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Resumen 

Introducción:  El realizar una prueba inmunocromatográfica de detección rápida de 

anticuerpos anti Virus de la Inmunodeficiencia Humana en el ámbito extra sanitario a 

escala mundial ha generado un cambio en la forma de hacer detección. En México esta 

actividad se ha dirigido a poblaciones clave, lo cual permite que los usuarios conozcan 

su estado serológico de manera rápida; en el estado de Morelos se conoce a las 

poblaciones clave y se cuenta con material y equipo para realizar un diagnóstico con 

base en estos reactivos, conocidos comúnmente como “pruebas rápidas”; sin embargo, 

las estrategias implantadas en el programa estatal de VIH/Sida para que las poblaciones 

clave accedan a estas pruebas no han sido documentadas y no se conoce qué grupos 

específicos, dentro de estas poblaciones, están utilizando las pruebas y por lo tanto si se 

cubren o no sus necesidades de diagnóstico oportuno. Objetivo. Documentar y analizar 

los procesos y estrategias que los servicios de salud del estado de Morelos (SSM) 

llevaron a cabo para diagnosticar los casos de VIH a partir de la aplicación de las 

“pruebas rápidas” en las poblaciones clave morelenses. Objetivos específicos: 1) Se 

detectaron las fuentes de información que permitieron documentar el caso en los SSM; 

2) se describieron los procesos administrativos internos y hacia el público para el acceso 

y utilización de las “pruebas rápidas” en los SSM; 3) se reconstruyó la ruta que, en la 

búsqueda del diagnóstico, llevaron a cabo las personas que sospecharon de su infección, 

para con ello conocer las barreras de acceso que enfrentaron durante su proceso de 

diagnóstico; 4) se compararon las cifras de utilización de las pruebas con la prevalencia 

de los casos positivos encontrados en los SSM durante el periodo seleccionado y se  

relacionaron con las estrategias diseñadas; 5) proponer acciones para extender la 

cobertura a las poblaciones clave de Morelos. Metodología. Estudio retrospectivo y 

longitudinal. Se documentó, sistematizó y analizó la experiencia que se realizó en la 
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aplicación de  “pruebas rápidas” para VIH durante el año 2009 en poblaciones clave de 

los SSM, a través de: 1) El análisis de la información documental de los registros de las 

pruebas aplicadas, de los casos que resultaron positivos, de los grupos de estas 

poblaciones clave que realmente son atendidos y de las estrategias seguidas para la 

captación de estas poblaciones; 2) observación de campo en las instancias seleccionadas 

que ofrecieron la prueba en los SSM; 3) realización de entrevistas semiestructuradas a 

personas que viven con el VIH/Sida que se atienden en el Centro Ambulatorio para la 

Prevención y Atención del VIH/Sida y de las Infecciones de Transmisión Sexual 

(Capasits) y preferentemente  diagnosticadas en el año 2009, con el fin de reconstruir el 

camino de la búsqueda de atención, describir las barreras de acceso y sus necesidades 

específicas. La observación y análisis se centró en tres instancias que ofertan las 

“pruebas rápidas”: los Centros de Salud (CS), Capasits y las Jurisdicciones Sanitarias 

(JS) de los SSM. Resultados. Para el uso de las “pruebas rápidas” el estudio demostró 

la existencia de un marco normativo internacional, nacional y estatal congruente, 

además del cumplimiento de metas cuantitativas para el año 2009 en el estado de 

Morelos. Sin embargo, al compararse estas cifras de aplicación de las pruebas con las 

poblaciones que la utilizaron se encontró que muchas de ellas no son cubiertas y que 

existen fuertes barreras para el acceso a estas pruebas debidas, sobre todo, a procesos 

organizativos heterogéneos y, en algunos casos, irracionales*† en los servicios de salud. 

