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RESUMEN

Antecedentes: El pobre apego al tratamiento ARV es la causa principal de fracaso terapéutico,
lo que lo situa al abandono como un problema de salud publica global. Resulta claro que un
tratamiento efectivo y gratuito no son condiciones suficientes para mantener niveles adecuados
de apego al tratamiento ARV, por lo que es necesario generar evidencia sobre las condiciones
asociadas al abandono del tratamiento, que sustenten la toma de decisiones. Objetivos:
Determinar los factores que se asocian al abandono del tratamiento ARV en PVVS en México
registradas en la base de datos “SALVAR”. Pacientes y Métodos: Estudio de casos y controles
en personas que viven con VIH/SIDA registrados en la base de datos “SALVAR” en México que
iniciaron tratamiento por primera vez entre enero del 2009 y diciembre del 2013. Resultados:
Las principales condiciones identificadas con el abandono del tratamiento ARV fueron ser mujer,
ser indigena, estar privado de la libertad, haber sido atendido en Nuevo Ledn y Michoacan, una
edad de inicio del tratamiento ARV menor o igual a los 40 afos, el no alcanzar cargas virales
menores a las 50 copias de ARN/ml, y esquemas terapéuticas que impliquen dos comprimidos

al dia o mas.

Palabras clave: SIDA, abandono, antirretroviral, adultos, determinantes sociales
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|. INTRODUCCION

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
(VIH/SIDA) es un problema de salud publica global. En los ultimos afios, y gracias a los nuevos
esquemas de tratamiento antirretroviral (ARV), se ha empezado a considerar como una
enfermedad crénica, y comparte problemas en el tratamiento similares a los de enfermedades
como la Diabetes Mellitus y la Hipertension Arterial, pero con diferencias importantes en las
caracteristicas de la poblacion y en la enfermedad, como es la importancia del apego en el

tratamiento ARV para alcanzar las metas terapéuticas y prevenir nuevas infecciones.

En México el VIH/SIDA se ha establecido como una epidemia de tipo concentrada a grupos
claves, por lo que se han implementado multiples estrategias en la lucha por detener la
transmision del virus enfocadas en dichas poblaciones, asi como también en la poblacion en
general. Se han tomado medidas para lograr una deteccion oportuna de la infeccién, y desde el
2004 se dispone de tratamiento ARV gratuito por parte de la Secretaria de Salud a través del
Centro Nacional para la Prevenciéon y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA) para todas las
personas que viven con VIH/SIDA (PVVS) elegibles para iniciar el tratamiento ARV de acuerdo

a la guia de manejo antirretroviral de las personas con VIH del 2012 de CENSIDA.

A pesar de todos estos esfuerzos se ha observado que contintan las inequidades en salud,
tanto en el acceso al tratamiento, como en el apego al mismo, lo que genera multiples
consecuencias, tanto sanitarias como econdémicas, o que emano en la necesidad de conocer a
la poblacién que ha abandonado el tratamiento ARV, asi como los posibles factores asociados

al mismo.




|l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El VIH/SIDA ocupd en el 2010 el quinto lugar en la carga mundial de la enfermedad,
situandose como uno de los principales problemas de salud global. En el mismo afio fue la sexta
causa de muerte en la poblacion en general en el mundo y la primera entre hombres adultos de
15 a 49 afos de edad.’

Segun datos de la Carga Mundial de la Enfermedad en el 2013 se estimaron en el mundo
1.8 millones (1.7 a 2.1) de nuevas infecciones, de las cuales 900 mil (845,603 a 1,104,526) eran
hombres y 900 mil (863,238 a 1,007,549) mujeres. Lo que significa un descenso anual del 2.7%
(2.0 a 3.1%) desde 1997, afio con el pico mas alto en la epidemia, en el que se estimaron 2.8

millones de nuevas infecciones.?

Para el 2013 se calcul6 que 29.2 millones (28.1 a 31.7) de personas vivian con el VIH (PVV),
cifra que se ha mantenido en aumento con una tasa de cambio del 1.2% (0.9 a 1.4%) anual
desde el afio 2000. Dicho aumento se atribuye a que cada vez mas PVV reciben tratamiento
ARV, aumentando la sobrevida y disminuyendo el numero de muertes relacionadas con el VIH,
las cuales se estimaron en 1.3 millones (1.3 a 1.5) en el 2013 con una tasa anualizada de cambio
desde el 2000 de -1.54% (-2.36 a -0.59%).2

En México para el 2013 se estimaron 8,863 (6,156 a 12,054) nuevas infecciones, de las
cuales 7,066 (4,827 a 9,603) eran hombres y 1,797 (1,214 a 2,539) eran mujeres, es decir, por
cada nueva infeccion femenina, existieron 3.9 nuevas infecciones masculinas, y se estimé una
tasa anual de cambio del 2000 al 2013 del -0.20% (-1.20 a 0.41%). Para el mismo afio se
calcularon 3,590 (2,763 a 5,024) muertes relacionadas con VIH, con una tasa anual de cambio
del 2000 al 2013 de -6.62% (-8.53 a -4.22%).2

Acorde a cifras del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA), el 70% de las PVVS en el 2012 se localizaban en el Africa Subsahariana, mientras
que la region de Asia meridional y sudoriental tenia una proporcion del 11%, seguida por América
Latina con el 4.2%, y las regiones de Europa del este-Asia central y Norte América con el 3.7%
cada una. El total de PVVS en América Latina para ese afno se estimé en 1.5 millones,

distribuidos principalmente en Argentina, Brasil, Colombia y México.3

La Direccion General de Epidemiologia de México tenia registrada la notificacion de 160,864
casos de VIH/SIDA desde el inicio de la epidemia en 1983 hasta diciembre del 2012, de los




cuales el 56% habia muerto. La prevalencia del VIH en México para poblacion adulta de 15 a 49
afos ha disminuido en los Ultimos afios, y en el 2012 se situo entre 0.24% y 0.30%.*° Segun
datos de CENSIDA para agosto del 2013 se estimaba que en México vivian 183 mil personas
con VIH, de las cuales 48% desconocian su estatus seroldgico, y estimaron 9,900 casos

nuevos.®

Durante el periodo comprendido entre el 2008 y el 2010 se report6 en México una
disminucién de la mortalidad asociada con SIDA del 7.8%, pasando de 4.9 muertes por cada
100,000 habitantes a 4.5 muertes. Esta disminucion fue atribuida por CENSIDA a los esfuerzos
realizados en asegurar el acceso universal al tratamiento ARV y a la atencion integral, asi como
a estrategias de prevencion y de combate al estigma, la discriminacién y la homofobia que
favorecieron la busqueda de un diagndstico temprano y de una atencion oportuna.® Aun asi
para el 2010 se estimaron 4,884 muertes relacionadas con SIDA, de las cuales 4,045 eran
adultos entre 15 y 49 afios de edad, y representaba la sexta causa de muerte para hombres de

15 a 49 afos y la octava para hombres y mujeres en ese grupo de edad. "6

Segun reporta ONUSIDA en el 2012, 9.7 millones de PVVS tenian acceso al tratamiento
antirretroviral en los paises de bajos y medianos ingresos, lo que de acuerdo a las guias de
tratamiento de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) del 2010 representaba el 61% de las
personas elegibles al tratamiento, pero sélo el 34% (32% a 37%) de cobertura conforme a las
guias del 2013, bajo las cuales existian 28.3 millones de personas elegibles para tratamiento
antirretroviral aproximadamente.” En México en el 2011 el 85.1% de los nifios y adultos elegibles
recibian terapia ARV, y durante el mismo ano el 87.9% de los adultos y nifios en terapia

continuaban bajo tratamiento 12 meses después de haberlo comenzado.®

Existe basta evidencia de que la terapia ARV reduce la mortalidad entre las PVVS, alarga
su vida, y mejora la calidad de la misma. Esto ha convertido a la infeccién por VIH en una
enfermedad crénica de largo tratamiento. Dichos impactos del tratamiento ARV dependen de
altos niveles de adherencia, siendo la falta de apego al mismo la causa mas importante de
fracaso de la terapia.®® Incluso “varios autores indican que hoy en dia la mayoria de las muertes
por SIDA estan relacionadas con la falta de adherencia al tratamiento y el retraso en el

diagnéstico.”"?

La historia natural de una infeccion de VIH se asocia a una progresion rapida a SIDA o

muerte, mientras que un tratamiento sin el adecuado nivel de apego repercute en los resultados




del tratamiento, y evita se logren las metas terapéuticas, elevando asi la posibilidad de
transmision del virus, y aumentando el numero de mutaciones de resistencia a los farmacos ARV
de primera linea, lo que agiganta los costos del tratamiento, y perpetua la cadena de transmision
de la enfermedad. Es por esto que tanto la falta de apego al tratamiento ARV, como el abandono

del mismo son un problema de salud publica global. 6811

“‘En la mayoria de las regiones donde el tratamiento esta ampliamente disponible,
aproximadamente el 10% de los pacientes recientemente infectados albergan virus que son al
menos parcialmente resistente a uno o mas farmacos antirretrovirales.”'? Probablemente como
consecuencia de niveles bajos de adherencia al tratamiento ARV, que se relacionan con
“factores bioldgicos, conductuales y socioecondmicos, como el género, la edad, los ingresos, el
nivel educativo y la categoria de exposicion al VIH”. Estos factores influyen tanto en el
diagndstico y tratamiento oportuno, como en el apego al mismo, y pueden estar asociados con

las tasas de mortalidad relacionadas con SIDA.0

En México es poca la investigacion que se ha realizado en el tema. En el 2007 se realiz6 un
estudio en el que se entrevistaron a 64 PVVS residentes de las entidades de Guerrero, Morelos,
Estado de México y el Distrito Federal, y se abordaron factores como el diagnostico y tratamiento
tardio, el acceso a ARV’s, la relacibn médico-paciente, el nivel de conocimiento sobre el
tratamiento, y el apoyo de las redes sociales. Aun asi no se han estudiado las caracteristicas
propias del grupo que abandona el tratamiento en México y los factores asociados a una mayor

posibilidad de abandono.™

Resulta claro que la disponibilidad del tratamiento ARV gratuito no es una condicion
suficientes para mantener niveles adecuados de apego, por lo que es preciso determinar cuales
son los factores asociados al abandono de ARV’s en las PVVS en México, lo que permitira
generar recomendaciones basadas en evidencia para el manejo ARV del paciente con SIDA,

que ayuden a sustentar futuras intervenciones que fortalezcan el apego al mismo.




[1l. MARCO TEORICO

EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA

El VIH es un retrovirus del género Lentivirus, que a través de la enzima viral transcriptasa
reversa (RT) se transcribe de acido ribonucleico (ARN) a acido desoxirribonucleico (ADN), el
cual se integra al cromosoma celular en el interior del nucleo. Existen dos tipos, VIH-1 y VIH-2,
el primero es el causante de la mayor proporcion de infecciones, y en lo consiguiente se utilizara

el término VIH para referirse a los dos.'3

Este retrovirus ataca el sistema inmunitario de su anfitrion, principalmente a los linfocitos T,
provocando deficiencia inmune, encefalopatia y enteropatia, y se asocia con el SIDA, “entidad
clinica que se caracteriza por una reduccion significativa en las células CD4* y el desarrollo de

infecciones oportunistas y cancer.”'3

El VIH presenta una alta tasa de replicacion, por lo menos 1,010 nuevos viriones al dia; una
alta tasa de mutacion, cerca de una mutacién por cada nuevo virion, y una impresionante
capacidad de numerosas proteinas del VIH de funcionar ante multiples cambios de los
aminoacidos. Todas estas propiedades dotan al VIH de una gran capacidad de mutar y

evolucionar lo mas rapido posible.'?

El VIH se transmite por el contacto con diversos fluidos corporales de personas infectadas,
como la sangre, el semen, secreciones vaginales o la leche materna.’* El riesgo de transmision
del VIH varia de acuerdo a los niveles de carga viral en dichos fluidos corporales y por el nivel

de exposicion a los mismos.

Los principales factores de riesgo conocidos para la transmisién de VIH son las préacticas
sexuales de riesgo, como el sexo oral, vaginal o anal sin la proteccién de un conddn; tener
antecedente de alguna otra infeccion de transmision sexual; el uso de drogas inyectables, por
el habitual uso de materiales compartidos; los pinchazos accidentales con agujas infectadas, en

especial en el ambito laboral del personal sanitario; y la transmision vertical de madre a hijo.

La evolucion de una infeccidén de VIH sin tratamiento progresa rapidamente a SIDA o muerte,
al provocar una pérdida continua de la funcién inmunolégica hasta llegar a ser irreversible.
También se asocia a complicaciones como el linfoma, la tuberculosis, pérdida de la funcion

neurologica, y aumento del riesgo de desarrollo de virus potencialmente mas virulentos.'?
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La epidemia del VIH en el mundo se ha clasificado en cuatro categorias: epidemias de bajo
nivel, concentradas, generalizadas, o hiperendémicas. En el primer tipo de epidemia la
prevalencia es menor al uno por ciento en cualquier subgrupo poblacional, como en Afganistan
y el medio oriente. En una epidemia concentrada se encuentran subgrupos poblacionales con
prevalencias mayores al cinco por ciento. En las epidemias generalizadas la prevalencia de VIH
en la poblacién en general es mayor al uno por ciento, como en Haiti y el Africa subsahariana.
Por ultimo, se situa la epidemia hiperendémica donde la prevalencia general en la poblacion

adulta es mayor al 15%, siendo Sudafrica el Gnico caso registrado hasta el momento.%16

Dentro de la concepcion de la epidemia de VIH encontramos el concepto de poblacion clave
gue ONUSIDA definié en su publicacion Orientaciones terminoldgicas de ONUSIDA en el 2011
como “aquella parte de la poblacion que tiene mas probabilidad de estar expuesta al VIH o de
transmitirlo”. Se entiende que el compromiso y participacion de estas poblaciones clave juega
un papel esencial en la respuesta al VIH, por lo que resultan fundamentales en la respuesta a la

epidemia.t’18

La epidemia en México se clasifica como concentrada, pues se presentan subgrupos
poblacionales con prevalencias mayores al cinco por ciento como son las poblaciones claves de
hombres que tienen sexo con hombres (HSH), personas que usan drogas inyectables (UDI),
hombres trabajadores sexuales (HTS) y mujeres trabajadoras sexuales (MTS), asi como las

personas privadas de la libertad.'>16

La razén hombre/mujer de casos de SIDA en el 2011 en México fue de 4.6 hombres con
SIDA por cada mujer con SIDA. Los grupos de edad con mayores porcentajes de casos de SIDA
fueron el de 30 a 34 afios, y de 25 a 29 afios, con porcentajes de 19.8% y 18.2%
respectivamente, por lo que se puede decir que afecta en mayor medida a hombres en edad
productiva.® La mayoria de los casos presentan una transmision de tipo sexual, siendo esta la

via en mas del 90%.

