicas que poseen las personas que

viven con VIH positivo en Guatemala, esto con la finalidad de conocer

el comportamiento de la enfermedad dentro de la sociedad y para que

pueda servir de base en futuras investigaciones y sugerir la asignacion

de recursos por parte del MSPAS de una manera mas eficaz, y asi
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mismo, implementar las estrategias de educacién en salud con la

finalidad de prevenir el contagio de VIH en el pais.

4.8.2 Obstaculos

El dificil acceso a las variables en estudio, ya que el Centro Nacional
de Epidemiologia cuenta con todas las Epifichas-base infecciosas en
su conjunto. De igual forma el sub registro con el que se cuenta a nivel
nacional por la falta de informacion, la estigmatizacion, la homofobia y
los prejuicios sociales concernientes a la orientacion |y
comportamientos sexuales impiden el acceso de las personas a los
servicios de prevencion y atencion clinica en américa latina y por lo que

aun existen casos que no han sido notificados (59).

4.9 Aspectos éticos de lainvestigacion

Algunas caracteristicas del VIH y el sida justifican la participacién de
personas de comunidades subdesarrolladas en investigaciones
epidemioldgicas sobre la pandemia de VIH y sida. Una de esas
caracteristicas es que las modalidades de transmision de la infeccion y la
historia natural de la enfermedad pueden variar considerablemente de una
comunidad a otra. (65) Respecto a los aspectos éticos del estudio cabe
destacar que se tomaron en cuenta derechos pertenecientes a la
confidencialidad de cada caso en particular y en ningdn momento se
intervino de manera directa o indirecta con las personas tomando en cuenta
la naturaleza del estudio; este se limitdé a la observacion del comportamiento
de las variables a través del espacio y tiempo, ademas basados en tratados
internacionales de bioética aplicada a la epidemiologia se establecieron
pautas para respetar en todo momento el siguiente principio contenido en la
declaracién de Helsinski de la asociacion médica mundial (principio basico

Numero lll; investigacion biomédica no clinica) :

e En la investigacion, los intereses de la ciencia y de la sociedad no

pueden anteponerse al bienestar del individuo.
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Por lo tanto el presente estudio no posee conflicto ético alguno, por lo que
se considera CATEGORIA | (sin riesgo).

En términos generales, esta investigacion no posee riesgo/beneficio directo
en los pacientes estudiados, no obstante, si se obtendran beneficios en
forma colectiva y a largo plazo. De igual manera, se hizo énfasis en la
necesidad de mantener confidencialidad durante y después del estudio, y la
necesidad de publicar los resultados de una manera respetuosa para los
intereses de todos los afectados.
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5. RESULTADOS

Del total de casos reportados durante los afios 2010, 2011, 2012 y 2013 el cual fue de
3,993 Epifichas-base infeciosas, fueron seleccionadas 3,273, esto debido a la aplicacién

de los diferentes criterios de seleccion previamente expuestos.
5.1 Caracterizacion epidemioldgica

Tabla 1

Distribucion de personas que viven con VIH positivo notificadas al Centro Nacional
de Epidemiologia segun caracteristicas epidemioldgicas, afios 2010 a 2013.

Variable Total
No. %
Sexo Masculino 1991 61
Femenino 1282 39
18 a 24 afos 553 17
25 a 31 afios 496 15
= 32 a 38 afios 530 16
S 39 a 45 afios 497 15
w 46 a 52 afos 474 14
53 a 59 afios 443 14
Mayor de 60 afios 280 9
Guatemala 420 13
Escuintla 279 8
Retalhuleu 249 8
San Marcos 229 7
Izabal 247 7
Suchitepéquez 203 6
Peten 105 3
= Chiguimula 111 3
S El progreso 84 3
£ Santa Rosa 133 4
3 Quetzaltenango 133 4
o Jalapa 119 4
© Jutiapa 123 4
s Zacapa 93 3
2 Totonicapan 95 3
Baja Verapaz 126 4
Alta Verapaz 130 4
Quiche 98 3
Sacatepéquez 67 2
Solola 65 2
Huehuetenango 92 3
Chimaltenango 72 2
N=3.273 100

Fuente: Base de datos del CNE.
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5.2 Caracterizacién sociodemografica
Tabla 2

Distribucién de personas que viven con VIH positivo notificadas al Centro Nacional
de Epidemiologia segun caracteristicas sociodemograficas, afios 2010 a 2013.

Variable Total
No. %
Guatemala 572 17
Retalhuleu 260 8
Escuintla 307 9
San Marcos 215 7
Izabal 225 7
Suchitepéquez 197 6
Peten 103 3
3 Chiquimula 101 3
S El progreso 74 2
i) Santa Rosa 122 4
3 Quetzaltenango 128 4
o Jalapa 102 3
© Jutiapa 110 3
S Zacapa 85 3
3 Totonicapan 87 3
Baja Verapaz 123 4
Alta Verapaz 120 4
Quiche 73 2
Sacatepéquez 62 2
Solola 56 2
Huehuetenango 82 2
Chimaltenango 69 2
Heterosexual 1623 50
Transmision Homosexual 1521 46
Bisexual 95 3
Uso de drogas 34 1
Soltero 2164 66
o Casado 553 17
Estado civil Viudo 138 2
Divorciado 43 1
Unién libre 375 12
G Ladino 2619 80
>rupo Maya 578 18
etnico Garifuna 48 1
Xinca 28 1
Analfabeto 483 15
. Primaria 2098 64
Escolaridad BASicoS 306 12
Diversificado 246 7
Universitaria 50 2
N= 3273 100

Fuente: Base de datos del CNE.
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5.3 Instituciones de salud responsables del diagndstico

Tabla 3
Distribucién de personas que viven con VIH positivo notificadas al Centro Nacional
de Epidemiologia segun institucion de salud responsables del diagndstico, afios

2010 a 2013.
Variable Total
No. %
Pdblica 2343 72
Institucion Privada 273 8
ONG 587 18
Otra/desconocida 70 2
N= 3,273 100
Fuente: Base de datos CNE.
5.4 Prevalencia
Gréfica l
Prevalencia de personas notificadas con VIH al Centro Nacional de Epidemiologia
por afio.