Conclusiones. Es urgente una revisión y reestructuración de los procesos de aplicación 

                                                

* La racionalidad es la existencia o posesión de la razón: la racionalidad es exclusiva del ser humano. 
Fuente: Diccionario de la lengua española. Espasa-Calpe. 2005 

† Max Weber añade al carácter racionalista, que existe una división sistemática del trabajo, del derecho y 
del poder, estableciendo las atribuciones de cada participante, los medios de obligatoriedad y las 
condiciones necesarias. Cada participante pasa a tener su cargo, sus funciones y su campo de competencia 
específicos y de responsabilidad. Cada participante debe saber cuál es su tarea, cual es su capacidad de 
mando sobre los otros, y sobre todo, cuales son los límites de su tarea, derechos y poder, para no 
sobrepasarlos ni interferir en la competencia ajena. Fuente: Weber M, Economía y Sociedad, fondo de 
Cultura Económica, Tomo I, México, 1975, Pp. 36 
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de las “pruebas rápidas” así como de las estrategias de captación de las poblaciones 

clave, con especial énfasis a los hombres bisexuales y a la comunidad lésbica, 

transexual, travesti y transgénero, que no son cubiertas por los servicios de salud de 

Morelos. 

 

Introducción  

 

De acuerdo con el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida 

(ONUSIDA) se ha estimado que en el año 2009 se encontraban 33.4 millones [31.1-

35.8  millones] de personas viviendo con VIH en el planeta.1 

 

La epidemia del VIH/Sida en América Latina al cierre del 2008 se mantiene estable y la 

transmisión del virus de inmunodeficiencia humana (VIH1 o VIH2) sigue 

produciéndose mayormente en poblaciones clave‡ dado su mayor riesgo de exposición2. 

La clasificación de poblaciones clave incluye diferentes grupos: hombres que tienen 

sexo con otros hombres (HSH), hombres y mujeres en circuitos de trabajo sexual 

(HTSC o MTSC, respectivamente), personas que se identifican como gays, 

transexuales, transgénero y/o bisexuales; también se incluyen aquellos que realizan 

prácticas que pueden facilitar la infección como el compartir agujas y jeringas 

infectadas al inyectarse drogas (UDIs); personas que ya viven con el VIH/Sida (PVS); 

personas en condiciones de encierro como las mujeres y los hombres recluidos en 

cárceles o en Centros de Readaptación Social (CERESO); las mujeres y hombres  

                                                

‡ El término poblaciones clave fue acuñado por la International AIDS Alliance (Alianza Internacional de 
SIDA) en el marco del Proyecto Fronteras que se ejecutó en la India, Ecuador y Camboya en el año 2005 
y refiere que “son aquéllas que juegan un papel importante en la dinámica de la pandemia del VIH, están 
conformadas por  grupos vulnerables a infectarse por VIH debido a que tienen un gran número de parejas 
sexuales”. 
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migrantes, así como otros grupos en condiciones de vulnerabilidad particulares como 

los jóvenes, las personas violentadas sexualmente, las y los indígenas, las y los niños en 

condición de calle, y otros con riesgo de presentar coinfección por tener tuberculosis, 

sin olvidar a las y los trabajadores de los distintos servicios de salud por riesgo 

ocupacional; 2, 3 sin embargo, diversos estudios han demostrado que la vía de 

transmisión más común para infectarse con el VIH, al menos en México, es la sexual no 

protegida de manera sistemática con condón4, 5, 6, 7, 8; por lo cual, en este trabajo, 

partimos de la premisa de que el no uso del condón es donde se ubica el riesgo a 

infectarse por VIH.  