Los DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Las caracteristicas de la epidemia en México reflejan la importancia de condiciones de vida
como el género, el estilo de vida, y la profesién, tanto en el momento de la transmisién, como
en el establecimiento de la infeccion, desarrollo de la enfermedad, y busqueda de atencion
sanitaria. Procesos que no dependen solo de las caracteristicas propias del virus, de las
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caracteristicas bioldgicas del individuo, o de la eficacia de las tecnologias médicas, sino también

de las condiciones de vida de las personas, es decir de los Determinantes Sociales de la Salud.

El modelo de los Determinantes Sociales de la Salud fue planteado por Lalonde en 1974,
quien los defini6 como “el conjunto de las condiciones sociales en las que las personas crecen,
viven, trabajan y envejecen.“® Este modelo gané fuerza ante el reconocimiento del rol de la
sociedad en los procesos de salud-enfermedad y explica la mayor parte de las inequidades
sanitarias, es decir, de las “diferencias injustas y evitables o remediables en salud entre grupos
o poblaciones definidos social, econémica, demografica o geograficamente.”20:21

En respuesta a la creciente preocupacion por las inequidades en salud, la OMS en el 2005
establecio la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, con el objetivo de generar
evidencia del papel que juegan las condiciones sociales en la salud de la poblacién. Para esto
se propuso un marco conceptual en el que no todos los determinantes tienen la misma
importancia, y se definieron como prioritarios a los determinantes estructurales, es decir,
aguellos que dan lugar a una estratificacion dentro de la sociedad, ya que estos son los que
determinan las posiciones sociales diferenciales de los individuos que derivan en inequidades

en salud (Figura 1).%?

Figura 1. Marco conceptual para abordar los determinantes sociales de la salud
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EL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

Hasta el 2006 no existia evidencia concluyente sobre los riesgos y beneficios de la
intervencién temprana de las PVVS al tratamiento ARV, dada la toxicidad asociada con ciertos
farmacos a corto y largo plazo. Ademas, se consideraba que para algunos la adhesion estricta
a un régimen de tratamiento diario podria afectar negativamente la calidad de vida, por lo que la

mayoria de las guias solo lo sugerian.’?

Este es el caso de las guias mexicanas vigentes que recomiendan iniciar tratamiento ARV
cuando las cifras de células CD4* son menor-igual a 350/mm3, o en personas con nefropatia
asociada a VIH, coinfeccion con virus de hepatitis B (VHB), en mujeres embarazadas y cuando
existan padecimientos asociados a SIDA, haciendo referencia a la estatificacion de los individuos
publicada por el Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) en 1993, y

guardando congruencia con las recomendaciones de la OMS del 2010.24-26

Sin embargo, conforme la seguridad y tolerabilidad de los tratamientos de primera linea
mejoraron, en junio del 2013 la OMS publicé las nuevas Guias Consolidadas del Uso de Drogas
Antirretrovirales para el Tratamiento y Prevencién de la Infeccion por VIH, donde se recomienda
el inicio del tratamiento antirretroviral en todas las PVV con conteos de CD4* <500 células/mm?3,
y enmarca como grupo prioritario a los individuos con datos clinicos de SIDA o con conteos de

CD4* <350 células/mm3.12.27

“La recomendacion de iniciar mas temprano el tratamiento, junto a la suma de nuevos
criterios para inicio de antirretrovirales, inmediatamente aumenté el numero de personas
elegibles para tratamiento de 16.7 a 25.9 millones”.?® Esta decision se baso en evidencia que
indica que la terapia ARV temprana ayuda a las PVVS a vivir mas tiempo, con una mayor calidad
de vida, y a reducir el riesgo de transmisién del virus de forma considerable. Se estima que “la
medida podria evitar tres millones de muertes y prevenir 3.5 millones de nuevas infecciones por
VIH de aqui al 2025."%°

La mayoria de los estudios apoyan la recomendacion que un régimen de primera linea debe
incluir dos Inhibidores de la Transcriptasa Reversa Analogos de los Nucledsidos o de los
Nucleotidos (ITRAN), y un tercer farmaco que puede ser un Inhibidor de la Transcriptasa
Reversa No Analogo de los Nucledsidos (ITRNN) o un Inhibidor de la Proteasa (IP) fortificado

con Ritonavir.'2
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El Tenofovir y la Emtricitabina son dos de los ITRAN mas utilizados en coformulacion, y con
una tolerabilidad y potencia bien establecida. El Efavirenz es un ITRNN utilizado comunmente
con Tenofovir y Emtricitabina, siendo muy eficaz y generalmente bien tolerado, aunque puede
causar efectos secundarios a corto plazo en el sistema nervioso central, por lo que se
recomienda usarlo con cuidado en pacientes con enfermedades psiquiatricas graves o abusos

de sustancias.?

Las guias mexicanas no recomiendan el uso de Efavirenz en el tratamiento de pacientes
embarazadas por el peligro potencial de defectos del tubo neural. Sin embargo, desde junio del
2012 y como parte de la estrategia para optimizar y simplificar el tratamiento de primera linea,
la OMS apoya el uso de Efavirenz en mujeres en edad reproductiva y embarazadas. Esto con
base a la revision de datos de estudios que mostraron que la exposicion a Efavirenz en el
embarazo temprano no se habia traducido en un aumento de defectos de nacimiento u otros

efectos tdxicos significativos.3°

Diversos estudios han comprobado que el esquema conocido como terapia antirretroviral de
gran actividad (TARGA), el cual consiste en la combinacion de tres farmacos, genera una mejor
respuesta en la supresion sostenida de los niveles de carga viral en la sangre, llevandolos a
niveles tan bajos que el virus es incapaz de generar mutaciones de resistencia farmacolégica, y
disminuye también la capacidad de los individuos de transmitir el virus, ya que cuando el régimen

terapéutico es eficaz el riesgo de transmision puede reducirse en un 96%.1%14.24.26,31

El objetivo principal del TARGA resulta en suprimir la carga viral de manera sostenida y
prolongada a niveles indetectables, por debajo de lo que el virus necesita para evolucionar de
forma sistémica, y a su vez lograr una recuperacion inmunoldgica (reconstitucion inmune), lo
que se traduce en mantener la cuantificacion de carga viral por debajo de un umbral de 50 copias
de ARN viral/ml de plasma, y aumentar los niveles de linfocitos T CD4*. Consiguiendo disminuir
el riesgo de transmision del virus, asi como la morbi-mortalidad relacionada con la
inmunodeficiencia asociada al VIH, restaurando la salud y prolongando la vida de las
PVV8_12,24,26

Por todo lo anterior el tratamiento antirretroviral no sélo se sitia como un método de
prevencion secundaria en el periodo patogénico, sino también como un método de prevencion
primaria al reducir el riesgo de transmisidn y proteger a las poblaciones claves. Estos impactos
del tratamiento TARGA en la disminucion de mutaciones, y como método preventivo se ven
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menguados por la falta de apego al tratamiento, que es la causa mas importante de fracaso

terapeutico.®°

EL APEGO AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL

El apego o adherencia al tratamiento en las enfermedades crénicas se ha definido como “la
capacidad de un individuo para cumplir con las indicaciones médicas.”?* Es conocido que la
poblacion mexicana no cuenta con una cultura de adherencia al tratamiento de las
enfermedades cronico-degenerativas, tales como la Hipertension Arterial, la Diabetes Mellitus y
recientemente el VIH/SIDA. En lo general el consumir mas de un medicamento, mas de una vez
al dia, que el tratamiento sea a largo plazo, y/o la presencia de efectos secundarios son factores
gue se asocian a un pobre apego, condiciones muchas veces presentes en los tratamientos
ARV’s.®

En el caso del VIH/SIDA el apego al tratamiento ARV debe de ser mayor al 90 6 95%, de lo
contrario se reduce la probabilidad de alcanzar los objetivos del TARGA, por lo que es un potente
predictor de respuesta del resultado del tratamiento. Desde que se descubrid la gran importancia
que tiene el apego al tratamiento ARV, se entendi6é que el “talén de Aquiles” del TARGA seria
mantener un estricto apego al mismo, y el interés por estudiar los factores que determinan este
evento aumentod, convirtiéndose en uno de los retos mas grandes en el manejo de la infeccion

por VIH.8924.26

La adherencia deficiente abarca diversos escenarios los cuales van desde “dificultades para
iniciar el tratamiento, suspension momentanea o abandono definitivo; cumplimiento incompleto
o insuficiente de las indicaciones, olvido de tomar los medicamentos, de dosis, de tiempo, de
propodsito (equivocacion en el uso de uno u otro medicamento); falta de cambio de habitos y

estilos de vida necesarios para el mejoramiento de la salud, y automedicacion.”?*

Condiciones como bajos ingresos, edad o falta de acceso al transporte son barreras en el
acceso a la atencién integral. También se ha asociado un pobre apego al tratamiento con
condiciones como el género, la sexualidad, la edad, el estigma y discriminacién social, la
movilidad poblacional, y etnicidad.®? “El estigma relacionado con el VIH sigue siendo un
obstaculo importante en la lucha contra el virus e impide el acceso a la terapia ARV para muchas
personas, especialmente las mujeres, aquellos que viven en pobreza y otros grupos

marginados.”°
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En diversos estudios se han identificado mas de 200 variables asociadas con un pobre
apego al tratamiento, algunas de ellas son la co-morbilidad con otras enfermedades crénicas,
los cambios en la rutina, presencia de efectos secundarios, bajo apoyo social, las creencias del
paciente acerca del tratamiento, mayor tiempo en tratamiento, estadio clinico de la enfermedad,

y deficiencia en los servicios de salud.?924.26.:32.33

Otros estudios han concluido que los factores asociados mas frecuentemente a una pobre
adherencia “son el sexo femenino, las personas de menor edad, el bajo nivel educativo, los
menores ingresos, la marginacion social, el consumo activo de sustancias de abuso, la falta de
percepcion de autoeficacia de los farmacos antirretrovirales, el estrés y la falta de motivacion en
los test de depresion, el elevado numero de comprimidos y la complejidad de las pautas de

administracion.”34

Estos factores se podrian clasificar en cuatro grandes grupos: “los relacionados con el
individuo (edad, sexo, nivel escolar, entorno familiar y social, etc.); los debidos a la enfermedad
en si misma; los propios del tratamiento antirretroviral (niumero de farmacos empleados,
posologia y efectos adversos); y los relacionados con el equipo asistencial, como la relacién

médico-paciente.”

Existen multiples investigaciones en el mundo para determinar los factores relacionados con
el apego al TARGA. Sin embargo ha sido dificil extrapolar los resultados ya que existen
importantes diferencias en la forma de medir el apego, los factores evaluados y su
conceptualizacion, las muestras poblaciones estudiadas y el disefio del estudio. Por ejemplo
algunos estudios solo incluyen UDI’s, mientras otros estudios tienen menos del uno por ciento
de dicha poblacién. Algunos estudios definen su muestra a partir de pacientes con tratamiento
previo, mientras que otros solo utilizan pacientes de nuevo inicio. Todos estos factores influyen
en que los resultados tengan limitaciones, y en algunos casos sean contradictorios, lo que

plantea la necesidad de profundizar en el estudio del tema.834

Las guias mexicanas recomiendan capacitar sobre la importancia de la adherencia al
tratamiento antes de iniciar el mismo. Asi como realizar una valoracion de diversos factores que
pudieran influir en la adherencia al tratamiento como son la depresién, adicciones, factores
laborales, socioecondmicos, culturales, y la existencia de redes de apoyo. En pacientes estables

se recomiendan citas de seguimiento cada cuatro meses, aunque en pacientes con trastornos
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psico-sociales relacionados a un pobre apego se recomienda aumentar el numero de visitas de

seguimiento para tratar de incentivarla.?*

SISTEMA DE ADMINISTRACION, LOGISTICA Y VIGILANCIA DE
ANTIRRETROVIRALES

En México en 1998 inicio en operacion el Fondo Nacional para la Atencién de Personas con
VIH/SIDA (FONSIDA, A.C.), el cual se creé con el objetivo de aumentar el acceso al tratamiento
ARV para las PVVS que cumplian con los criterios de inicio del tratamiento y no contaban con
los recursos econdmicos necesarios o la seguridad social para recibir el mismo. Durante el
periodo del 2000 al 2003 dicha funcidn fue transferida a la Secretaria de Salud, y desde finales
del 2003 se ofrece el tratamiento antirretroviral gratuito a través del Fondo de Proteccion contra

Gastos Catastroficos del Seguro Popular, para aquellas personas sin seguridad social.

En el 2010 se incluyé en el Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos el comprimido con
el nombre comercial de Atripla, compuesto por los medicamentos antirretrovirales Efavirenz,
Emtricitabina y Fumarato de Disoproxilo de Tenofovir, que cumple con las recomendaciones de

la OMS del 2013 para tratamiento antirretroviral.

Como parte de la respuesta a la epidemia de VIH/SIDA en México se han creado 74 Centros
Ambulatorios para la Atencion y Prevencion del SIDA e ITS (CAPASITS) que son las “unidades
operativas de las politicas publicas, programas de prevencion, atencibn médica, promocion

social, ejecucion de recursos y vigilancia epidemioldgica del VIH/SIDA e ITS en el pais.”

En el 2010 CENSIDA desarroll6 una Estrategia Nacional de Adherencia con el fin de
“fortalecer capacidades y destrezas en los equipos multidisciplinarios que trabajan en los
CAPASITS y Servicios de Atencion Integral (SAl), que atienden a las PVV, y aumentar el apego
al tratamiento en las PVV que acuden a estos servicios para mejorar su tiempo y calidad de vida,

lo que impactara en la disminucion de la mortalidad.”®

Esta estrategia busca unificar los criterios de adherencia en el pais, y de evaluacion de la
misma, mediante el diseio de una herramienta de nueve pasos aplicable a cada una de las
PVVS en tratamiento ARV. Dicha herramienta determina la etapa de adherencia de las PVVS
para posteriormente poder evaluar las intervenciones que se apliquen. Para esto se capacit6 al
personal de todas las entidades federativas mediante talleres que se replicaron al interior de los

CAPASITS o SAl’s, para capacitar a todo el personal de los grupos multidisciplinarios. Esta
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informacion se transmite a los pacientes mediante dos talleres especializados, uno para
personas que Yya iniciaron tratamiento, y el otro para personas que van a iniciar el mismo. El
objetivo de los talleres es ensefar la importancia de la adherencia terapéutica, de acuerdo a las

indicaciones médicas, y dar herramientas faciliten la toma de los ARV'’s.