Prevalencia de personas notificadas

Z N
; — T~

No. casos x 100,000 Habitantes

2010 2011 2012 2013

Fuente: Anexo D.
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6. DISCUSION

El presente estudio realizado en los 3,993 registros reportados al Centro Nacional de
Epidemiologia en el periodo de tiempo del 1 de enero de 2010 al 31 de diciembre de
2013, en donde se incluyé a todo paciente mayor de 18 afios con diagnéstico de VIH y
que residiera en el pais al momento de ser reportado, para ser un total de 3,273 pacientes
estudiados durante los cuatro afios con los criterios de inclusion establecidos, esto con el

fin de caracterizarlos epidemiol6gicamente y sociodemograficamente.

La evolucién de la vigilancia epidemioldgica del Virus de la Inmunodeficiencia Humana -
VIH- en Guatemala durante los primeros afios de la epidemia se caracterizé por el
recuento de casos y fallecidos por esta causa, sin la existencia de un sistema de
informacién especifico y sin estudios de vigilancia de comportamientos de riesgo. En este
contexto, por medio del Decreto 27-2000, se cre6 el Programa Nacional para la
Prevencion y Control de ITS, VIH y Sida, responsable de elaborar e implementar la
normativa para el abordaje de estas patologias, ademéas de establecer la norma sobre la
notificacion de casos de VIH que es obligatoria y confidencial. (9) Es por esto que al ser
una enfermedad de notificacion obligatoria en todo el pais, se decidio identificar a todos
estos pacientes desde dos perspectivas con fines puramente de investigacion y con
mayor facilidad para ser estudiadas a nivel poblacional, las cuales se desglosan a

continuacion:

6.1 Caracterizacion epidemiolégica
6.1.1 Sexo

Del total de casos a estudio, se determind que de cada 10 personas infectadas
con VIH, 6 de ellas pertenecian al sexo masculino, es decir que en este estudio
61% de casos notificados eran hombres. (tabla 1). Los factores determinantes
de la actividad sexual de una persona son sutiles y complejos, pero es
razonable prever que, en su conjunto, las condiciones sociales influyen en la
frecuencia del comportamiento sexual de riesgo, y por consiguiente en la

magnitud de la epidemia (5).

Durante el afio 2011 (Anexo C, tabla 2), de los casos estudiados se identifico
mayor predominio de casos en el sexo masculino, con un 59% del total. Esto sin
embargo no corresponde solamente como una variable individual, ya que como
se verd mas adelante, al estudiarlo desde el enfoque sociodemogréfico, el

mayor predominio en el sexo masculino prevalece por sus mismas conductas y
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tendencias sexuales hasta la actualidad. En el afio 2012, aument6 la razén en
los pacientes notificados, 7 de cada 10 eran de sexo masculino con un 66% del
total. (Anexo C, tabla 3)

Sin embargo, para el afilo 2013 los casos se distribuyeron de manera similar, en
relacion hombre-mujer 1:1 (Anexo C, tabla 4), y como se describira mas
adelante, esto esta estrechamente relacionado por las diferentes conductas y

tendencias sexuales a las que se encuentra sometida la poblacién estudiada.

Esto se relaciona con datos obtenidos de un estudio realizado en Peru durante
el afio 2000 en el que participaron adolescentes peruanos y concluye que el
machismo, caracteristico de algunas sociedades hispanoamericanas, (como en
la sociedad guatemalteca) tiene efectos negativos de mayor predominio en

hombres y esto conllevar a relaciones sexuales de riesgo. (52)

Como bien se sabe, hace 31 afios el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social registro y reporté el primer caso de SIDA en Guatemala en junio de 1984,
en un hombre de 28 afios de edad, guatemalteco proveniente de los Estados
Unidos. En efecto, esto ocurre también en otros paises de la region
Centroamericana, todos los casos reportados durante los primeros dos afios de
la epidemia correspondieron a varones homosexuales, residentes en los
Estados Unidos y que regresaban a Guatemala en estadios avanzados de la
enfermedad. (46).

Sin embargo, las cifras de seroprevalencia, segun estudios de investigacion
realizados entre 1988 y 2003 permiten hacer un andlisis de las tendencias en
grupos vulnerables: trabajadoras comerciales del sexo, hombres que tienen

sexo con otros hombres y mujeres embarazadas.
6.1.2 Edad

Del total de pacientes a estudio se establecié que el 17% se encontré en el
rango de edad de 18 a 24 afios, seguido por un 16% en el rango de edad de 32
a 38 afos y un 15% correspondiente al grupo de edad de 25 a 31 afios, que en
sumatoria agrupan el 48% del total de los casos estudiados, por lo que se
establece que la poblacién adulto joven (18 a 38 afios) es la de mayor reporte

de casos de VIH durante los cuatro afios observados (tabla 1).
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Asi mismo, en el afio 2010, se establecié que el 19% se encontrdé en el rango
de edad de 18 a 24 afos, de manera similar en los siguientes dos rangos de 25
a 31 aflos y 32 a 38 afios con un 17% y 18% respectivamente, en donde al
realizar la sumatoria de estos tres grupos etarios se obtiene un 54%, por lo
establece que la poblacién adulto joven es la de mayor reporte de casos de VIH
(Anexo C, tabla 1). En el afio 2011, se identificé una ligera variante en cuanto al
grupo con mayor predominio de casos, el cual se encontr6 en el rango de 39 a

45 afos con un 17% de los casos. (Anexo C, tabla 2).