 

Antecedentes: situación sobre el VIH/Sida y las formas de detección 

 

De acuerdo con la prevalencia de VIH en población adulta, México presenta una 

prevalencia  relativamente baja (0.3%) en los grupos de edad de 15 a 49 años de edad; 

lo que le sitúa por debajo de la media de América Latina, ubicada en 0.5% y 0.8% en 

todo el mundo. Por otro lado, México registra la prevalencia más baja con relación a sus 

países vecinos, que oscila entre 0.6% (Estados Unidos), 0.8% (Guatemala) y 2.1% 

(Belice); la tasa  en México es de 3 casos por cada mil personas, es decir el 42º lugar en 

el mundo y el 16º lugar en América Latina y el Caribe.9  

 

Desde que se reportó el primer caso en 1983, en México se ha observado una epidemia 

concentrada en los HSH; al respecto, Magis y colaboradores refieren que se están 

realizando múltiples esfuerzos y cada vez se ajustan mejor los instrumentos y sistemas 

de recolección de datos para observar la epidemia del VIH.10 Si bien los HSH continúan 

siendo el grupo más afectado, las investigaciones recientes están señalando que la 
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infección ha comenzado a crecer rápidamente en otras poblaciones, lo cual demuestra la 

importancia de incrementar la atención a todas aquellas personas, grupos o comunidades 

que pueden estar en situación de riesgo.10 

 

En el cierre epidemiológico del año 2008, a nivel nacional, el estado de Morelos por 

prevalencia ocupó el lugar número 19 y por incidencia acumulada el tercer lugar11;  para 

marzo del  año 2009, el estado ascendió al lugar número 16 por prevalencia y por 

incidencia acumulada se mantuvo el mismo lugar12; para el cierre de año 2009, la 

Dirección General Adjunta de Epidemiología (DGAE) informó que por prevalencia 

Morelos ocupó el lugar número 8 a nivel nacional, sin especificar en su informe el lugar 

obtenido por incidencia acumulada9. Con esta tendencia, al menos se puede esperar que 

la incidencia acumulada en Morelos se mantenga en el tercer lugar. Sin embargo, estos 

datos no especifican a qué tipo de población clave pertenecen los casos y no se cuenta 

aún con un estudio validado que indique cuál es la población clave que presenta mayor 

riesgo de infectarse por el VIH, lo cual dificulta la toma de decisiones al dirigir 

estrategias de trabajo encaminadas a lo urgente y no se focaliza con las poblaciones 

clave para la detección y la promoción de la salud. 

 

De acuerdo con estimaciones realizadas por el Centro Nacional para la Prevención y 

Control del SIDA (Censida), de manera vinculada con ONUSIDA, en México existen 

220 mil personas adultas infectadas por el VIH al cierre del año 200913. La principal 

forma de acceso a las “pruebas rápidas” para VIH para la población mexicana en 

general es a través de las Coordinaciones Estatales de VIH/Sida, por medio de los dos 

Capasits y las tres Jurisdicciones Sanitarias, los cuales dependen de la Secretaría de 

Salud a través del Censida. En el ámbito nacional hasta el cierre del año 2009 no se ha 
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reportado cuál es la población clave que más demando el consumo de las “pruebas 

rápidas” y, en el caso de los Servicios de Salud de Morelos, sólo se reporta el número de 

veces que la prueba rápida ha sido aplicada a la comunidad a través del Sistema de 

Información en Salud (SIS). 

 

En el estado de Morelos, de acuerdo al cierre del año 2007, se acumularon 2 mil 660 

casos de SIDA, y en ese mismo año se diagnosticaron 100 nuevos casos.14  

 

En México, la forma cómo se diagnostica a las PVS inicia al aplicar una prueba rápida. 

Esta prueba se basa en la misma tecnología de las pruebas de Ensayo por 

Inmunoabsorción Ligado a Enzimas (ELISA, por sus siglas en inglés), pero en lugar de 

enviar la muestra para su análisis en el laboratorio, la prueba rápida puede producir 

resultados similares en 20 minutos. Las “pruebas rápidas” pueden utilizar muestras de 

sangre o secreciones bucales, son fáciles de usar y no se necesitan instalaciones o 

clínicas, ni personal altamente capacitado para su realización. 