En el 2006, y con el fin de “automatizar la adquisicion y distribucion de los medicamentos
antirretrovirales para tratamiento de los pacientes que viven con VIH/SIDA y que son atendidos
de manera gratuita por la Secretaria de Salud en todo el pais”, CENSIDA creé el Sistema de

Administracion, Logistica y Vigilancia de Antirretrovirales (SALVAR).8:35

Este sistema esta conformado por tres modulos, el médulo | esta designado para la
administracion de pacientes, “contiene la informacién basica de los pacientes que reciben
tratamiento ARV gratuito por parte de la Secretaria de Salud en los SAl y CAPASITS de todo el
pais.”** Contiene datos sociodemograficos como fecha de nacimiento, edad, lugar de
nacimiento, lugar de residencia. Antecedentes del paciente como fecha de diagnostico, fecha de
alta, tipo de paciente, es decir, si esta en control, bajo tratamiento, o en profilaxis, en casos de
violacion o en recién nacidos de madres con VIH. El estatus del paciente, que puede ser activo
o baja, ya sea por defuncién, cambio de lugar de atencién o abandono. El abandono en este
sistema es definido como aquel paciente que no ha acudido a su cita médica por mas de seis
meses aunque este dato no esta automatizado. También incluye datos del tratamiento ARV,
como fecha de notificacion, fecha de inicio del tratamiento, tratamientos previos, esquema
actual, lugar donde recibe la atencion, y los resultados de laboratorio para carga viral, niveles
de CD4 y Tb.34

En el médulo Il se encuentra la operacion del inventario de medicamentos antirretrovirales,
donde se almacenan las entradas y salidas de medicamento en cada SAI/CAPASITS. Por ultimo

el modulo Il recopila la informacion de los Gltimos dos médulos para la elaboracion de reportes.33

El sistema SALVAR, desde su creacién en el 2006, ha recibido algunas modificaciones con
el fin de contar con un sistema eficiente y crear una base de datos confiable, completa y
actualizada de los pacientes bajo tratamiento ARV. Se ha revisado la informacion capturada,
estandarizado y validado las bases de datos de pacientes de todas las entidades, se han
eliminado los pacientes duplicados, y supervisado las entidades para verificacién real de
pacientes. En el 2009 se realizO una reestructuracion en las variables, para asegurar

concordancia entre las fechas de ingreso y alta en el sistema.
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V. JUSTIFICACION

En el aino 2000 la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) planted ocho objetivos para
el desarrollo humano a cumplirse para el afio 2015 por acuerdo de los 189 paises que la integran,
llamados los Objetivos de Desarrollo del Milenio. En el sexto objetivo se plante6 el combate al
VIH/SIDA, y se proyectaron como metas del mismo, detener y comenzar la reduccién de la
propagacion del virus para el 2015, asi como el acceso universal al tratamiento para todas las

personas que lo necesitaran para el 2010.

En el 2011 México adopté como compromiso los siete objetivos de la Declaracion Politica
sobre VIH/SIDA 2011: intensificando nuestros esfuerzos para eliminar el VIH/SIDA, aprobados
en la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General de las Naciones Unidas. El cuarto objetivo
mundial consiste en lograr que 15 millones de PVVS sigan un tratamiento ARV para el 2015. De
esta forma se espera se construyan los cimientos para alcanzar la reduccion de la propagacion

de la epidemia, al disminuir el riesgo de transmision del virus.

El cuarto objetivo lograra su cometido sélo mediante un tratamiento efectivo, para el cual
resulta fundamental el apego. Es asi que el abandono del tratamiento ARV se situa como un
problema de salud publica tanto nacional como global, el cual contribuye a perpetuar la cadena
de transmision del virus, y a aumentar el riesgo de mutaciones de resistencia a los farmacos
ARV de primera linea, generando problemas sanitarios y econdmicos, y ampliando la brecha de
las inequidades en salud.? La falta de apego al tratamiento podria reflejarse, en un mediano
plazo, en una mayor transmision del VIH de tipo resistente a los ARV de primera linea, elevando

los costos y la prevalencia de la enfermedad.5.16

Al 30 de junio del 2013 habia 53,360 pacientes en tratamiento ARV registrados en la base
de datos SALVAR que recibian su tratamiento, de los cuales 23.7% eran mujeres, y 42,990
tenian seis 0 mas meses bajo tratamiento, es decir que el 19.4% de los pacientes habian

ingresado en los Ultimos seis meses.%’

Aun cuando los avances farmacolégicos han permitido que existan tratamientos ARV
efectivos para disminuir la mortalidad y aumentar la calidad de vida de las PVVS, son los
determinantes sociales los que evitan que estos avances tengan un alcance global y universal,
perpetuando la inequidad en salud. Condiciones como la escolaridad, el sexo, la edad, las redes

de apoyo, y nivel socioecondmico, se han asociado con los niveles de apego. Es necesario
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entender los determinantes sociales, y evitar que la epidemia de VIH continue incrementando

las inequidades en salud ya existentes.20.28.36

La efectividad de los programas de adherencia al tratamiento ARV depende en gran medida
de identificar a las personas que se encuentran en condiciones de vulnerabilidad para el
abandono. Para esto ONUSIDA recomienda que cada pais genere informacion nacional para
reevaluar y priorizar los recursos disponibles, ya que reconoce que la epidemia de VIH en el

mundo es sumamente heterogénea.

En México se desconocen las caracteristicas propias del grupo de PVVS que abandonan el
tratamiento ARV provisto por la Secretaria de Salud, lo que genera incertidumbre al momento
de la toma de decisiones, por lo que resulta de gran relevancia para la salud publica en México
generar evidencia sobre las caracteristicas de las PVVS en México que abandonan el

tratamiento y las condiciones asociadas a este. 1516

Esta evidencia podria ayudar a generar o nutrir intervenciones que disminuyan el abandono
de las PVVS en tratamiento ARV, lo que a su vez disminuiria el riesgo de fracaso viroldgico, y
de mutaciones de resistencia farmacolégica, impactando tanto en la salud individual de las
PVVS, como en la salud publica, al ayudar a prevenir nuevas infecciones, reducir los gastos de
los servicios de salud, asi como incapacidades, jubilaciones tempranas, y evitando muertes

prematuras.
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V. OBJETIVOS
5.1. Objetivo General

El objetivo general de este estudio es definir los factores asociados a que exista una mayor
posibilidad de abandono del tratamiento ARV de las personas que viven con VIH/SIDA en México
inscritas en SALVAR, de enero del 2009 a diciembre del 2013, atendidas en los CAPASITS y
SAl’s.

5.2. Objetivos Especificos
e Describir las condiciones de los pacientes bajo tratamiento ARV que iniciaron y
abandonaron tratamiento de enero del 2009 a diciembre del 2013 inscritas en “SALVAR”

diferenciado por sexo.

e Analizar la relacion entre las variables descritas con el evento de abandono del
tratamiento ARV.

e Crear un modelo de regresion logistica para el analisis multivariado de las variables con

mayor relacion con el abandono.

e Proponer recomendaciones para el manejo de las personas bajo tratamiento ARV, asi

como para futuras intervenciones.
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VI. PACIENTES Y METODOS

Se disefid un estudio epidemioldgico observacional retrospectivo de casos y controles, a
partir de la descripcion y analisis de la fuente de datos secundaria SALVAR. La poblacion en
estudio se constituyd por aquellas PVVS registrados en la base de datos SALVAR, que
presentaban una fecha de alta en el sistema entre el 1° de enero del 2009 y el 30 de noviembre
del 2013. Se selecciono esta fecha de inicio ya que aun cuando el registro en SALVAR inici6 en
el 2006, en el 2009 el sistema presentd una reestructuracion en las variables y sélo desde ese

afno se puede asegurar concordancia entre las fechas de ingreso y alta en el sistema.

Los criterios de inclusion de la poblacion en estudio fueron el haber sido diagnosticado con
VIH, tener una edad mayor o igual a 18 afios, y haber cumplido con un minimo de 30 dias de
alta en SALVAR por primera vez. Los criterios de exclusion que se consideraron fueron los
pacientes con registro de tipo de paciente en control, hijos(as) nacidos(as) de mujeres que viven
con VIH/SIDA, o bajo tratamiento profilactico por violacién sexual, asi como fechas de

nacimiento que fueran un error y fechas de notificacion anteriores al primero de enero del 2004.

El evento de interés estudiado fue el abandono incidente del tratamiento ARV, el cual se
definié como el registro de estatus de baja por abandono por primera vez. Por lo que los casos
fueron aquellos pacientes de la poblacién estudiada que presentaron un estatus de baja por
causa abandono, sin estatus de baja previos. Para la seleccion de los controles del estudio se
identificaron aquellos pacientes que mantuvieron un estatus activo durante todo el tiempo
registrado de tratamiento, y con cambios de estatus sélo por baja causada por defuncién o por

cambio de derechohabiencia.

Las variables independientes estudiadas fueron las variables sociodemograficas: sexo,
poblacién indigena, poblacién privada de la libertad; epidemioldgicas: entidad de atencidn,
entidad de atencidén diferente a la de residencia, edad al alta en SALVAR, dias entre fecha de
notificacién de inicio de tratamiento y fecha de alta en SALVAR, edad al alta en SALVAR, edad
al inicio del tratamiento ARV, dias entre fecha de notificacién de inicio de tratamiento y fecha de
inicio del tratamiento, diagndstico de tuberculosis, tratamiento para tuberculosis, tratamiento con
Isoniacida, carga viral en su ultima cita registrada, carga viral menor a 50 copias de ARN viral/ml
de plasma en su ultima cita registrada, valores de CD4* al inicio del tratamiento, inicio oportuno
del tratamiento; y propias del tratamiento: tiempo en tratamiento, cambio de esquema, numero

de pastillas al dia en el ultimo esquema registrado, numero de tomas al dia en el ultimo esquema
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registrado, numero de medicamentos recetados al dia en el ultimo esquema registrados, numero

de esquemas utilizados.

Se utilizé el documento “Descripcion Histéricos” que se encuentra en el Anexo 1, para
recolectar los datos correspondientes a cada variable mencionada. Las variables sexo,
poblacion indigena, poblacion privada de la libertad, entidad de atencion, carga viral registrada
en la ultima cita, valores de CD4" registrados al inicio del tratamiento ARV, numero de
medicamentos recetados al dia en el ultimo esquema registrados, se encontraban ya registradas

en la base de datos.

La variable fecha de notificacién se define operativamente en el Anexo 1 como la fecha en
la que se notifica que se debe iniciar el tratamiento y esta se registra manualmente. La fecha de
alta en SALVAR se define como la fecha en la que se hace el primer registro en el sistemay se
genera automaticamente. La fecha de inicio de tratamiento se definié como la fecha de inicio del

primer esquema ARV.

La variable dias entre fecha de notificacion y fecha alta en SALVAR fue el resultado de la
diferencia entre la fecha de alta SALVAR vy la fecha de notificacion. La variable dias entre fecha
de notificacion y fecha de tratamiento fue el resultado de la diferencia de la fecha de inicio del

primer esquema de tratamiento y la fecha de notificacién.

La variable entidad de atencion diferente a la de residencia se construy6 a partir de las
variables entidad de atencién y entidad de residencia. La edad de alta en SALVAR se calcul6 a
partir de la fecha de nacimiento del paciente y la fecha de alta en SALVAR. Para la edad de inicio
del tratamiento fue necesario recabar la fecha de inicio del primer esquema de tratamiento. Los
dias de alta en SALVAR se calcularon a partir de la fecha de alta en SALVAR hasta la fecha de
baja por abandono para los caso, o hasta le fecha baja por defuncién, cambio de
derechohabiencia, o corte del estudio que fue el 31 de diciembre del 2013 para los controles.
Para las variables relacionadas con Tuberculosis se tomaron como positivos los registros
positivos de las mismas, y como negativo los registros negativos, o ausencia de registro. El inicio
oportuno del tratamiento se definié como valores de CD4* >350/mm?3.

Los dias en tratamiento se calcularon a partir de la fecha de inicio del primer esquema de
tratamiento y la fecha de baja por abandono para los casos, o hasta le fecha baja por defuncion,

cambio de derechohabiencia, o corte del estudio que fue el 31 de diciembre del 2013 para los
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controles. El cambio de esquema se definié como positivo el registro de dos 0 mas esquemas
diferentes. Para el numero de pastillas tomadas al dia en el ultimo esquema registrado, y el
numero de tomas al dia en el ultimo esquema registrado fue necesario elaborar un cuadro
resumen con las dosis de los medicamentos ARV recomendadas por CENSIDA en la Guia de

Manejo Antirretroviral de las Personas con VIH 2012 (Anexo 2).24

El analisis del estudio de se dividié en tres fases, en la primera se realizd un analisis
descriptivo de las variables independientes de la poblacién en estudio compuesta por 47,062
pacientes y se determind la proporcion de abandono incidente a nivel nacional y por entidad
federativa a partir de todos los pacientes que hayan iniciado tratamiento en el tiempo descrito.
Para esto se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion, asi como la estimacion de

intervalos de confianza al 95%.

Para calcular la incidencia de abandono tanto nacional como por entidad federativa, se utilizé

Pacientes con estatus de abondono por primera vez del tratamiento del 2009 al 2013

la siguiente formula: , , ,
Pacientes con Alta en el registro SALVAR del 2009 al 2013 en tratamiento o nuevos

En la segunda fase se realizé un analisis bivariado para el calculo de las razones de momios
y estimacién de intervalos de confianza al 95% para las variables categéricas de todos los casos
de abandono y controles, los cuales eran 2,320 y 30,305 respectivamente. La relacion entre las
variables independientes y el abandono se contrasté mediante la prueba de Xi? para las

variables cualitativas y con la prueba T-student para las cuantitativas.

Con el fin de obtener datos de variables mas detalladas se utilizé la siguiente formula para

2

1%
calcular una muestra de los casos: n = —2- , donde, n, = p(1 — p) 20y , con una p de 0.5,
142 d

un nivel de confianza al 95% y un error maximo de estimacioén del 5%, obteniendo una muestra

de 330 casos.

A continuacion se seleccionaron de forma aleatoria 330 casos, asi como dos controles por
casos, finalizando con una muestra no pareada de 330 casos y 660 controles, para el analisis
bivariado de las variables relacionadas con el tratamiento. Después se realiz6 un analisis
multivariado a través de un analisis de regresion logistica, mediante el cual se estimaron las

razones de momios ajustadas.

24



VII. RESULTADOS

En una primera fase se realiz6 el analisis descriptivo de la poblacion estudiada, compuesta
por 44,871 pacientes mayores de 18 afos que iniciaron tratamiento ARV entre el 1° de enero
del 2009 y el 30 de noviembre del 2013. En la tabla 1 se puede observar que la edad promedio

de alta en SALVAR encontrada para esta poblacién fue de 34 afios.

Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de la poblacién en estudio

Media o Minimo  Maximo
Edad de inicio en SALVAR (afios) 34.11 10.28 18 84
Tiempo entre fecha de notificacion de caso de 11593 352593 0 3,501

infeccion por VIH y alta en SALVAR (dias)

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
En la grafica 1 se encuentra la distribucion poblacional de las PVVS bajo tratamiento ARV
segun edad de inicio en SALVAR y se puede observar que entre los 22 y 37 afos de edad se
acumulé al 59.1% del total de PVVS bajo tratamiento ARV, mientras que el 75.5% tenian entre

18 y 40 afios al momento del inicio en SALVAR.