Durante el afio 2012, se invirti6é el grupo de mayor riesgo en referencia al 2010,
ya que el grupo con mayor predominio de casos se encontrd en los pacientes
mayores de 60 afios con el 17% y casi la mitad de los casos se encontré por
arriba de 46 afios al unificar los Ultimos tres grupos etarios que se muestran en
la tabla 2 del (Anexo C, tabla 3).

Por dltimo, segun se establecié que el grupo con mayor nimero de casos
reportados para el afio 2013 fue el de 18 a 24 afos con el 21% y en conjunto
con los siguientes dos rangos correspondientes, 25 a 31 y 32 a 38 afios,
respectivamente, expresan que mas del 57% de los pacientes notificados para

este afio eran adultos jovenes. (Anexo C, tabla 4).

Esto establece estrecha similitud con estudios realizados en Latinoamérica y
Estados Unidos, como el realizado en este Gltimo pais en el afio 2002 en el cual
se incluyeron adolescentes y mujeres latinoamericanas concluyé que los
adolescentes de mayor edad (16-19 afios) poseen mas conocimientos sobre el
VIH, pero también un mayor consumo de sustancias y un mayor riesgo de
embarazo no deseado o de contraer el VIH. La presion de los amigos para
llevar a cabo conductas protectoras o de riesgo tiene mucha influencia durante

la adolescencia, pues los comportamientos son imitados. (52)

El anico factor que ha demostrado sistematicamente afectar el avance desde la
infeccién por el VIH hasta la aparicion de sida es la edad al momento de
infectarse: los adolescentes y adultos (hombres y mujeres) que contraen la
infeccion por VIH a una edad mas temprana evoluciona a sida mas lentamente

gue quienes se infectan a mayor edad. (22)
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6.1.3 Lugar de nacimiento

Como se muestra en la tabla 1, del total de casos notificados, el departamento
de Guatemala se identific6 como el de mayor cantidad de personas reportadas
segun el lugar de nacimiento, con el 13%, seguido por los departamentos de
Escuintla y Retalhuleu, con 9% y 8% respectivamente. Por fines practicos de la
investigacion se dividié a la poblacion en estudio en dos areas: norte y sur,
comprendidas a su vez por las regiones I, lll, VIl y VIII la norte y las regiones I,

IV, Vy VI para el area sur.

Esta informacion se traduce, para el afio 2010, como una concentracion del
58% de casos en la regidon sur del pais, donde justamente se esperaba que se
encontraran la mayoria de los casos notificados (Anexo C, tabla 1). Del 2011 al
2013, en el primero se presenté un 73% de casos para la region sur del pais,
63% en el 2012 y 75% para el afio 2013 (Anexo C, tablas 2, 3y 4), Esto es en
base a estudios realizados anteriormente en Guatemala, en el 2008 por ejemplo
la Organizacién Panamericana de la Salud reporta que existe una marcada
concentracion de casos en seis departamentos, localizados en el sur, suroeste
y parte central del pais, donde residen el 39% de las personas con sida, éstos
son: Escuintla, Suchitepéquez, Retalhuleu, Guatemala, Izabal y Sacatepéquez.
(44)

Mismo fendmeno se presento6 en este estudio en los tres afios posteriores, 2011
al 2013, ya que se puede establecer que el comportamiento de la enfermedad
en estas zonas se manifiesta de forma similar aproximadamente desde el afio
2008.

6.2 Caracterizacion sociodemogréfica
6.2.1 Lugar de residencia

En base a los resultados obtenidos, se expone una tendencia clara y
estadisticamente objetiva, donde se establece que los departamentos del area
sur duplica las frecuencias y porcentajes en comparacion con los del area norte
en los cuatro afios estudiados, comprendiendo los departamentos de
Guatemala, Jutiapa, Jalapa, Santa Rosa, Chimaltenango, Sacatepéquez,
Escuintla, Quetzaltenango, Retalhuleu, San Marcos, Suchitepéquez, Solola y

Totonicapan. (tabla 2) Estos resultados no se compararon con ningln otro
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estudio previo debido a que no hay datos disponibles tomando en cuenta esta

organizacion geografica establecida en este estudio.

En lo que respecta el lugar de residencia de los casos en estudio, se comporta
de manera similar al lugar de nacimiento, ya que a pesar de la inmigracion de
los pacientes hacia otros lugares del pais se comporta similarmente la
tendencia de casos a la mayoria en la regién sur, como bien se expuso antes,
hay una marcada concentracion de casos en seis departamentos, localizados

en el sur, suroeste y parte central del pais. (44).
6.2.2 Transmision

Como se observa en la tabla 2, del total de casos notificados se identifico que el
50% el modo de transmision del virus fue por contacto heterosexual. Durante el
afio 2010 (Anexo C, tabla 5), mas del 50% de los casos, la forma de transmision
reportada fue por contacto homosexual. De igual forma se observa el
comportamiento de la forma de transmision de la enfermedad, donde se
establece un mayor numero de casos en la region sur del pais, y a su vez, se
identifica el segundo grupo vulnerable con mas casos por transmision

heterosexual en un 45%. (Anexo C, tabla 5)

En el afio 2011, cambio esta tendencia y la transmisién por contacto
heterosexual fue la de mayor prevalencia, con un 63% de los casos, seguido

por el grupo homosexual con un 33%. (Anexo C, tabla 6)

Esto se relaciona por el contexto de homofobia generalizada, en donde se estan
produciendo epidemias ocultas de VIH entre hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres en paises centroamericanos, incluidos Belice, Costa

Rica, El Salvador, Guatemala, Nicaragua y Panama. (43).