Grafica 1. Distribucion de las PVVS seglin edad de alta en SALVAR del 2009 al
2013 bajo tratamiento ARV
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

En la grafica 2 se encuentra la distribucion poblacional de las PVVS bajo tratamiento ARV
segun grupo de edad de alta en SALVAR y sexo del 2009 al 2013 y se puede observar que el
grupo de hombres de 20 a 39 afios de edad destaca de forma importante, acumulando al 54%
de PVVS bajo tratamiento ARV. En la grafica 3 se encuentra la distribucién por sexo segun los
grupos de edad y se puede observar que existe una diferencia importante entre la forma en que
se distribuyen hombres y mujeres en los grupos de edad, con una edad media de las mujeres

de 32.8 afios, significativamente menor que la de los hombres que fue de 34.5 anos (p<0.00007).
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Grafica 2. PVVS en tratamiento ARV segln grupos de edad y sexo, 2009 al 2013
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
Resulta importante sefialar que los grupos de edad con mayor proporcion para hombres
fueron los de 25 a 29 afios y de 30 a 34 aios, mientras que para las mujeres fueron de 20 a 24

anos y de 25 a 29 afios, en ambos casos acumulaban al 39% del grupo por sexo (grafica 3).

Gréfica 3. Hombres y mujeres que VVS en tratamiento ARV segun grupo de edad,
2009 al 2013
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

En la gréfica 4 se encuentra toda la poblacién que inicié tratamiento en SALVAR entre el
2009 y el 2013 segun afio de ingreso en SALVAR y sexo, y se observa que en el periodo del

2012 fue cuando mas ingresos a SALVAR se registraron.

Como se puede observar en la tabla 1 se encontrd una diferencia promedio diferencia entre
la fecha en que se notifica el inicio del tratamiento y la fecha de alta en SALVAR, en promedio la

diferencia fue de 116 dias.




Gréfica 4. PVVS segln afio de alta en SALVAR del 2009 al 2013
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

Se encontré una congruencia entre estas dos fechas en el 30.6% de las PVVS iniciaron en
SALVAR, mientras el 19.9% se registr6 en SALVAR en el transcurso de la primer semana, lo que
equivale a que el 50.4% de la PVVS presentaron una diferencia en las fechas de maximo una
semana (grafica 5). Los estados con mayor congruencia entre las fechas fueron Morelos,

México, Nuevo Ledn y Oaxaca (grafica 6).

Grafica 5. Tiempo entre fecha de notificacion de infeccién por VIH y alta en SALVAR de PVVS
en tratamiento ARV
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
En la tabla 2 se observa que el 77.8% de las PVVS bajo tratamiento ARV eran hombres y el
22.2% eran mujeres, es decir, existié una razén hombre/mujer de 3.5 hombres viviendo con VIH

por una mujer viviendo con VIH.
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Grafica 6. Tiempo de espera entre notificacion de VIH e inicio en SALVAR de las
PVVS que iniciaron tratamiento ARV entre 2009 y 2013 por entidad federativa
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
En la grafica 7 se observa el comportamiento que presento la razon hombre/mujer nacional
del 2009 al 2013. Como se puede observar en la tabla 3 se encontraron estados con una

importante diferencia en la razén hombre/mujer en comparacién con la nacional.

Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de la
poblacién en estudio

Frecuencia Porcentaje
Sexo
Hombres 34,901 77.78%
Mujeres 9,970 22.22%
Poblacién indigena
No 43,903 97.84%
Si 968 2.16%
Poblacion privada de la libertad
No 43,900 97.84%
Si 971 2.16%
Entidad de tratamiento diferente a la de residencia
No 43,760 97.52%
Si 1,111 2.48%

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

Grafica 7. Razén hombre/mujer de PVVS en tratamietno ARV por afio de ingreso a
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
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En el estado de Chiapas se encontraron 2.2 hombres VVS en tratamiento ARV por cada
mujer VVS, mientras que en las entidades de Guerrero y Veracruz fueron 2.3 hombres por cada

mujer, y en las entidades de Oaxaca y Tamaulipas la razén fue de 2.5.

Tabla 3. Raz6n hombre/mujer en la entidad federativa de atencion

Entldaq’de Hombres Mujeres REHOIT . Entldaq’de Hombres Mujeres REF .
atencion hombre/mujer atencion hombre/mujer

Aguascalientes 233 51 4.6 Morelos 573 135 4.2
Baja California 1,400 452 3.1 Nayarit 388 114 3.4
Baja California Sur 210 72 2.9 Nuevo Ledn 1,226 227 5.4
Campeche 388 126 3.1 Oaxaca 969 396 2.5
Chiapas 1,790 805 2.2 Puebla 1,200 300 4.0
Chihuahua 985 295 3.3 Querétaro 316 58 5.5
Coahuila 523 139 3.8 Quintana Roo 945 248 3.8
Colima 295 100 3.0 San Luis Potosi 358 127 2.8

Distrito Federal 6,839 1,133 6.0 Sinaloa 526 155 3.4

Durango 232 64 3.6 Sonora 490 122 4.0
Guanajuato 833 231 3.6 Tabasco 1,325 429 3.1
Guerrero 1,238 547 2.3 Tamaulipas 1,107 438 2.5
Hidalgo 324 112 29 Tlaxcala 291 84 3.5
Jalisco 2,385 445 54 Veracruz 3,019 1,343 2.3
México 2,961 839 35 Yucatan 836 201 4.2
Michoacan 533 139 3.8 Zacatecas 163 43 3.8

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

Diferencia que se hace mas notable al comparar con los estados con una razén mayor, como
es el caso del Distrito Federal que presenté una razén de 6 hombres VVS en tratamiento ARV
por cada mujer VVS en tratamiento ARV, y las entidades de Querétaro, con una razén de 5.5, y

Nuevo Ledn y Jalisco con 5.4 hombres por cada mujer VVS en tratamiento ARV.

Mapa 1. Raz6n hombre/mujer por entidad federativa

H21a25M26a3.0 3.1a35 36a40 M41a45 M46a50 H51a55 MW56a6.0
Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
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En el mapa 1 se puede observar la distribucidn geografica que presenta la razén
hombre/mujer de PVVS en tratamiento ARV en México, y destaca la zona de Chiapas, Oaxaca,
Guerrero, Veracruz como un area geografica de mayor vulnerabilidad para la mujer que VVS en

tratamiento ARV.
Grafica 8. Proporcién poblaciéon de hombres y mujeres indigenas que VVS en
tratamiento ARV registrados en StALVAR durante el 2009 al 2013
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
En la tabla 2 también se puede observar que el 2.16% de las PVVS que iniciaron tratamiento
ARV del 2009 al 2013 eran indigenas. Si desglosamos a la poblacion indigena por proporcién
de sexo y afio de ingreso a SALVAR encontramos una disminucién en la proporcion nacional de
indigenas independientemente del sexo (grafica 8).
En la grafica 9 se observa que el 47.8% de este grupo poblacional fue atendido en el estado
de Oaxaca, el 16.5% en Guerrero, el 9.2% en Chiapas, 5.0% en Baja California y 4.1% en

Yucatan.

Grafica 9. Distribucion de la poblacion indigena que VVS en tratamiento ARV por
entidad federativa de atencion, 2009 al 2013
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
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Resulta importante sefalar que en el 2009 en Oaxaca el 81.95% de las PVVS que
ingresaron en SALVAR fueron reportadas como indigenas (tabla 4), es decir, el 22.52% del total
de las PVVS que fueron registradas como indigenas a nivel nacional entre el 2009 y el 2013,

fueron registrado en Oaxaca en el 2009.

Tabla 4. Poblacion indigena que VVS por entidad federativa por afios de ingreso a SALVAR
en Oaxaca, Guerrero y Chiapas

Entidad de atencion 2009 2010 2011 2012 2013
Oaxaca 218 (82.0%) 92 (30.7%) 70 (28.1%) 35 (12.6%) 48 (17.7%)
Guerrero 17 (4.7%) 36 (11.9%) 25 (7.2%) 51 (12.8%) 31 (9.5%)
Chiapas 24 (5.5%) 18 (3.4%) 17 (3.4%) 14 (2.3%) 16 (3.1%)

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

En cuanto a la poblacién privada de la libertad se encontré que el 2.16% de las PVVS que
iniciaron tratamiento ARV entre el 2009 y el 2013 se encontraban privadas de la libertad (tabla
2). Mientras que en la grafica 10 se observa que 17.4% de este grupo se atendid en el Distrito
Federal, el 9.7% en Veracruz, 8.2% en Sonora, 8.0% en Baja California, 6.5% en Jalisco, y 5.1%

en Chiapas.

Graéfica 10. Distribucién de la poblacién privada de la libertad que VVS en tratamiento ARV
por entidad federativa de atencién, 2009 al 2013
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
Al analizar los pacientes que acudieron a tratamiento a una entidad federativa diferente de
la residencia se obtuvo una proporcién nacional del 2.48% de PVVS que reciben tratamiento en
un estado diferente del de residencia (tabla 2). En la tabla 5 se observa que las entidades de
Aguascalientes (8.45%), el Distrito Federal (7.15%), Tamaulipas (4.34%), Baja California
(4.16%), Sinaloa (4.11%), Tlaxcala (2.93%), Hidalgo (2.52%) y Baja California Sur (2.48%),
fueron las entidades que se encontraron por encima de la media nacional de PVVS que buscan

tratamiento ARV fuera de su entidad de residencia.
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Tabla 5. Proporcién de pacientes que ingresaron a tratamiento entre el 2009 y el 2013 y acudieron
a tratamiento a una entidad federativa diferente de la residencia

Entidad de Diferente entidad de origen : Tptal de
tratamiento _ No _ _ Si _ pauent_es en
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje tratamiento

1 Aguascalientes 260 91.55% 24 8.45% 284
2 Distrito Federal 7,402 92.85% 570 7.15% 7,972
3 Tamaulipas 1,478 95.66% 67 4.34% 1,545
4 Baja California 1,775 95.84% 77 4.16% 1,852
5 Sinaloa 653 95.89% 28 4.11% 681
6 Tlaxcala 364 97.07% 11 2.93% 375
7 Hidalgo 425 97.48% 11 2.52% 436
8 Baja California Sur 275 97.52% 7 2.48% 282
9 Yucatan 1,014 97.78% 23 2.22% 1,037
10 Colima 387 97.97% 8 2.03% 395
11 Quintana Roo 1,170 98.07% 23 1.93% 1,193
12 Nuevo Leodn 1,430 98.42% 23 1.58% 1,453
13 Jalisco 2,786 98.45% 44 1.55% 2,830
14 Coahuila 652 98.49% 10 1.51% 662
15 Veracruz 4,305 98.69% 57 1.31% 4,362
16 Michoacan 664 98.81% 8 1.19% 672
17 Sonora 605 98.86% 7 1.14% 612
18 Oaxaca 1,350 98.90% 15 1.10% 1,365
19 Chihuahua 1,267 98.98% 13 1.02% 1,280
20 Durango 293 98.99% 8 1.01% 296
21 Guanajuato 1,054 99.06% 10 0.94% 1,064
22 Chiapas 2,573 99.15% 22 0.85% 2,595
23 Nayarit 498 99.20% 4 0.80% 502
24 Querétaro 371 99.20% 3 0.80% 374
25 México 3,774 99.32% 26 0.68% 3,800
26 Tabasco 1,745 99.49% 9 0.51% 1,754
27 Zacatecas 205 99.51% 1 0.49% 206
28 Morelos 706 99.72% 2 0.28% 708
29 San Luis Potosi 484 99.79% 1 0.21% 485
30 Puebla 1,497 99.80% 3 0.20% 1,500
31 Campeche 513 99.81% 1 0.19% 514
32 Guerrero 1,785 100.00% 0 0.00% 1,785

En la tabla 5 se observa que las entidades de Aguascalientes (8.45%), el Distrito Federal
(7.15%), Tamaulipas (4.34%), Baja California (4.16%), Sinaloa (4.11%), Tlaxcala (2.93%),
Hidalgo (2.52%) y Baja California Sur (2.48%), fueron las entidades que se encontraron por
encima de la media nacional de PVVS que buscan tratamiento ARV fuera de su entidad de
residencia.

Al realizar un analisis mas detallado de las entidades con mayor proporcion de pacientes
inmigrantes se encontrd que el 3.87% de los pacientes bajo tratamiento ARV en Aguascalientes
eran residentes del estado de Jalisco y el 3.17% del estado de Zacatecas. En el Distrito Federal
el 6.13% de los pacientes bajo tratamiento ARV eran originarios del estado de México, y en
Tamaulipas se encontréo que el 3.37% de los pacientes en tratamiento ARV en esa entidad

provenian de Veracruz. En el mapa 2 se pueden observar que estas interacciones entre las

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

entidades federativas se deben principalmente a la ubicacion geografica.
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Mapa 2. Entidades federativas con mayor intercambio de PVVS en tratamiento ARV del 2009 al 2013
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

Al observar las proporciones de PVVS que ingresaron a tratamiento ARV del 2009 al 2013
por entidad federativa, se encuentra que seis estados concentraban el 52.17%. En la grafica 11
se puede observar que en el Distrito Federal se atendié al 17.8% (IC95% 17.4 a 18.1%) de PVVS
que iniciaron tratamiento ARV del 2009 al 2013, en Veracruz el 9.7% (IC95% 9.5 a 10.0%), en
el estado de México el 8.5% (IC95% 8.2 a 8.7%), en Jalisco el 6.3% (1IC95% 6.1 a 6.5%) y en
Chiapas el 5.8% (1C95% 5.6 a 6.0%).

Grafica 11. Proporcidn de pacientes que ingresaron a tratamiento ARV entre 2009 al 2013 por
entidad federativa de atencién
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
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La incidencia de abandono nacional encontrada para PVVS que iniciaron tratamiento entre
el 2009 y el 2013 fue de 5.17 casos de abandono por cada 100 PVVS en tratamiento ARV
(IC95% 4.97 a 5.38). En la tabla 6 se aprecia que aun cuando el Distrito Federal ocupo la primera
posicion en proporcion de poblacidon atendida a nivel nacional, ocupé el lugar numero 30 en
incidencia de abandono del tratamiento ARV con 2.12% (IC95% 1.82 a 2.46%) durante ese

periodo de tiempo.

Tabla 6. Incidencia de abandono del tratamiento ARV por entidad federativa de
atencién de PVVS que ingresaron a SALVAR durante 2009 al 2013

Entidad de atencién Abandono Altas Incidencia 1C95%
1 Nuevo Ledn 177 1453 12.18% 10.54 — 13.98%
2 Michoacan 78 672 11.61% 9.28 —14.27%
3 Quintana Roo 94 1193 7.88% 6.41 — 9.56%
4 Coahuila 50 662 7.55% 5.66 — 9.84%
5 Tabasco 127 1754 7.24% 6.07 — 8.56%
6  Campeche 37 514 7.20% 5.12 - 9.79%
7 Baja California 129 1852 6.97% 5.85 - 8.22%
8 Sinaloa 46 681 6.76% 4,99 — 8.91%
9 Veracruz 288 4362 6.60% 5.88 — 7.38%
10 Chiapas 171 2595 6.59% 5.67 — 7.61%
11 Tamaulipas 99 1545 6.41% 5.24 — 7.75%
12 Tlaxcala 24 375 6.40% 4,14 - 9.37%
13  Nayarit 30 502 5.98% 4.07 - 8.42%
14  Yucatan 58 1037 5.59% 427 = 7.17%
15 Jalisco 153 2830 5.41% 4.60 — 6.30%
16 Zacatecas 11 206 5.34% 2.70 — 9.35%
17 Oaxaca 71 1365 5.20% 4.08 — 6.52%
18 Durango 15 296 5.07% 2.86 — 8.22%
19 Baja California Sur 14 282 4.97% 2.74 — 8.19%
20 Sonora 29 612 4.74% 3.20 - 6.74%
21  Morelos 32 708 4.52% 3.11-6.32%
22  Querétaro 16 374 4.28% 2.47 — 6.86%
23  Chihuahua 52 1280 4.06% 3.05-5.29%
24 Guanajuato 43 1064 4.04% 2.94 -5.41%
25 Meéxico 153 3800 4.03% 3.42 — 4.70%
26  Hidalgo 16 436 3.67% 2.11 - 5.89%
27  Guerrero 65 1785 3.64% 2.82 - 4.62%
28 Aguascalientes 10 284 3.52% 1.70 — 6.38%
29 Puebla 48 1500 3.20% 2.37-4.22%
30 Distrito Federal 169 7972 2.12% 1.82 — 2.46%
31 Colima 8 395 2.03% 0.88 — 3.95%
32 San Luis Potosi 7 485 1.44% 0.58 — 2.95%
Nacional 2,320 44,871 5.17% 4.97 — 5.38%

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

En la grafica 12 destaca la entidad de Nuevo Ledn como el estado que presentdé mayor
incidencia de abandono del tratamiento ARV del 2009 al 2013 con 12.2% (1C95% 10.5 a 14.0%),
es decir, aproximadamente 1 de cada 10 personas que iniciaron tratamiento durante ese periodo
en esta entidad lo abandond, lo que equivale a mas del doble de la incidencia nacional. El estado
de Michoacan también presentd una incidencia de abandono del tratamiento ARV alta con 11.6%

de abandono.
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Grafica 12. Incidencia de abandono del tratamiento ARV por entidad federativa de atencion
de PVVS que ingresaron a SALVAR durante 2009 al 2013
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
En la grafica 13 se observa la incidencia por afio de las PVVS que abandonaron el
tratamiento ARV durante el mismo afo de ingreso, y se encontré que durante el 2010 fue cuando

hubo mas abandono de pacientes de recién ingreso, siendo mas del doble que el periodo

anterior.
Grafica 13. Abando de tratamiento ARV de las PVVS durante el afio de ingreso
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

En base a las PVVS que abandonaron el tratamiento ARV se construyeron las tabla 7 y 8,
en las que se observa que la probabilidad de abandonar el tratamiento ARV en el primer afio fue
de 2.01%, la probabilidad de abandonar el tratamiento ARV en el segundo afio dado que no lo
hicieron en el primer afio fue de 2.43%, la probabilidad de abandonar el tratamiento ARV en el
tercer afno dado que no lo hicieron durante los primeros dos afios fue de 1.54%, la probabilidad
de abandonar el tratamiento ARV en el cuarto ano dado que no lo hicieron durante los primeros
tres anos fue de 1.05%, y la probabilidad de abandonar el tratamiento ARV en el quinto afio dado

que no lo hicieron durante los primeros cuatro anos fue de 0.57%.
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Tabla 7. PVVS que abandonaron el tratamiento ARV del 2009 al 2013

Afio de ingreso

en SALVAR <1 afio 1 a =2 anos 2 a <3 afos 3 a 4 anos 4 a <5 anos Total
2009 206 217 132 106 43 704
2010 219 239 143 59 - 660
2011 194 243 97 - - 534
2012 234 140 - - - 374
2013 48 - - - - 48
Total 901 839 372 165 43 2,320
PVVS observados 44,871 34,581 24,212 15,679 7,572

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
A partir de la tabla se construyé una tabla de vida y se calcularon las probabilidades
acumuladas que se muestran en la tabla 8, donde se muestra que la probabilidad de haber
abandonado el tratamiento ARV durante el primer afio fue de 2.01%, durante los primeros dos
afnos fue de 4.39%, durante los primeros tres anos fue de 5.85%, durante los primeros cuatro

anos fue de 6.85% y durante los primeros cinco afios fue de 7.37%

Tabla 8. Probabilidades de abandono del tratamiento
ARV de las PVVS

Tiempo en Probabilidad de Probabilidad
SALVAR abandono en cada afio acumulada

1 afio 2.01% 2.01%

2 afos 2.43% 4.39%

3 afos 1.54% 5.85%

4 afos 1.05% 6.85%

5 afos 0.57% 7.37%

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
En la segunda fase del estudio se analizaron todos los pacientes que cumplian con los

criterios de caso y de control, compuestos por 2,320 PVVS registrados en SALVAR del 2009 al
2013 que presentaron baja por primera vez por abandono, y 30,305 PVVS registrados en
SALVAR del 2009 al 2013 que cumplieron con el requisito de mantener el estatus de activo

durante todo el tiempo registrado para el estudio para ser considerados controles.

Tabla 9. Andlisis bivariado de variables cuantitativas
Con Abandono Sin Abandono
Media IC95% Media IC95% Pr(TI>[t)
Edad de alta en SALVAR (afios) 33.52 33.10 - 33.94 34.73 34.62 — 34.85 <0.00001
Tiempo registrado en SALVAR (dias) 539.84 525.88 —553.82  745.47 739.65—751.28 <0.00001
Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

En la tabla 9 se observa que los pacientes con abandono presentaron una edad media de
alta en SALVAR de 33.5 anos (IC95% 33.10 a 33.94), la cual fue significativamente un afio menor
(p<0.000017) que la de los pacientes que permanecieron activos que resultd en 34.7 afios (IC95%
34.62 a 34.85).

En cuanto al tiempo en SALVAR en la tabla 7 se observa una diferencia significativa entre
las PVVS con abandono y sin abandono del tratamiento ARV de 205.6 dias registrados en
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SALVAR (p<0.000017). En el grupo con abandono la media fue de 540 dias (IC95% 525.88 a
553.82), mientras que en el grupo sin abandono fue de 746 dias (IC95% 739.65 a 751.28).

En el analisis bivariado (tabla 10), se encontré que la posibilidad de abandonar el tratamiento
ARV de las mujeres que VVS era de 1.32 veces la posibilidad de abandono de los hombres que
VVS que iniciaron tratamiento ARV entre el 2009 y 2013 presentaron (p<0.0001). En la grafica
14 se observa que el 15.9% de estas mujeres que abandonaron su tratamiento ARV se atendian
en Veracruz, el 10.1% en Chiapas, 6.6% en Tabasco, 5.9% en Baja California, 5.8% Oaxaca, y

5.6% Tamaulipas, acumulando el 50% en estos seis estados.

Tabla 10. Analisis bivariado

Abandono Sin Abandono
(n=2,320) (n=30,305) OR IC95% Pr>chi?
PVVS % PVVS %
Sexo
Masculino 1,747 75.30% 24,777 80.11% 1.00 - -
Femenino 573 24.70% 6,028 19.89% 1.32 1.20-1.46 <0.00001
Indigena

No 2,258 97.33% 29,714 98.05% 1.00 - z
Si 62 2.67% 591 1.95% 1.38 1.04 -1.80 0.0167
Privado de la Libertad
No 2,251 97.03% 29,769 98.23% 1.00 - -
Si 69 2.97% 536 1.77% 1.70 1.30-2.20 <0.00001
Lugar de origen diferente al lugar de atencién
No 2,285 98.49% 29,921 98.73% 1.00 - z
Si 35 1.51% 384 1.27% 1.19 0.82-1.69 0.3194
Tiempo entre que se notifica inicio de tratamiento y alta en SALVAR
0 a 7 dias 1,007 43.41% 15,869 52.36% 1.00 - -
8 a 49 dias 585 25.22% 8,129 26.82% 1.13 1.02-1.26 0.0192

=50 dias 728 31.38% 6,307 20.81% 1.82 1.64-2.01 <0.00001
Edad
18 a 40 afios 1,825 78.66% 22,277 73.51% 1.00 - -
41 afios y mas 495 21.34% 8,028 26.49% 0.75 0.68-0.84 <0.00001
Grupos etarios
18 a 19 afios 71 3.06% 757 2.50% 1.18 0.90-1.54 0.2099
20 a 24 afos 372 16.03% 4,263 14.07% 1.10 0.95-1.27 0.1925
25 a 29 anos 511 22.03% 5,822 19.21% 1.11 0.97 - 1.26 0.1337
30 a 34 afos 453  19.53% 5,708 18.84% 1.00 - -
35 a 39 afos 359 15.47% 4,885 16.12% 0.93 0.80 —1.07 0.2942
40 a 44 afios 215 9.27% 3,601 11.88% 0.75 0.63-0.89 0.0008
45 a 49 afios 153  6.59% 2,486 8.20% 0.78 0.64-0.94 0.0083
50 a 54 afios 94  4.05% 1,406 4.64% 0.84 0.66 — 1.06 0.1429
55 a 59 afios 44 1.90% 734 2.42% 0.76 0.54-1.04 0.0837
60 a 64 afios 24 1.03% 344 1.14% 0.88 0.55-1.35 0.5518
65 afios y mas 24 1.03% 299 0.99% 1.01 0.63 —1.55 0.9584

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

Al realizar un analisis bivariado entre abandono y sexo en estas entidades se encontr6 una
asociacion significativa entre ser mujer y el abandono del tratamiento ARV en las entidades de
Tabasco (IC95% 1.07 a 2.53; p=0.0143) y Oaxaca (IC95% 1.48 a 4.17; p=0.0002), presentando

las mujeres que VVS en Tabasco 1.66 veces la posibilidad de abandono que los hombres que
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VVS en Tabasco, y las mujeres que VVS en Oaxaca tenian 2.49 veces la posibilidad de

abandonar el tratamiento que los hombres que VVS en Oaxaca.

Grafico 14. Distribucién de mujeres que VVH con abandono incidente de tratamiento ARV
entre 2009 y 2013 por entidad federativa de atencién
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
Las personas que VVS que son indigenas presentaron 1.38 veces (IC95% 1.04 a 1.80;
p=0.0167) la posibilidad de abandonaron el tratamiento ARV que las personas que VVS que no
son indigenas (tabla 10). En la grafica 15 se observa que el 53.2% de las personas indigenas
que VVS que abandonaron su tratamiento ARV entre 2009 y 2013 fueron atendidas en Oaxaca,
9.7% en Chiapas, 8.1% en Baja California, y 6.5% en Yucatan, acumulando el 77.5% de la

poblacién indigena que VVS que abandono su tratamiento ARV.

Grafico 15. Distribucion de personas indigenas que VVH con abandono incidente
de tratamiento ARV entre 2009 y 2013 por entidad federativa de atencién
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
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Al realizar el andlisis bivariado entre abandono y ser indigena en estas entidades se
encontré una asociacion significativa en la entidad de Oaxaca (1C95% 1.07 a 3.00; p=0.0172)
donde las personas indigenas que VVS tenian 1.79 veces la posibilidad de abandono del
tratamiento ARV que las personas no indigenas que VVS en ese estado.

El estar privado de la libertad presentd una posibilidad de abandono del tratamiento ARV de
1.70 veces (IC95% 1.30 a 2.20; p<0.00001) la de las PVVS no privadas de la libertad (tabla 10).
En la grafica 16 destaca las entidades de Veracruz que atendi6 al 15.9% de las PVVS que se
encontraban privadas de la libertad y que abandonaron el tratamiento ARV, tanto el Distrito
Federal, como Baja California atendieron al 11.6% de este grupo, y Chiapas, Jalisco y Sinaloa
atendieron al 7.2% cada uno. En el analisis bivariado se encontré que las PVVS privadas de la
libertad atendidas en Veracruz presentaron 2.38 veces (IC95% 1.11 a 4.68; p=0.0083) la

posibilidad de abandono que las PVVS que no estaban privadas de la libertad en Veracruz.

Gréfico 16. Distribucién de personas privadas de la libertad que VVH con abandono

incidente de tratamiento ARV entre 2009 y 2013 por entidad federativa de atencion
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Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

En cuanto a la busqueda de atenciéon en una entidad diferente a la de residencia no se
encontré una asociacion significativa con el abandono (p=0.3194). Se encontré que las PVVS
que iniciaron en SALVAR entre la primer semana después de la fecha de notificaciéon y los
siguientes 50 dias, presentaron 1.13 veces (IC95% 1.02 a 1.26; p=0.0192) la posibilidad de

abandono de los que iniciaron en la primer semana, y los que tardaron 50 dias 0 mas en iniciar
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en SALVAR presentaron 1.82 veces (IC95% 1.64 a 2.01; p<0.00001) la posibilidad de abandono

que las que iniciaron en la primer semana (tabla 10).

En la grafica 17 se observa la distribucion por grupo de edad de las PVVS que abandonaron
el tratamiento ARV, y encontramos que las mujeres que VVS que abandonaron eran mas jévenes
que los hombres, con una media de edad de las mujeres que abandonaron el tratamiento de
30.7 anos de edad (IC95% 29.9 a 31.5), que fue significativamente menor (p=0.0268) que la
edad media de inicio en SALVAR de los hombres que abandonaron tratamiento ARV que fue de
34.5 afios de edad (IC95% 34.0 a 34.9).

Grafica 17. Distribucién de hombres y mujeres que VVS que abandonaron
tratamiento ARV segln grupo de edad, 2009 al 2013

0.7%

65 y mas afos 1.1%
60 a 64 afos 1.2% | 0.5%

0.9%

55 a 59 afios 2.2%

50 a 54 afios 4.6% 2.4%

45 a 49 afios 7.2% - 4.7%

40 a 44 afios 9.7% - 7.9%

35 a 39 aflos 16.7% _ 11.9%

30 a 34 afios 20.5% _ 16.4%

25 a 29 afos 21.6% _ 23.4%
20 a 24 afios _ 24.6%

18 a 19 afios 6.6%

-30.0% -20.0% -10.0%

o
o

% 10.0% 20.0% 30.0%

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

Se encontro un coeficiente de correlacién de Pearson entre el abandono y la edad de inicio
en SALVAR (afios) de 0.0301 (p<0.000017). En la tabla 10 se observa que la posibilidad de
abandono de las PVVS con 41 afos 0 mas era un 25% menos que en las PVVS de 40 afos o
(RM 0.75; 1C95% 0.68 a 0.84; p<0.00001). Se estratificaron las PVVS en tratamiento ARV por
grupo etario y se encontro que las PVVS en tratamiento ARV con menor posibilidad de abandono
eran los que se encontraban en los grupos de 40 a 44 afios de edad (IC95% 0.63 a 0.89;
p=0.0008) y de 45 a 49 afios (IC95% 0.64 a 0.94; p=0.0083) con un 25% y 22% menos de
posibilidad de abandono respectivamente.