En comparaciéon con la prevalencia del VIH en la poblacion adulta general, los
niveles de infeccion en hombres que tienen relaciones sexuales con hombres
eran siete veces mayores en Honduras, 10 veces mayores en Guatemala y
Panama, 22 veces mayores en El Salvador y 38 veces mayores en Nicaragua,
segun una investigacion de 2002 (43). Estos estudios se comparan nuevamente
con la alta prevalencia con la que se reportaron los casos para los afios 2012 y
2013 en lo referente a la transmision por contacto homosexual, en donde para

ambos afos, se acercan a la mitad con el 50% de toda la poblacién con

59



tendencia homosexual. Esto ha ido en aumento en una linea a través del
tiempo, ya que en un estudio de cinco paises realizado en 2002, resultaron VIH-
positivos casi uno de cada seis (15%) hombres en El Salvador y uno de cada

ocho (12%) en Guatemala y Honduras. (43).
6.2.3 Estado civil

El estado civil se manifesté de manera equivalente durante los cuatro afios,
como se observa en la tabla 2, seis a siete de cada diez pacientes notificados
con VIH eran solteros. Esto se refuerza con algunos antecedentes y estudios
donde reportan que el apoyo familiar, la cohesién y la comunicacion entre
padres e hijos sobre sexo ayudan a prevenir las conductas sexuales de riesgo.
Méas sin embargo, una baja comunicacion con la pareja, un aumento y
promocioén de la promiscuidad, miedo a negociar el uso del preservativo y el

tener relaciones con parejas mayores, aumenta el riesgo. (52)

Sin embargo en este estudio el grupo afectado eran personas de estado civil
soltero por lo cual no se tomaron en cuenta las condicionantes que establecen

una adecuada comunicacion en la relacioén.

6.2.4 Grupo étnico

En este estudio se determiné que para los casos reportados en cuestién, el
80% de casos pertenecia a la etnia ladina, seguida por la maya en un 18%
durante los cuatro afos (tabla 2). Sin embargo, la etnicidad aparece como
predictora, tanto para las relaciones sexuales no protegidas como para el
consumo de sustancias en hispanos. (53). En su defecto, hay estudios que
exponen gque las desigualdades que sufren las personas pertenecientes a
minorias étnicas en los paises desarrollados causan una peor salud sexual, con
mayores tasas de infecciones de transmision sexual y viceversa (53), a su vez,
paises en vias de desarrollo como Guatemala, que a pesar de que es
multiétnico, no estan tan marcadas tales desigualdades a nivel sexual y quizi
por esto la propagacion y el reporte de los casos se presente mas concentrado

en una sola etnia, como lo es la ladina.
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6.2.5 Escolaridad

Durante los cuatro afios el grado de escolaridad en este estudio se establecio
qgue el nivel escolar primaria fue el de mayor prevalencia, con mas del 64% de
los casos desde el afio 2010 al 2013, seguido por béasicos y diversificado con un
12% y 8% respectivamente y personas analfabetas con el 15% de los casos

(tabla 2). En efecto, en un estudio realizado durante el afio 2005 en Estados
Unidos en el cual participaron adolecentes latinoamericanos concluyé que los
problemas socioecondmicos asociados a la pobreza (bajo nivel de educacion,
desempleo, seguro de salud inadecuado y acceso limitado al &mbito sanitario)

incrementan el riesgo de infeccidn por el VIH. (54)

Por lo tanto, la escolaridad de las personas como un factor determinante, se ha
relacionado con el riesgo de infeccién por el VIH, concluyendo que cuanto mas
alto sea éste, se posee un mayor conocimiento y se tienen menos conductas de

riesgo.

6.2.6 Institucion

En este estudio durante los cuatro afios estudiados, la institucién publica cubrio
el 72% de los casos reportados (tabla 2), seguida por las diferentes ONG’s
existentes en todo el pais con un 18% restante. (Anexo C, tablas 5 a 8).
Ademas, en lo que se refiere a la instituciébn encargada de reportar y notificar
los nuevos casos de VIH, el pais solo dispone de los casos notificados por el
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS). Dicho proceso de
notificacion de casos de VIH y sida presenta fallas importantes en la deteccioén,

diagnéstico, registro y seguimiento. (11).

Es preciso agregar que el MSPAS inici6é con el registro de la informacién sobre
casos de VIH a partir del afio 2003,y que el cumplimiento del reporte es parcial,
estimandose un sub registro cercano al 50%, a pesar de tratarse de una

enfermedad de notificacién obligatoria (12).

Como no existen programas de tamizaje para la poblacién general, los datos
gue pueden ser analizados se refieren Unicamente a los casos notificados. Sin
embargo al Centro Nacional de Epidemiologia y en el instrumento donde dicha

institucion recaba los datos notificados se encuentran también las Epifichas-
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base infecciosas enviadas por ONG’s, pacientes privados y otras instituciones

no especificadas.
6.2.7 Prevalencia

La prevalencia de casos notificados con diagndstico de VIH para los afios en
estudio, fue de 5 casos por cada 100,000 habitantes para el afio 2010, 5 casos
por cada 100,000 habitantes para el afio 2011, 7 casos por cada 100,000
habitantes para el afio 2012, y nuevamente 5 casos por cada 100,000
habitantes para el afio 2013. (Anexo D). Estos resultados fueron obtenidos a
partir de las estimaciones poblacionales realizadas por el INE (14, 361, 666
personas para el afio 2010, 14, 713,763 personas para el afio 2011, 15,073,375
para el afo 2012, y 15,438,384 personas para el afio 2013) (7). Asi mismo, se
ilustra de manera gréfica la evolucién de la prevalencia registrada a lo largo de

los cuatro afos investigados (Grafica 1).

Segun un boletin realizado por parte del MSPAS en el 2011, para Guatemala se
estimo un total de 65.701 personas con VIH y 7,557 nuevas infecciones, esto
significa 21 personas infectadas diariamente. En Guatemala, la notificacion de
casos VIH avanzado (sida) inicié en 1984 con 2 casos masculinos y en 1986 se
notifican ya 3 casos femeninos. A partir del afio 2003 (mejora la vigilancia y
notificacion de casos) las areas de salud cuentan con una base de datos en la
cual se capta tanto los VIH avanzados como VIH. En tanto que para para el afio
2013 Guatemala cumple 30 afios de notificacion de casos de VIH. El 23.6%
(7427/31506) de los casos fueron reportados durante los primeros 20 afios de la
epidemia y el 76.4% (24079/31506) en los dltimos 10 afios. Se registra un
incremento del 39% (1632/996) de los casos reportados en el afio 2003
respecto a los casos 2002 debido a una modificacién del sistema de notificacién
de casos, el cual permite a las areas de salud cuenten con una base de datos
de VIH y VIH avanzado. (51)

Para la ciencia de la epidemiologia la prevalencia es una proporcion que indica
la frecuencia de un evento, con fines de estudio para esta investigacion se
defini6 como la proporcién de las personas con VIH positivo en un afo
observado dividido por la poblacion total del afio en estudio. Los valores
encontrados en este estudio refleja la evolucién que ha sufrido el sistema de

vigilancia nacional a lo largo del tiempo.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7. CONCLUSIONES

Las caracteristicas epidemiolégicas que se identificaron en las personas que viven
con VIH positivo reportadas al Centro Nacional de Epidemiologia durante los afios
2010 al 2013 corresponden a personas de sexo masculino, de edad adulto joven
gue comprende el grupo de 18 a 38 arfios, y lugar de nacimiento el cual corresponde

al departamento de Guatemala.

Las caracteristicas sociodemograficas que se identificaron en las personas que
viven con VIH positivo reportadas al Centro Nacional de Epidemiologia durante los
afios 2010 al 2013 corresponden a personas cuyo lugar de residencia es el
departamento de Guatemala, transmision fue heterosexual, estado civil soltero,

pertenecientes a la etnia ladina, y de escolaridad primaria.

Se identific6 que 7 de cada 10 diagnosticos de VIH positivo son realizados por

instituciones publicas.

La prevalencia de las personas que viven con VIH, notificadas al Centro Nacional de
Epidemiologia por cada 100,000 habitantes fue de 5 personas para el afio 2010, 5
personas para el afio 2011, 7 personas para el afio 2012, y 5 personas para el afio
2013.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social:

Como sector del Gobierno responsable constitucionalmente de la atencion de la
salud de los guatemaltecos y rector de los procesos de atencion definidos en las
politicas nacionales de salud, identificar a los grupos de mayor riego a través de
la universalizacién de los métodos de notificacion de las diferentes instituciones
de salud, y asi poder captar de una manera mas apegada a la realidad los casos
diagnosticados, sin necesidad de cambiar el tipo de vigilancia epidemiol6gica
nacional, lo cual por otro lado es una necesidad prioritaria, sin embargo

conllevaria un excesivo consumo de recurso econémico y humano.

Al Centro Nacional de Epidemiologia:

Capacitar al personal departamental encargado del llenado de las Epifichas-base
infecciosas una vez establecido el diagndstico como caso positivo, y asi poder
evitar el sesgo que ocurre cuando estas se reportan con datos incorrectos o la

ausencia de los mismos, ya sea por desinterés o ignorancia.

A las Organizaciones No Gubernamentales e instituciones privadas que

prestan servicios en salud :

Apoyar al sistema de vigilancia epidemiolégica nacional mediante la integracion
de los datos demogréficos y técnicos de cada diagndéstico realizado, lo cual en
suma podria brindarle a la comunidad cientifica e investigativa, y a la poblacion
en general un panorama mas objetivo de la realidad de la epidemia a nivel

nacional.

Al Departamento de Regulacién de los Programas de Atencién a las

Personas:

Como ente encargado del disefio, emisidn, actualizacién de normas de atencién
de los diferentes programas de promocion, prevencidn, recuperacion y
rehabilitacién de la salud; el hecho de priorizar la creacién e implantacién de
programas en salud, a los grupos de riesgo encontrados a través de la
investigacion epidemiologica aplicada a la vigilancia de la misma.
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9. APORTES

El presente estudio identific6 y describi6 desde el ambito epidemiolégico vy
sociodemografico a la poblacion afectada por la infeccibn por el Virus de
Inmunodeficiencia Humana, en los afios del 2010 al 2013; vya que la epidemia
generada por el VIH esta ligada a una compleja interrelacion de patrones no solo
sociales, sino también conductuales y econémicos que se manifiestan dentro de una
poblaciéon. Con esto aporta a las instituciones de salud encargadas material para
dirigir los programas y proyectos sobre el VIH, de manera objetiva, a los grupos
expuestos en donde la frecuencia de la enfermedad es alta y de igual manera las
caracteristicas sociodemogréficas que comparten, como por ejemplo, que dichos
programas se enfoquen a los grupos de pacientes adultos jévenes, a los nacidos y
residentes en alguna de las regiones sur del pais, a la poblacién soltera y de etnia

ladina y a las personas con conductas sexuales de riesgo (heterosexual).

La descripcion de estas particularidades que se presentan en los casos notificados,
servird de base para la asignacion de recursos y para implementar las estrategias de
educacion en salud con la finalidad de prevenir el contagio de VIH en el pais. De igual
manera, el problema de la epidemia generada por el VIH, abarca temas tan diversos
como: derechos humanos, multisectorialidad, equidad de género, pertinencia cultural,

diversidad sexual, no estigmatizacion y discriminacién y no violencia.