Se encontré un coeficiente de correlacion de Pearson entre el abandono y el tiempo en
SALVAR (dias) de 0.1038 (p<0.00001). En la tabla 11 se observa que la posibilidad de abandono
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de las PVVS durante el primer afio de tratamiento ARV era 1.39 veces la posibilidad de las PVVS
con mas de un afo de tratamiento (RM 1.39; IC95% 1.27 a 1.52; p<0.00001). También se
observo que la posibilidad de abandono era mayor durante el segundo afio de tratamiento, en
comparacioén con el primer afio (RM 1.22; IC95% 1.11 a 1.35; p=0.0001), y al iniciar el tercer afio
de tratamiento se encontr6é una asociacion negativa entre el abandono y el tiempo transcurrido
en SALVAR. Es decir, existen mayores posibilidades de abandonar el tratamiento durante el
segundo afno, por lo que es necesario focalizar la atencion en esta etapa y disefiar estrategias

orientadas a resolver las causas del abandono durante el segundo afo y lograr reducirlo.

Tabla 11. Analisis bivariado del tiempo registrado en SALVAR

Abandono Sin Abandono 5 >
PVVS % PVVS % RM IC95% pr>chi

<1 afno de SALVAR
No 1,419 61.16% 20,805 68.65% 1.00 - -
Si 901 38.84% 9,500 31.35% 1.39 1.27-1.52 <0.00001
Tiempo en SALVAR
<1 afio 901 38.84% 9,500 31.35% 1.00 - -
1 a <2 afios 839 36.16% 7,235 23.87% 1.22 1.11-1.35 0.0001

2 a < 3 arios 372 16.03% 5,276 17.41% 0.74 0.66 — 0.84 <0.00001
3 a <4 arios 165 7.11% 4,458 14.71% 0.39 0.33 -0.46 <0.00001
4 a < 5 arios 43 1.85% 3,836 12.6% 0.12 0.09 -0.16 <0.00001

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013
En la tercera fase se analizé la muestra obtenida, para las variables relacionadas con el
tratamiento (tabla 12), compuesta por 330 casos y 660 controles. En esta muestra se encontro
una diferencia de las edades medias de inicio del tratamiento ARV entre el grupo con abandono

y sin abandono de 1.28 afios, aunque esta no fue significativa (p=0.0515).

Tabla 12. Andlisis bivariado de la muestra de casos y controles

Con Abandono Sin Abandono
Media IC95% Media IC95% Pr(TI>t)
Edad de inicio del tratamiento ARV (afios) 33.34 32.29 — 34.39 34.62 33.88 — 35.36 0.0515
Tiempo en tratamiento ARV (dias) 531.2 492.90 — 569.50 730.59 691.50 — 769.67 <0.00001
NUmero de esquemas 1.42 1.34-1.51 1.63 1.55-1.71 0.0019

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

La media de dias en tratamiento ARV en los casos fue de 531 dias de tratamiento (1C95%
492.90 a 569.50), significativamente menor (p=<0.000017) que la media de los controles que fue
de 731 dias (IC95% 691.50 a 769.67). Mientras que la media de esquemas de ARV registrados

fue significativamente mayor en el grupo control (p=0.0019).

En el analisis bivariado, que se observa en la tabla 13, se encontr6 que las PVVS que
iniciaron el tratamiento después de los 40 afos de edad tenian 40% menos posibilidad de
abandono del mismo que las PVVS que iniciaron tratamiento ARV entre los 18 y 40 afos de
edad (IC95% 0.42 a 0.84; p=0.0021). También las PVVS tenian durante el primer afio de
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tratamiento una posibilidad de abandonar el tratamiento ARV de 1.62 veces la posibilidad de las
PVVS que tenian mas de un afio en tratamiento ARV (IC95% 1.22 a 2.15; p=0.0006).

Tabla 13. Analisis bivariado de la muestra de casos y controles
Abandono Sin Abandono

PVVS % PVVS % OR 1C95% Pr>chi?
Edad de inicio del tratamiento ARV
18 a 40 afios 272 82.42% 486 73.64% 1.00 - -
41 afios 0 mas 58 17.58% 174 26.36% 0.60 0.42 -0.84 0.0021

Tiempo en tratamiento ARV
> 1 afio 192 58.18% 457  69.24% 1.00 = z
<1 afio 138 41.82% 203  30.76% 1.62 1.22-2.15 0.0006

Cambio de esquema
No 229 69.39% 401 60.76% 1.00 - -
Si 101 30.61% 259 39.24% 0.68 0.51-0.91 0.0077
Comprimido con Efavirenz 600 mg, Emtricitabina 200 mg, Tenofovir 300 mg
Si 72  21.82% 325 49.24% 1.00 - =
No 258 78.18% 335 50.76% 3.48 2.55-4.77 <0.00001
Tipo de esquema
1 tableta c/24 hrs 73 22.12% 325 49.24% 1.00 - -
2 tableta c/24 hrs 77 23.33% 76 11.52% 4,51 294-691 <0.00001
Otros esquemas 180 54.55% 259 39.24% 3.09 2.23-4.31 <0.00001
Diagndstico de Tuberculosis
No 313 94.85% 632 95.76% 1.00 - -
Si 17 5.15% 28 4.24% 1.23 0.62 -2.34 0.5174
Tratamiento para Tuberculosis
No 314 95.15% 637 96.52% 1.00 - -
Si 16 4.85% 23 3.48% 1.41 0.69 —2.83 0.2985
Tratamiento con Isoniacida
No 322 97.58% 649 98.33% 1.00 - -
Si 8 2.42% 11 1.67% 1.47 0.51-4.04 0.4128
Carga viral
=50 copias/ml 232  70.30% 204 30.91% 1.00 - -
<50 copias/ml 98 29.70% 456  69.09% 0.19 0.14 -0.26 <0.00001
Valores de CD4* 2350
<350 células/mm?3 253 76.67% 512 77.58% 1.00 - -
2350 células/mm? 77 23.33% 148 22.42% 1.05 0.76 — 1.46 0.7476

Fuente: Base de datos SALVAR 2009-2013

Se encontré que el cambio de esquema ARV reducia la posibilidad de abandono en un 32%
(IC95% 0.51 a 0.91; p=0.0077). Se observo que las PVVS que no fueron recetadas con el
comprimido compuesto por Efavirenz 600 mg, Emtricitbina 200 mg, y Tenofovir 300 mg, tenian
3.48 veces la posibilidad de abandono que las PVVS que si estaban bajo ese tratamiento (IC95%
2.55a4.77; p<0.00001).

También se identificaron las dos dosis mas usadas en el tratamiento ARV, categorizadas por
la toma de un comprimido cada 24 horas, y de dos comprimidos cada 24 horas, en su mayoria
conformadas por los esquemas Efavirenz/Emtricitibina/Tenofovir y Emtricitabina/Tenofovir con
Efavirenz. Las PVVS tratadas con dos pastilla cada 24 horas presentaron una posibilidad de
abandono de 4.51 veces la de las PVVS tratadas con una pastilla cada 24 horas (IC95% 2.94 a
6.91; p<0.0001).
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Grafica 18. Ultima carga viral registrada de PVVS en tratmaiento ARV por grupo
con abandono y sin abandono, 2009 al 2013
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En cuanto a las variables relacionadas con Tuberculosis, no se encontrd una asociacion
significativa entre el abandono del tratamiento antirretroviral y el diagnéstico de la misma
(p=0.5174), el tratamiento de Tuberculosis (p=0.2985), y el tratamiento con Isoniacida
(p=0.4128). Tampoco se observd ninguna asociacion significativa entre valores de CD4*
mayores a 350 células /mm? al inicio del tratamiento ARV y el abandono del mismo (p=0.7476),
variable que se utiliz6 como variable proxi de un tratamiento oportuno.

En cuanto a las cargas virales registradas por ultima vez, se encontré una asociacion
negativa entre alcanzar las metas terapéuticas de carga viral y el abandono, es decir, las PVVS
en tratamiento ARV que registraron cargas virales menores a las 50 copias/ml presentaron 81%
menos posibilidad de abandono que las PVVS que registraron cargas virales de 50 o mas
copias/ml (IC95% 0.14 a 0.26; p<0.00001).

Este resultado es consistente con lo observado en la grafica 18, donde resulta notorio que
el 69% de los controles tuvieron valores menores a las 50 copias de ARN de VIH/ml en la ultima
carga viral registrada, comparado con solo el 30% de los casos, lo que podria sefalar un
estimulo de continuar con el tratamiento en los pacientes que presentan cargas virales
indetectables, lo que fortalece no solo el tratamiento ARV, sino la prevencion de nuevas
infecciones.

Por ultimo, se realiz6 el analisis multivariado mediante la construccion de distintos modelos

de regresion logistica que se encuentran en la tabla 14. Los modelos 1 y 2 se construyeron a
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partir de los 2,320 casos y 30,305 controles, y se diferencian en el ajuste por las entidades
federativas, y los modelos 3 y 4 se construyeron a partir de la muestra de 330 casos y 660

controles.

En los primeros dos modelos se observa que las mujeres que VVS en tratamiento ARV
presentaron una mayor posibilidad de abandono que los hombres (p<0.0001), dato que se
mantuvo en los ultimos dos modelos pero sin ser estadisticamente significativos. Las PVVS que
tenian una edad al momento del inicio en SALVAR mayor a los 41 afios presentaron una
posibilidad de abandono un 25% menor que las PVVS en tratamiento ARV que tenian entre los
18 y 40 afios al momento del inicio en SALVAR (IC95% 0.67 a 0.83; p<0.0007) de acuerdo al
modelo 2, y con una ligera variacién en el modelo 1 (RM 0.77; 1C95% 0.69 a 0.85; p<0.0001).
Esta condicion prevalecido en los modelos 3 y 4 con una disminucion de la posibilidad de
abandono del 43% (1C95% 0.39 a 0.83; p=0.003).

Las PVVS en tratamiento ARV que eran indigenas presentaron una mayor posibilidad de
abandono que las PVVS que no eran indigenas. Las PVVS privadas de la libertad presentaron
una mayor posibilidad de abandono, pero esta condicidon no se mantuvo en los ultimos dos

modelos.

En cuanto al tiempo registrado en SALVAR de las PVVS en tratamiento ARV se observé en
los modelos 1y 2, que eran los modelos con la mayor muestra, que las personas que tenian
entre uno y dos anos en SALVAR tenian una mayor posibilidad de abandono que los que estaban
en su primer afio. Mientras que las PVVS que estaban en el tercer, cuarto y quinto afio tenian
menos posibilidad de abandono.

Se observo en el segundo modelo que las PVVS en tratamiento ARV que habian tardado 50
dias o mas en iniciar en SALVAR tenian 2.29 veces la posibilidad de abandono que las personas

que iniciaron en los primero siete dias (IC95% 2.06 a 2.54; p<0.0001).

En lo que respecta a las entidades de atencion, se utilizo el Distrito Federal como la categoria
de referencia por haber presentado una incidencia de abandono muy baja y contar con una
amplia poblacion. Las entidades de atencion de las PVVS que destacan en el modelo 2 por
presentar una alta posibilidad de abandono fueron Nuevo Ledn, que presenté 6.56 veces (IC95%
5.23 a 8.23; p<0.0001) la posibilidad de abandono que las PVVS atendidas en el Distrito Federal.
Las PVVS atendidas en Michoacan presentaron una posibilidad de abandono de 5.26 veces
(IC95% 3.90 a 7.09; p<0.0001) la de las PVVS atendidas en el Distrito Federal, Quintana Roo
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presentd 3.45 veces (IC95% 2.63 a 4.52; p<0.00071), Campeche 3.37 (IC95% 2.31 a 4.93;
p<0.00017), Baja California 3.33 (IC95% 2.61 a 4.25; p<0.0001) y Coahuila 3.16 (IC95% 2.26 a
4.43; p<0.0001).

En cuanto a las variables de tratamiento se crearon los modelos 3 y 4 para evitar
multicolinealidad entre las variables tipo de esquema de tratamiento y el uso del comprimido
compuesto por Efavirenz 600 mg, Emtricitabina 200 mg y Tenofovir 300 mg. En el modelo se
encontro que las PVVS que no eran tratadas con dicho compuesto presentaban una posibilidad
de abandono de 3 veces (RM 3.15; 1C95% 2.25 a 4.42; p<0.0001) la posibilidad de los que si
eran tratados con él. En el modelo 4 se observo que las PVVS tratadas con dos comprimidos
cada 24 horas tenian 3.58 veces (IC95% 2.27 a 5.66; p<0.0001) la posibilidad de abandono de

las personas que eran tratadas con un solo comprimido al dia.

En cuanto a la ultima carga viral registrada no se observo una variacion importante entre los
modelos, arrojando una disminucion de la posibilidad de abandono del 76% en las PVVS que
alcanzan una carga viral menor a las 50 copias de ARN viral/ml (IC95% 0.17 a 0.33; p<0.0007).
Al igual que en el analisis bivariado no se encontré asociaciéon con valores iniciales de CD4*

mayores a 350 células /mm?3 y el abandono del tratamiento.