Finalmente es dificil delimitar un sector especifico de la sociedad el cual no podria
verse beneficiado en una investigacion tan amplia, como aquellas que estudia la salud
publica en su rama de epidemiologia, ejemplo de ello es la implementacion de
programas especificos, tanto nacionales como internacionales aplicada a la poblaciéon
clave de mayor riesgo de exposicion al VIH identificada y descrita gracias a este tipo

de investigaciones epidemioldgicas.
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11. ANEXOS

ANEXO “A” (Instrumento de recoleccién de datos)

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Direccién de Investigacion
Coordinacién de Trabajos de Graduacién

‘ AD D
CIENCIAS MEDICAS

“CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y SOCIODEMOGRAFICA DE LAS
PERSONAS QUE VIVEN CON EL VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA”

Instrumento de Recoleccidn (Afio: )

‘No. de Boleta:

a) Caracteristicas epidemiolégicas

1. Edad: ANOoS. 2. Sexo: F M

3. Lugar de nacimiento:

Alta Verapaz____ Baja Verapaz____ Chimaltenango____
Chiquimula____ Petén El Progreso____
Quiché_ Guatemala____ Escuintla____
Huehuetenango Izabal Jalapa
Jutiapa___ Quetzaltenango Retalhuleu
Sacatepéquez____ San Marcos___ Santa Rosa__
Solola___ Suchitepéquez____ Totonicapan____
Zacapa____
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a) Caracteristicas sociodemogréaficas

4. Lugar de residencia:

Alta Verapaz__ Baja Verapaz__ Chimaltenango___
Chiquimula____ Petén El Progreso__
Quiché____ Guatemala____ Escuintla____
Huehuetenango Izabal Jalapa_
Jutiapa____ Quetzaltenango Retalhuleu_
Sacatepéquez__ San Marcos___ Santa Rosa_
Solola___ Suchitepéquez____ Totonicapan____
Zacapa____

5. Transmision:

Heterosexual ~~ Homosexual  Uso de drogas inyectables
Accidentes de Trabajo_ Transfusiones  Bisexual

6. Estado Civil:

Soltero_ Casado____ Union Libre_ Viudo____ Divorciado____

7. Grupo Etnico:

Maya Ladino  Garifuna Xinca_

8. Escolaridad:

Analfabeto  Primaria__ Basico___ Diversificado __ Universitario
9. Institucion:
Publico Privado ONG___ Otro/Desconocido
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ANEXO “B” (Boleta de notificacion Centro Nacional de Epidemiologia)

BOLETA DE NOTIFICACION DE INFECCION POR VIH Y CASO SIDA ADULTO Y PEDIATRICO
<o CENTRO NACIONAL DE EPIDEMIOLOGIA CNE

D PROGRAMA NACIONAL PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE ITS, VIH Y SIDA
/4 MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL, GUATEMALA

I. Informacién Institucional

1. Institucién 2. Fecha de Notificacion / /
3. Municipio 4. Departamento

5. Tipo de Servicio 1. Publico___ 2. Privado 3. ONG 4. Otro __ 5. No sabe

Il. Informacién Demografica
6. CODIGO DE 16 DiGITes OO00O000000000000
6a. SEXO: Masculino Femenino,
6b. Fecha de Nacimiento: | ) Pals Departamento Municipio

7. Edad afios meses 8. Esta Embarazada S| NO 9. Semanas de Embarazo
10. Grupo étnico Maya Ladino Garifuna Xinca Otro

11. Lugar de residencia: Municipio Departamento
12. Nacionalidad

13, Estado Civil: Soltero____ Casado Unién Libre Viudo, Divorciado
14, Escolaridad: Analfabeto Alfabeto Primaria Basico Diversificada___ Universitario
15. Transmisidn Sexual: Heterosexual __ Homosexual Bisexual Madre-Hijo,

Usuario de drogas inyectadas Transfusiones, Accidentes de trabajo
16. Estado al reporte Vivo Muerto 17. Fecha de Muerte AR Y |

Ill. Datos de Laboratorio
PRUEBAS DE ANTICUERPOS

18, Tipo de prueba 1: ELISA Répida Nombre, Resultado: Positivo Negativo
Fecha /S R
18. Tipo de prueba 2: ELISA Réapida Nombre Resultado. Positivo, Negativo
Fecha JERT LA
20. Prueba de Hepatitis B y/o C: Si NO Resultado: Positivo, Negativo
Fecha / S PR
21, Prueba de VDRL: §I NO Resultado: Paositivo Negativo
22.CD4 sSI__ NO____ Resultado _____ /ul Fecha __ / |
IV. Enfermedades Asociadas V. Casos Pediitricos < 18 meses
23. ___ Tuberculosis Pulmonar o extra pulmonar 33. Madre VIH positiva SI___ NO___
24, ___ Candldiasis oro esofagica NQ SABE
25. ___ Diarrea mayor de 30 dias 34, Fecha Diagnosticode lamadre __ [/
26, ___ Neumonlas recurrentes 35. CULTIVO VIRAL Positivo___ Negativo ___
27. ___ Herpes simples mayor de 1 mes Fecha__ . f: I "
28, ___ Sindrome de Desgasts 36. PCR Positiva____ Negativo ___
28. ___ Céncerinvasivo de cervix Fecha___ /1 [/
30. ___ Otra, especifique 37. ANTIGENO P24 Posilivo___ Negativo ____
Fecha___/ /
31. ___ Otra, especifique 38. Recibid lactancia Materna
g8l N
32. ____ Ofra, especifique

Vi. CLASIFICACION DE CASO
38, Infeccidén VIH 40. SIDA 41. Facha de diagnéstico: ) S |

Vil. PERSONA NOTIFICANDO ESTE CASO
42, Nombre dellla médico/a
43. Cargo della médico/a

Fuente: Protocolo de Vigilancia Epidemiol6gica CNE.
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ANEXO “C” (Frecuencias anuales)

Tabla 1

Distribucién de personas notificadas con VIH al Centro Nacional de Epidemiologia

seguln caracteristicas epidemioldgicas, afio 2010.

Area Norte Area Sur
Regiones: Regiones: Total
Datos (ILnLvILvInY (LIV,V,Vi)
No. % No. % No. %
18 a 24 afios 58 8 81 11 139 19
25 a 31 anos 49 7 80 11 129 17
§ 32 a 38 anos 62 8 70 9 132 18
©
‘g 39 a 45 afios 55 7 57 8 112 15
o
S 46 a 52 afios 37 5 54 7 91 12
(G}
53 a 59 afos 44 6 59 8 103 14
Mayor de 60 afios 15 2 22 3 37 5
Femenino 116 16 137 18 253 34
Sexo
Masculino 204 27 286 38 490 66
N 743 100

Fuente: Base de datos CNE.
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Tabla 2

Distribucién de personas notificadas con VIH al Centro Nacional de Epidemiologia
seguln caracteristicas epidemiologicas, afio 2011.

Area Norte Area Sur
Regiones: Regiones: Total
Datos (v, V) (1,IV,V, V1)
No. % No. % No. %
18 a 24 afos 40 5 89 11 129 16
25a 31 afos 27 3 86 11 113 14
§ 32 a 38 afios 39 5 90 11 129 16
©
§ 39 a 45 afios 40 5 97 12 137 17
o
S 46 a 52 afios 23 3 90 11 113 14
(G]
53 a 59 afos 30 4 75 9 105 13
Mayor de 60 afios 20 3 50 6 70 9
Femenino 87 11 238 30 325 41
Sexo
Masculino 132 17 339 43 471 59
N= 796 100

Fuente: Base de datos CNE.
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Tabla 3

Distribucién de personas notificas con VIH al Centro Nacional de Epidemiologia
seguln caracteristicas epidemioldgicas, afio 2012.

Area Norte Area Sur
Regiones: Regiones: Total
Datos (v, V) (1,IV,V, V1)
No. % No. % No. %
18 a 24 afios 53 5 79 8 132 13
25 a 31 anos 48 5 74 7 122 12
8 32 a 38 afios 50 5 87 9 137 14
©
§ 39 a 45 afios 39 4 88 9 127 13
o
g‘ 46 a 52 afios 61 6 93 9 154 15
(G}
53 a 59 afios 50 5 109 11 159 16
Mayor de 60 afios 64 6 103 10 167 17
Femenino 118 12 221 22 339 34
Sexo
Masculino 247 25 412 41 659 66
N= 998 100

Fuente: Base de datos CNE..
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Tabla 4

Distribucién de personas notificadas con VIH al Centro Nacional de Epidemiologia
seguln caracteristicas epidemioldgicas, afio 2013.

Area Norte Area Sur
Regiones: Regiones: Total
Datos (v, Vi) (1,IV,V,VI)
No. % No. % No. %
18 a 24 afios 41 6 112 15 153 21
25 a 31 afos 26 4 106 14 132 18
8 32 a 38 afios 32 4 100 14 132 18
<
E 39 a 45 afios 33 4 88 12 121 16
o
S 46 a 52 afios 29 4 87 12 116 16
(G)
53 a 59 aflos 20 3 56 8 76 10
Mayor de 60 afios 1 0 5 1 6 1
Femenino 94 13 271 37 365 50
Sexo
Masculino 88 12 283 38 371 50
N= 736 100

Fuente: Base de datos CNE.
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Tabla 5

Distribucién de personas notificadas con VIH al Centro Nacional de Epidemiologia
segun caracteristicas sociodemograficas, afio 2010.

Area Norte Area Sur Total
Datos Regiones: (IL11LVILVII) Regiones: (1,IV,V,VI)
No. % No. % No. %
Heterosexual 155 21 177 24 332 45
g Homosexual 113 15 280 38 393 53
E Bisexual 0 0 12 2 12 2
E Uso de drogas 2 0 4 1 6 1
Soltero 212 29 369 50 581 78
= Casado 26 4 45 6 71 10
g Viudo 3 0 8 1 11 1
2 Divorciado 3 0 3 0 6 1
Union Libre 26 4 48 6 74 10
o Ladino 241 32 423 57 664 89
g Maya 20 3 45 6 65 9
\ué_ Garifuna 9 1 3 0 12 2
S Xinca 0 0 2 0 2 0
Analfabeto 34 5 62 8 96 13
° Primaria 177 24 304 41 481 65
'-g Bésicos 40 5 67 9 107 14
g Diversificado 15 2 37 5 52 7
Universitaria 4 1 3 0 7 1
Publica 199 27 352 47 551 74
S Privada 15 2 28 4 43 6
g ONG 49 7 85 11 134 18
= Otra/desconocida 7 1 8 1 15 2
N= 743 100

Fuente: Base de datos CNE.
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Tabla 6

Distribucién de casos notificados de VIH al Centro Nacional de Epidemiologia
segun caracteristicas sociodemograficas, afio 2011.