45



LO0g0= BOL-0RE 9TS [ =al= b
LOoo0=  BFE-USL 961 Lalale T
LO00 0= POE—ERL EFE aasge
£oon ZOE-0L0 211 oz
q/L0 99L— 150 E£T1 QUBLISNG)
FELD ML-E60  ZCL ojeniouens)
9200 oZE—20°L 291 obueng
gFc0 SOL—6E0 020 =T e
Lo0e 0= EFFP-O9ZE  OlLC BnLyens)
£000 ITE-BLL FRL EnyenLyD
oo 0= OZE-POE 95T sedays
LO0o 0= ERP-LEE  UEE ayJadies)
2000 0§E—tZL OZE Ing giomen efeg
OO 0= SEEP-LYE EEC enomen eleg
Lo LEE—200 LL)L sgjuareasendy
- - 0ot jeispad oLyE]
LoiauRle Bp pEpug
LOO0 LEE—LEL 9% L0000 CLE-RE L AT LO0O0= BSE-90FT  EEE LO000=  BO9E-GLE  CFE SEPOGE
2850 FOOL-040  LLL EZG0 0L—440 €L e0e=  SEL-9LL 0EL Lo000= ISL—E2L 98l SEpoc=g=
- - 0ol - - 0ol - - 0ol - - 0L sEpg=
Sd¥ATYS Lo ofaiLil o _E.m.__um_u..,._..__un_: aJjLig nn-_____h__..,h
WOg=  BE0-SD0 L0 O000= BE0-F00 LLO LO000= EL0-L400  OL0 LO00C=  EL0-900 600 SOUSC T
LD 6L L—JE0 190 gFL0 UL—9E0 SO0 Lo000= EFO0-O0E0  SED  LOODCD=  OFOD—BE0  PEOD SOUBEELOs
Z85°70 B4 L—8/90 L1 FCL0 9oL=490  §0L  LO0O0= EO0-FD0  EL0 LOODOD= 020-E90 0L0 SOySCEgs
2Lk FOE—Z60 L1 2040 QUE—E60 SCL LO000= 9EL- kLY Bl L0000= 2160 OEL SouBEE pe
- - 0ol - - 0ot - - 0ot - - 0oL oue L=
HVATYS ue opensihas odwsai |
03580 MFE-GE0  ZH0 FOED SEE—0E0 P60 GLO0 TXL—L0L BEL 000 Pk Pl W S -
- - ool - - o'k - - ook - - 0oL oN
peuRglf 8f 80 OpeAld
Gi00 CCE—060 08 Li00 056— 160 PEE Z00°0 E-BLL 191 OO0 95 L—ELL  BFL U5
- - 0oL - - oot - - 0oL - - ook on
ELROpUf
£00°0 £O0-6E0 IS0 £00°0 CO0-GED  AS0 LO0OD= ER0-LD0 SA0 OO0D= SE0-690 AL0 SOWOS0UD |f
= = ool = = o' = = ool = = 00l souEnFEgl
HYATYS U il ap pepg
20530 Lo b—0d0 0Ll GGa0 65 L—G40 601 LO0O0= WL -SEL EL L0000=  BFL—LEL BEL Jailw
- - 0ol - - 0ol - - 0ol - - 00k sdguoy
oxog
d .56 DI Wy d 1.G6 D [T d 9.G6 I [T d .56 DI [T

(L0000 0=d FE0E 0=41)

(066=u) ¥ of@poOW

(L0000 0=0 "LEDE 0=71)

(066=L) £ ojepoN

(L0000 0=0 -5FE0°0=Z1)

(5Z97e=u) 7 ofppo

(o000 0=d '£950°0=21]
(5Z9Zc=u) L ofppOW

AHY clusiwele oleq §and eied eonsiBo) uoisaiBal ap 501900 F1 EIGE L

46



£402-6008 HVATYS SOJEP 8p 85EF Jjusny

G/80 BFL—LL0  E0L 2060 S L—LL0  E0L (LULYERINED (GEZ
= = 0oL = = 00'L LLULEEINED 06>
OJUBNUEBYEd) [P OI2IUI [ $(]7) 3P S3J0[BA
L0000>  EE0-JL0  EC0  MOO0O>  EE0—LLOD  ¥EO juiseidos oo
- - 00l - - 00'L juiyseidon g5z
epeqjsibas jeaia efied ewnin
L0000 SLF—E0E 06T sewsnbss 2040
10000> 995—JFE  85¢ 5 gz sopruudwos g
- - 0oL I pgso opiudwod |
ewanbsa ap odiy
000> EFF-SCZ  SLE op
= = 0oL 15
Bw gog siaogoua) ‘Bw gpz eurqepouwyg Buw gpg zuadiaeig wod opiuudiuo’)
9L E6L— 160 ECL GlL0 I91L-630 6TL 15
- - 0oL - - 00'L op
ewanbsa ap olgue)
Z000 0ES—9F1 8I%T sedsjesey
Loo0=  80E-991  SET ugjesng
LO000>  DLE-80C VST Znioeia)
LO00 LEE—%E1L  LLE ejesxe]|
000>  LLE-0ZC  S8°T sedyneiie|
oo 0> FIE-SET  O0E ooseqe]
LO00 CLE-9E1  IDE BIOUOS
000>  ZEF-SFT  IFE BOjBLIS
FELO 871L—920 650 180j04 S UEg
000> ESF-F9Z  GFE 00} BUBILINT
200 STE—ZLL  LEL QUBJBIBNE)
FOLO 9l L—L60 971 Ejgang
o0 0>  LEZ-951 ELE EIBXEQD
000 0> £E8-tES 959 LgaT] oABnp
LOo00=  00F-9.1 S§9F juedepy
LO000>  EEE—IFL  8LE sopRiop
d 2,66 DI WA d %56 JI WA d %456 DI WA d %456 DI Wy
(L0000 0=d ‘FZ0Z 0=F) (Loooo 0=d ‘Le0Z 0=21) (Loooo0=d ‘s¥30°0=-) (Loopo0=d ‘£950°0=-)
(066=1) ¥ olepop {066=1) £ olspop (5Z9°Zc=u) Z olspop (5Z9ZE=u) | o[spoW

Ay owuaiweieny oleq s pAnd eied eonsibo] ugisaibal ap so@poly L 2lqel

47



VIII. DISCUSION

Ante la presencia de esquemas de tratamiento ARV gratuitos, el evento del abandono revela
una importante inequidad en salud, producto de desigualdades sociales. En el afio 2000 la OMS
publicé la “Observacién general sobre el derecho a la salud”, donde plantea que el derecho a la
salud no solo abarca una atencion oportuna, sino también los factores que determinan la salud
y el acceso equitativo. Esto coloca como punto de discusion la accesibilidad, entendida como
“el ‘grado de ajuste’ entre las caracteristicas de la poblacion y las de los recursos, en el proceso
de busqueda y obtencion de la atencion a la salud”, la cual no podra alcanzarse mientras
condiciones de vulnerabilidad como la desinformacién, o inequidades en la atencién por

condiciones sociales no sean atendidas.38

A partir de los resultados obtenidos se encontré que las principales condiciones asociadas
al abandono del tratamiento ARV fueron ser muijer, ser indigena, estar privado de la libertad,
recibir atencién en las entidades de Nuevo Ledn y Michoacan, tener una edad de inicio del
tratamiento ARV menor igual a los 40 afios, no alcanzar cargas virales menores a las 50 copias
de ARN/ml, esquemas terapéuticos que impliquen mas de un comprimido al dia y tener menos

de dos anos en tratamiento ARV.

Estas condiciones se pueden dividir en determinantes estructurales como la edad, poblacion
indigena, género femenino y territorio, y determinantes intermedios que incluyen tanto la
atencion en los servicios de salud, como factores psico-sociales y conductuales, como son los
esquemas de tratamiento ARV, el tiempo en el tratamiento y el cumplimiento de la meta

terapéutica.

Como se comentaba, se encontré que la edad tiene una asociacion importante con el
abandono del tratamiento ARV, ya que las PVVS que iniciaron el tratamiento ARV antes de
cumplir los 41 afios presentaron una mayor posibilidad de abandono que los que iniciaron
después de los 40 afios de edad, lo que resulta de suma importancia en una poblaciéon de PVVS
en la que 75.5% tenian 40 anos o menos al inicio en SALVAR. Esto es consistente con lo
reportado por algunos estudios de adherencia que relacionaron una peor adherencia en las

poblaciones mas jovenes.343°

En lo que confiere al sexo femenino, diversos estudios han identificado a las mujeres como

biolégica, cultural, social y economicamente mas vulnerables a contraer el VIH, vulnerabilidad
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que se observé perpetuada en la atencion, ya que las mujeres presentaron una posibilidad de
abandono mayor que la de los hombres que VVS. La literatura refiere que factores como una
mayor desinformacién en temas de salud sexual y reproductiva, menor independencia
econdmica, y que el estigma social que acarrea el tratamiento a una enfermedad de transmision
sexual sea de mayor intensidad en las mujeres, se traducen en obstaculos en la accesibilidad
del tratamiento. De esta forma la condicion social de ser mujer, es el reflejo de una desigualdad
de género, que provoca inequidad en la atencion, siendo asi que el abandono del tratamiento

ARV se vuelve un sintoma de la desigualdad de género.4°

Se identificaron los estados de Chiapas, Oaxaca, Guerrero, Veracruz y Tamaulipas como las
entidades con mayor concentracion de mujeres. En conjunto sumaron el 35.4% de las mujeres
que VVS en tratamiento ARV a nivel nacional. Al mismo tiempo se encontré que las mujeres que
VVS que abandonaron el tratamiento ARV se atendieron en las mismas entidades, a excepcion
del estado de Guerrero, por lo que se precisan intervenciones con enfoque de género a nivel

nacional, y con prioridad en las entidades mencionadas.

Otro determinante estructural asociado con el abandono del tratamiento ARV fue el ser
indigena. Esta situacion es un reflejo de las condiciones de vulnerabilidad recurrentes durante
el proceso de busqueda de atencién en salud de las poblaciones indigenas en México, proceso
obstaculizado por barreras en la accesibilidad a los servicios de salud como son el idioma, y por
una falta de ajuste a las distintas creencias sobre salud y enfermedad, entre los servicios de

salud ante y las distintas cosmovisiones de los grupos indigenas.

En general las poblaciones indigenas comparten un perfil demografico de vulnerabilidad
similar, conformado por condiciones de marginacién econdmica, politica, social y cultural, que
se reflejan en un menor acceso a los servicios de salud, y en una menor educacion en salud
sexual y reproductiva, asi lo reportdé la Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos
Indigenas (CDI) que en el 2007 realizé una consulta sobre VIH/SIDA en siete estados del pais,
donde se encontré que el 35% de los entrevistados no sabian que era el SIDA, y el 36% ignoraba
como se transmitia el virus.*® Situaciones que exacerban la vulnerabilidad de los pueblos

indigenas al abandono del tratamiento ARV.

Durante mucho tiempo se ha invisibilizado el papel de las poblaciones indigenas en la
epidemia de VIH/SIDA, principalmente por ideas estereotipadas en las que los pueblos
indigenas no se encuentran en riesgo de infeccion al habitar so6lo en localidades alejadas. Con
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tres millones de indigenas migrantes dentro de México y dos millones de migrantes a Estados
Unidos, esas ideas distan mucho de la realidad.*? Se encontré que los estados que concentraron
un mayor numero de poblacion indigena que VVS en tratamiento ARV fueron Oaxaca, Guerrero
y Chiapas, y que el estado de Oaxaca atendio a la mitad de la poblacion indigena que abandono

el tratamiento ARV, seguido por Chiapas y Baja California.

Gréfica 20. Porcentaje de poblacion de 5y mas afios hablante de lengua indigena, por
entidad federativa
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Fuente: Censo de Poblacion y Vivienda 2010. INEGI

Un dato que sobresale es la diferencia tan importante entre las proporciones de poblacion
indigena que VVS entre Chiapas y Oaxaca, ya que de acuerdo al Censo de Poblacién y Vivienda
2010, las diferencias en porcentaje de poblacion de cinco afos y mas hablante de lengua
indigena entre Oaxaca y Chiapas no era tan marcada, con el 34.2% y 27.2% respectivamente.
Lo que podria indicar un subregistro en la entidad de Chiapas, ya que esta variable al momento
de la captura depende unicamente de la autodenominacién como indigena (grafica 20). El CDI
también reporta un subregistro asociado con la migracién en las cifras de poblacion indigena
que VVS en Chiapas.*3

Resulta importante sefalar el caso de Baja California, el cual aun cuando reporta una
poblacién de cinco afios y mas hablante de lengua indigena de tan solo 1.5%, presento el tercer
lugar en poblacién indigena que abandon¢ el tratamiento ARV, lo cual podria estar relacionado
con que Baja California es un estado receptor de migrantes nacionales, situacién que aumenta

la vulnerabilidad de esta poblacion al carecer de redes sociales durante la atencién.*3

Se observé que estar privado de la libertad es un factor asociado al abandono del
tratamiento ARV. Esta poblacion se concentré principalmente en el Distrito Federal, Veracruz,
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Sonora y Baja California, aunque el estado que concentré la mayor parte de la poblacién privada
de la libertad con abandono del tratamiento fue Veracruz, seguido por el Distrito Federal y Baja

California.

Se sabe que las personas privadas de la libertad en México presentan prevalencias mayores
que la poblacién en general, estimadas en 1%. Esta poblacién frecuentemente presenta
condiciones de vulnerabilidad incluso antes de su reclusion, como son pobreza, bajo nivel
escolar, uso de drogas inyectables y marginacion, las cuales se agravan al ingreso a las

carceles.

Esta situacion se agudiza ante el diagnostico de VIH, tanto por el estigma y discriminacion,
como por la falta de servicios de salud adecuados para la atencién de PVVS dentro de las
carceles, lo que rompe el principio de equidad en el que la atencion debiera ser equivalente al
disponible para la poblacidn mexicana. Es necesario replicar intervenciones que mejoren el
apego al tratamiento ARV dentro de la poblacion privada de la libertad, mediante estrategias de

atencion, fomento del apego y mejoras de los esquemas.?®

En cuanto a las incidencias de abandono resaltan los caso de Nuevo Ledn y Michoacan, ya
que aun cuando solo atendieron al 3.2% y 1.5% de PVVS en tratamiento ARV, encabezaron la
lista de incidencia de abandono del tratamiento con el 12.2% y el 11.6% respectivamente, asi
como la lista de entidades con mayor posibilidad de abandono con el 6.56 y 5.26 en comparacion

con el Distrito Federal.

Se revisé el numero de CAPASITS en estas entidades, y se encontré que solo existe un
CAPASIT en Nuevo Leodn, el cual registré en SALVAR e inicio tratamiento ARV a 1,453 PVVS
entre el 2009 y el 2013, y un CAPASIT en Michoacan, que registr6 en SALVAR e inicid
tratamiento ARV a 672 PVVS entre el 2009 y el 2013. Esto podria relacionarse con barreras

geograficas de accesibilidad, aunque hace falta informacion al respecto.

La situacion dista mucho de las dos entidades con menor incidencia de abandono del
tratamiento ARV, San Luis Potosi y Colima. En el primero existen dos CAPASITS que registraron
en SALVAR e iniciaron tratamiento ARV entre el 2009 y el 2013 a 485 PVVS, y en el caso de
Colima existen tres CAPASITS para 395 PVVS que iniciaron tratamiento ARV y que se
registraron en SALVAR entre el 2009 y el 2013,
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En cuanto a los valores de CD4* menores a 350 células/mm? al inicio del tratamiento, no se
encontraron diferencias significativas entre los casos y los controles, situacién también
observada en la literatura revisada donde la mayoria de los autores no encuentran relacion entre

el estadio de la infeccién por el VIH y la adherencia.3*

En lo que respecta al tratamiento ARV se encontré una disminucién de la posibilidad de
abandono del 70% en las PVVS que eran tratadas con un esquema de un comprimido cada 24
horas. Esta disminucion persistio aun cuando sélo se modificé a dos comprimidos cada 24 horas.
Lo que coincide con lo encontrado en la literatura que reporta que en los pacientes con TARGA
la adherencia disminuye conforme aumenta el numero de comprimidos ARV, asi como con los
resultados del uso del comprimido Unico compuesto por Efavirenz 600 mg, Emtricitabina 200 mg
y Tenofovir 300 mg, los cuales reportaron que las PVVS que no eran tratadas con este
comprimido presentaron mas del triple de posibilidad de abandono que las PVVS que eran

tratadas con el compuesto.354445

Por ultimo, se reportd que las PVVS en tratamiento ARV que tuvieron cargas virales menores
a las 50 copias/ml tenian un 81% menos de posibilidad de abandono, lo que es consistente con
la literatura que reporta que la presencia de signos visibles de que la medicacion funciona apoya
la continuidad del tratamiento. Este factor no sélo refleja el cumplimiento de una meta
terapéutica, sino que esta sumamente relacionado con las creencias del paciente sobre el
tratamiento, la confianza en el mismo y la motivacién para tomarlo, ya que diversos estudios

refieren que la creencia de la PVVS sobre el tratamiento ARV es decisivo en el apego al mismo. 4

Cuando las PVVS en tratamiento ARV creen que un medicamento es muy iatrogénico, o
creen que su cuerpo necesita una pausa para recuperarse del mismo se presenta una
disminucién del apego terapéutico. En cambio, la confianza de las PVVS en los beneficios del
tratamiento ARV, y/o la conciencia de que el tratamiento ARV permite a las personas con VIH

vivir mas tiempo, son motivaciones para el apego al mismo.*

Con base en lo anterior, se identificaron las caracteristicas de las PVVS con baja posibilidad
de abandono como aquellas que iniciaron tratamiento después de los 40 afos, que tienen mas
de dos afos en tratamiento, que mantienen cargas virales indetectables y que sélo toman un

comprimido al dia.
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IX. RECOMENDACIONES

Aun cuando existe una respuesta nacional a la epidemia de VIH, las inequidades en el
tratamiento ARV continuaran mientras no se prioricen acciones enfocadas a los determinantes
estructurales identificados. El personal de atencion de los servicios de salud debe ser sensible
a todas las condiciones asociadas con el abandono, por lo que se recomienda brindarles la

informacion.