Area Norte Area Sur Total
Datos Regiones: (IL11LVILVII) Regiones: (1,IV,V,VI)
No. % No. % No. %
Heterosexual 126 16 376 47 502 63
g Homosexual 80 10 184 23 264 33
E Bisexual 6 1 17 2 23 3
E Uso de drogas 3 0 4 1 7 1
Soltero 138 17 379 48 517 65
= Casado 35 4 105 13 140 18
g Viudo 10 1 36 5 46 6
2 Divorciado 1 0 12 2 13 2
Unién Libre 31 4 49 6 80 10
o Ladino 154 19 449 56 603 76
g Maya 51 6 126 16 177 22
‘Ué- Garifuna 10 1 2 0 12 2
S Xinca 0 0 4 1 4 1
Analfabeto 22 3 75 9 97 12
g Primaria 144 18 371 47 515 65
'-‘% Bésicos 37 5 80 10 117 15
u% Diversificado 9 1 50 6 59 7
Universitaria 3 0 5 1 8 1
Publica 146 18 389 49 535 67
S Privada 27 3 62 8 89 11
g ONG 33 4 102 13 135 17
= Otra/desconocida 9 1 28 4 37 5
N= 796 100

Fuente: Base de datos CNE.
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Tabla 7

Distribucién de personas notificadas con VIH al Centro Nacional de Epidemiologia
segun caracteristicas sociodemograficas, afio 2012.

Area Norte Area Sur Total
Datos Regiones: (IL11LVILVII) Regiones: (1,IV,V,VI)
No. % No. % No. %
Heterosexual 157 16 292 29 449 45
g Homosexual 176 18 321 32 497 50
E Bisexual 12 1 27 3 39 4
E Uso de drogas 2 0 11 1 13 1
Soltero 232 23 416 42 648 65
= Casado 61 6 130 13 191 19
2 Viudo 16 2 28 3 44 4
g Divorciado 3 0 11 1 14 1
Unién Libre 35 4 66 7 101 10
o Ladino 280 28 524 53 804 81
E Maya 56 6 113 11 169 17
~|§- Garifuna 8 1 6 1 14 1
g Xinca 3 0 8 1 11 1
Analfabeto 54 5 110 11 164 16
o Primaria 220 22 408 41 628 63
'-‘% Bésicos 44 4 86 9 130 13
u% Diversificado 23 2 36 4 59 6
Universitaria 6 1 11 1 17 2
Publica 259 26 505 51 764 77
:§ Privada 15 2 37 4 52 5
g ONG 68 7 105 11 173 17
= Otra/desconocida 5 1 4 0 9 1
N= 998 100

Fuente: Base de datos CNE.
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Tabla 8

Distribucién de personas notificadas con VIH al Centro Nacional de Epidemiologia
segun caracteristicas sociodemograficas, afio 2013.

Area Norte Area Sur Total
Datos Regiones: (IL11LVILVII) Regiones: (1,IV,V,VI)
No. % No. % No. %
Heterosexual 78 11 262 36 340 46
g Homosexual 68 9 299 41 367 50
E Bisexual 6 1 15 2 21 3
E Uso de drogas 2 0 6 1 8 1
Soltero 83 11 335 46 418 57
= Casado 35 5 116 16 151 21
g Viudo 8 1 29 4 37 5
2 Divorciado 2 0 8 1 10 1
Unién libre 26 4 94 13 120 16
o Ladino 101 14 447 61 548 74
E Maya 45 6 122 17 167 23
\ué_ Garifuna 8 1 2 0 10 1
S Xinca 0 0 11 1 11 1
Analfabeto 23 3 103 14 126 17
g Primaria 102 14 372 51 474 64
‘-‘% Basicos 8 1 34 5 42 6
u% Diversificado 21 3 55 7 76 10
Universitaria 0 0 18 2 18 2
Publica 108 15 385 52 493 67
S Privada 17 2 72 10 89 12
g ONG 28 4 117 16 145 20
= Otra/desconocida 1 0 8 1 9 1
N= 736 100

Fuente: Base de datos CNE.
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Tabla 9

Frecuencia de casos notificados de VIH al Centro Nacional de Epidemiologia por
afo, departamento y sexo.

Lugar de nacimiento 2010 2011 2012 2013
Femenino | Masculino | Femenino | Masculino § Femenino | Masculino | Femenino | Masculino
Guatemala 10 28 35 46 41 61 95 104
Retalhuleu 11 24 39 51 13 53 33 25
Escuintla 15 25 32 47 36 47 39 38
San Marcos 18 13 36 53 20 23 27 39
Izabal 20 20 29 52 24 55 23 24
Suchitepéquez 09 17 30 52 24 42 14 15
Peten 11 20 7 16 7 20 14 10
Chiquimula 20 24 4 6 11 28 8 10
El progreso 15 23 9 9 4 15 5 4
Santa Rosa 06 31 16 8 18 30 12 12
Quetzaltenango 17 22 8 12 7 28 23 16
Jalapa 07 37 8 11 15 33 4 4
Jutiapa 15 33 6 12 12 23 9 13
Zacapa 10 33 2 6 11 17 7 7
Totonicapan 09 17 4 10 14 21 10 10
Baja Verapaz 17 22 5 13 26 33 6 4
Alta Verapaz 10 33 8 12 11 35 10 11
Quiche 05 14 7 9 17 28 8 10
Sacatepequez 04 18 6 13 6 17 2 1
Solola 09 09 6 10 11 18 0 2
Huehuetenango 08 15 16 9 7 16 13 8
Chimaltenango 07 12 12 14 4 16 3 4
SUBTOTAL 253 490 325 471 339 659 365 371
TOTAL 743 796 998 736

Fuente: Base de datos CNE.
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ANEXO “D” (Prevalencia)
Formula utilizada:
Prevalencia (P) = (No. personas con VIH / Poblacién total) x amplificador

e 2010:
o P=(743/14,361,666) x 100,000
o P=51=5

o P=(796/14,713,763) x 100,000
o P=54=5

o P=(998/15,073,375) x 100,000
o P=66=7

o P =(736/15,438,384) x 100,000
o P=47=%5
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