Es preciso que los servicios de salud implementen estrategias enfocadas a una
retroalimentacion positiva continua sobre la importancia del tratamiento ARV, especialmente
durante los primeros dos afos. También es necesario capacitarlos en herramientas de accion
para evitar el abandono, por ejemplo el mostrar y explicar la disminucion en las cargas virales

en todas las citas de seguimiento para construir la confianza en el tratamiento.

Se recomienda disefar politicas de equidad en la atencién integral de salud que se
fundamenten en el principio de asegurar el acceso para todos a servicios de calidad, lo que
incluye a las PVVS fuera y dentro de las prisiones. Asi como politicas que visibilicen a las
poblaciones indigenas dentro de la epidemia de VIH, para posteriormente visualizarlas como

poblaciones vulnerables al abandono, y disminuir la inequidad.

Resulta fundamental que se profundice en el estudio de las mujeres que VVS en México
desde una perspectiva de género, ya que es necesario dilucidar las dificultades y barreras
propias de este grupo al momento de la atencién, esto podra orientar adecuadamente los
servicios de salud hacia la creacion de intervenciones que aseguren la equidad en el acceso

universal del tratamiento.

Se recomienda realizar intervenciones basadas en la construccion del conocimiento como
medio de empoderamiento de las mujeres que VVS, para que se concienticen de la necesidad
de denuncia si el derecho a una atencion integral, en un entorno favorable, libre de estigma y

discriminacion es vulnerado.

Son necesarias estrategias de adherencia a mujeres embarazadas que hagan hincapié en
la importancia de la adherencia al tratamiento ARV, y que no coarten su derecho a una salud

sexual y reproductiva, sino que aseguren el mismo mediante la toma de decisiones informadas.
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Resulta importante la actualizacion de la Guia de Manejo Antirretroviral de las Personas con
VIH, basados en las nuevas evidencias y recomendaciones globales, asi como estrategias

encaminadas a la captacién inmediata de las PVVS.

Se recomienda se elaboren estrategias nacionales, asi como estrategias estatales
focalizadas en las condiciones mas importantes para cada entidad. Iniciando por las entidades
de Nuevo Ledn y Michoacan, donde es necesario investigar por medios cualitativos los factores
relacionados con el abandono. También son necesarios esfuerzos focalizados hacia las mujeres
que VVSy la poblacién indigena que se atiende en las entidades de Chiapas, Oaxaca, Guerrero,

Veracruz y Tamaulipas.

Asi mismo, hacen falta estudios de accesibilidad geografica a los CAPASIT’s, por lo que se
requieren estudios de georreferenciacion de estas unidades y de las PVVS para un analisis
epidemiologico y demografico. Por ultimo, se recomienda el uso de pocos comprimidos en una
sola dosis diaria, de preferencia un solo comprimido. Asi como un analisis de costo-efectividad

entre la toma de un comprimido cada 24 horas y dos comprimidos cada 24 horas.
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X. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones del estudio es que se disefid a partir de una base de datos
secundaria, la cual fue creada con un objetivo distinto al del estudio. Ademas se pueden haber
presentado errores de captura al momento del registro en la base SALVAR en las diferentes
entidades, aunque si fuera asi estos errores se habrian presentado aleatoriamente tanto en
casos como en controles. Otro problema se presenta en el registro, ya que en México existen
diversas dificultades al momento del llenado del certificado de defuncién, lo que entorpece el
registro correcto de las muertes relacionadas con SIDA Yy por lo tanto la actualizacion de la base

de datos.

También se considera que puede existir una subestimacién en las incidencias de abandono,
ya se detectd que algunos pacientes con abandono no son reportados. Otra limitacién presente
fue que en la base de datos no se diferencié entre suspension momentanea o abandono

definitivo del tratamiento.
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XI. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

El protocolo de tesis fue revisado por el Comité de Etica en Investigacion del Instituto
Nacional de Salud Publica (INSP), que emitié el dictamen de exento de revisidon, debido a que
la investigacion no incluye sujetos humanos y la base secundaria que se esta utilizando ya ha

sido revisada y aprobada por este u otro Comité de Etica.

El protocolo también fue revisado por el Comité de Bioseguridad del INSP, organismo que
emitio el dictamen de exento de revisidn, por no proponer ninguna metodologia en la que se
manejen Residuos Peligroso Bioldgico Infecciosos (RPBI) ni CRETI, por lo que desde el punto

de vista de Bioseguridad no existe ninguna objecion para continuar su proceso.
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Anexo 1: Documentacion Base de Datos con Historicos

01_Hist_Paciente. Contiene los datos socio-demograficos del paciente. La llave principal es
paciente_cve. Los campos que contiene son:

= paciente cve: ID del paciente.

» paciente vih _cambio_estatus cve: Numero consecutivo de los estatus.

= entidad: Estado o Instituto donde recibe atencion.

= delmunicipio_nombre: Delegacion o municipio donde habita el paciente

= Jocalidad nombre: localidad donde habita el paciente

= SAI/CAPASITS: Unidad médica donde recibe atencion.

= sexo: Sexo.

= edad: Edad

» tipo_paciente_nombre: Muestra si se trata de pacientes en Tratamiento, En Control o Hijos de
Madres con VIH.

= estatus: Solo hay estatus de Activo o Baja.

»= paciente vih_causa baja nombre: Para las bajas muestra la causa de la baja.

= paciente vih_fe inicio: Fecha de inicio del estatus.

» paciente vih _fe termino: Fecha de término del estatus.

» indigena: 0=No, 1=Si.

= privado_libertad: SI o NO

» p.paciente_fe_diagnostico: Fecha en que se diagnostico al paciente

» p.paciente_defuncion_fecha: Fecha de defuncion del paciente

» paciente_vih_fe_notificacion: Fecha en la cual se notifico el inicio de tratamiento

» fecha ingreso_tx: Fecha capturada de ingreso al tratamiento ARV.

02_Hist_Medicamentos. Se trata de la tabla con el desagregado de los medicamentos que ocupa
el paciente en su esquema. La llave es paciente_cve. Los campos que contiene son:

= paciente_cve: ID del paciente.

» receta_secuencia: Numero consecutivo de los esquemas. Cambio a id Esquema
» paciente_esquema_estatus: O=Inactivo, 1=Activo.

» paciente_esquema fe asignacion: Fecha de inicio del esquema.

» paciente_esquema fe termino: Fecha de término del esquema.

» mot_cam_esqg_descripcion: Motivo por el que se cambié el esquema.

= cve_cuadro: Clave del cuadro bésico.

= nombre_med: Nombre del medicamento.

» cantidad_solicitada: Cantidad requerida mensualmente de cada medicamento.

= costo_med: Costo promedio del medicamento.

03 _Hist_CD4. Se trata de un listado de la ultima prueba de CD4 realizada a cada paciente. La llave
paciente_cve. Los campos que contiene son:

paciente_cve: ID del paciente.

= pota_medica_cve: NUmero consecutivo de las pruebas de laboratorio.
» cd4_fecha: Fecha de realizacion de la prueba.

= cd4 _resultado: Resultado de la prueba.

= cd4 costo: Costo de la prueba.

= Laboratorio_cve: Nombre o clave del laboratorio*
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04 _Hist_CV. Se trata de un listado de la tltima prueba de CV realizada a cada paciente. La llave es
paciente_cve. Los campos que contiene son:

= paciente cve: ID del paciente.

= npota_medica_cve: NUmero consecutivo de las pruebas de laboratorio.
= cv_fecha: Fecha de realizacion de la prueba.

» cv_resultado: Resultado de la prueba.

= cv_costo: Costo de la prueba.

= Laboratorio_cve: Nombre o clave del laboratorio*

05_HIST_TB. Contiene los datos de TB de los pacientes Registrados en SALVAR. Los campos que
contiene son:

= paciente_cve: : ID del paciente

» tb_nu_nota Secuencia de registro de TB

» tb trat iso : Especifica si recibi6 tratamiento con ISONIACIDA
» tb_caso Especifica si tiene tuberculosis

» tb_localizacion : Especifica la localizacion de TB

= Fecha_inicio_trat : Fecha de inicio de tratamiento contra TB

» Fecha fin_trat Fecha de inicio de tratamiento contra TB

» tb_trat: Especifica si ha recibido tratamiento contra TB

06_CAT_ Laboratorio: especifica el nombre del laboratorio
laboratorio_cve: Id laboratorio

laboratorio_nombre: nombre del laboratorio

*Las unicas pruebas que CENSIDA financia son las realizadas por los laboratorio pertenecientes
a latabla 06 _cat_labotaroio

Juan René Herndndez Rodriguez

Subdireccién de investigacion de Modelaje
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Anexo 2:

Cdédigo

Medicamento

Numero de
tabletas al dia

Ndmero de
tomas al dia

5296
4396
5640
4371

Nevirapina
Emtricitabina/Tenofovir
Efavirenz/Emtricitabina/Tenofovir
Abacavir/Lamivudina

5290
5281

Saquinavir
Ritonavir

4266
5281

Atazanivir
Ritonavir

4273
5274
4257
5288
4370
4277
4268
5280
5293

Abacavir

Zidovudina

Zidovudina
Lopinavir/Ritonavir

Efavirenz

Tenofovir

Lamivudina/Zidovudina

Raltegravir

Estavudina

4289
5281

Darunavir
Ritonavir

5275
4276

Etravirina
Emtricitabina

4278
5281

Fosamprenavir
Ritonavir

5324
5325

Maraviroc
Maraviroc

4274
5281

Tipranavir
Ritonavir

5323
5322
5282

Didanosina
Didanosina
Lamivudina

NERRERBANNNNERNAEBRNNRPER,DMNONNRRNRRERRN

NEERNNDNNNNENNNNNNERPERNONNERPRNNERPEREDN
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Anexo 3:

Matriz de variables

Variable . . . . e
. . Tipo Opciones Codificacién Andlisis
independiente
Cualitativa .
" ) Hombre 0 Poblacién, casos,
g | Sexo nominal, . controles y muestra
% dicotomica | Mujer 1 y
= Cualitativa 7 .
S o ) Si 1 Poblacién, casos,
£ | Poblacion indigena | nominal, controles y muestra
2 dicotémica | NO 0
o " n
S L . Cualitativa i .
8 | Poblacion privada . Si 1 Poblacién, casos,
9 | de la libertad nominal, controles y muestra
dicotomica | NO 0
Cualitativa . .
. . . Entidades Poblacién, casos,
Entidad de atencién | nominal, . la32
L federativas controles y muestra
politbmica
Entidad de atencion | Cualitativa Si 1 .
. . Poblacién, casos,
diferente a la de nominal,
. . S No 0 controles y muestra
residencia dicotomica
Edad de alta en Cuantitativa > 18 afios Poblacién, casos,
SALVAR discreta - controles y muestra
Dias entre . .
. Cuantitativa = fecha de alta en SALVAR — Poblacién, casos,
notificacion y alta discreta fecha de notificacion controles y muestra
en SALVAR y
Edad al inicio del Cuantitativa "
. . = 18 anos Muestra
tratamiento discreta
Dias de alta en Cuantitativa
. 2 M r
SALVAR discreta 30 uestra
Dias entre L .
L, Cuantitativa | = fecha de tratamiento — fecha
» | notificacion y . e Muestra
@ . discreta de notificacién
o | tratamiento
o . -
| . . Cualitativa i
2 | Diagnéstico de ) Si 1
2 | Tuberculosis nominal, Muestra
g dicotémica | No 0
©
= . Cualitativa i
T | Tratamiento para ) Si 1
Tuberculosis nominal, Muestra
dicotémica | NO 0
. Cualitativa i
Tratamiento con . Si 1
Isoniacida nominal, Muestra
dicotémica | NO 0
Carga viral L
.g Cuantitativa
registrados en su . 1 Muestra
L ) continua
Gltima cita
Carga viral menor a | Cualitativa si 1
50 copias de ARN nominal, Muestra
viral/ml de plasma dicotémica No 0
Valores de CD4* L
. . Cuantitativa
registrados al inicio continua 1 Muestra
del tratamiento ARV
- Cualitativa i
Inicio oportuno del . Si 1
tratamiento nominal, Muestra
dicotémica | NO 0
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Tratamiento

Cuantitativa

Dias en tratamiento . 230 Muestra
discreta
Cualitativa Si
. nominal,
Cambio de dicotémica | No Muestra
esquema —
Cuantitativa 1a12
discreta
Numero de pastillas L
al dia en el dltimo C_uantltatlva lal2 Muestra
. discreta
esquema registrado
Numero de
medicamentos Cuantitativa
recetados al dia en . la4d Muestra
L discreta
el dltimo esquema
registrado
NuUmero de tomas L
. - Cuantitativa
al dia en el dltimo . la4d Muestra
discreta

esquema registrado
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Anexo 4:

Centro Nacional para la Prevencién y
el Control del VIH/SIDA
Direccién de Atencién Integral

Herschel No. 119, Col. Anzures
Delegacion Miguel Hidalgo
Distrito Federal, C.P. 11590

Ciudad de México, a 30 de enero de 2014

A quien corresponda.

Por medio de la presente, autorizo a la Med. Gral. Marisol Valenzuela Lara, alumna de la
Maestria en Salud Publica con area de concentracion en Epidemiologia en el Instituto Nacional
de Salud Publica, hacer uso de la base de datos del “Sistema de Administracion, Logistica y
Vigilancia de ARV” (SALVAR), para que realice su protocolo de tesis denominado
“Determinacion de factores asociados al abandono del tratamiento antirretroviral en
pacientes con SIDA registrados en la base de datos ‘SALVAR’ en México”

Se extiende la presente para los fines que a la interesada convenga.

Atentamente

Z

Dr. Carlos Magis Rodriguez
Director de Atencién Integral
Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA
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