 

Justificación y marco de referencia: las formas de detección y sus 

procesos en los Servicios de Salud de Morelos 

 

Desde que la transmisión del VIH se convirtió en un problema de salud pública, es decir 

en los años 80, el método tradicional para saber si una persona está infectada con el 

VIH, inicia al obtener una muestra de sangre total y procesarla en un laboratorio para 

analizar el suero o plasma.8 La prueba de detección se realiza mediante el ELISA, 

método que detecta los anticuerpos producidos por el organismo como reacción a la 

presencia del virus.8 Un resultado negativo nos indica que la persona es seronegativa, y 
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por tanto no es portadora de los anticuerpos contra el VIH. Normativamente un 

resultado positivo no es suficiente para definir a la persona como seropositiva, hay que 

hacer otras verificaciones para eliminar cualquier posibilidad de error.8 Esta prueba más 

específica se llama Western Blot; un resultado positivo tras esta prueba  nos indica que 

la persona es seropositiva y un resultado negativo, que la persona es seronegativa.8 

 

En México, un laboratorio farmacéutico extranjero reportó en el año 2008 que para 

entregar un resultado de VIH bajo el método tradicional de ELISA descrito, el tiempo 

de espera es de 2 a 4 días; para cuando el resultado está listo, aproximadamente la mitad 

de las personas analizadas para VIH no regresan por sus resultados.15 Además de las 

pruebas tradicionales de laboratorio, los SSM desde el año 2005 cuentan con las 

llamadas “pruebas rápidas” para la detección de anticuerpos como instrumentos 

auxiliares en la detección del VIH1 o VIH2, mediante diferentes reactivos aplicados en 

suero, sangre o plasma, y desde el año 2009 en saliva. En tanto el Instituto Mexicano 

del Seguro Social (IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado (ISSSTE) y la Secretaría de la Defensa Nacional (SEDENA), 

entre los  subsistemas de salud del Estado más importantes, no adquieren esta prueba 

rápida y, por consiguiente, no la ofrecen a sus derechohabientes; además, ninguno de 

ellos realiza actividades extramuros para alcanzar poblaciones clave. 

 

Técnicamente, las “pruebas rápidas” son iguales al tradicional ELISA, son altamente 

sensibles (99% o más), específicas (99% o más) y estables ante el uso rudo; se pueden 

transportar a las áreas de trabajo o de esparcimiento de las poblaciones clave y aplicarse 

in situ, tienen la ventaja de que son  fáciles de aplicar al utilizar sólo una gota de sangre 

o fluido corporal, no requieren apoyo de laboratorio, cualquier persona con 
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entrenamiento básico puede tomar la muestra y el resultado está disponible en unos 

minutos. Sin embargo, es importante señalar que sus resultados deben confirmarse 

siempre mediante un estudio de Western Blot para establecer un diagnóstico positivo de 

infección por el VIH como lo indica la normatividad mexicana vigente.8 

 

Antes de practicar una prueba para VIH/Sida, la Modificación a la Norma Oficial 

Mexicana NOM-010-SSA2-1993 para la Prevención y Control de la Infección por Virus 

de la Inmunodeficiencia Humana solicita aplicar el procedimiento de consentimiento 

informado al usuario, dentro del cual es obligatorio brindar consejería debido al impacto 

emocional que los resultados pueden ocasionar; asimismo, el consejero expone las 

alternativas de atención, cuidado y seguimiento al que todas las personas tienen derecho 

ante un resultado positivo. Ello atiende también a la fuerte carga estigmatizadora que 

existe en torno al VIH,16 que puede influir en la generación de reacciones como 

depresión, angustia, ansiedad e incluso deseo de suicidio o su consumación después de 

un diagnóstico positivo. 3,17 

 

Asimismo, el Censida considera que las “pruebas rápidas” deben aplicarse 

especialmente en poblaciones clave y con grupos de alto riesgo, como los que han 

sufrido abuso sexual, mujeres embarazadas o en trabajo de parto sin control prenatal, 

algún evento que conlleve riesgo de transmisión ocupacional y pacientes con 

enfermedades oportunistas ligadas a la evolución del Sida.18 

 

 

Dentro de las acciones de detección para evitar la transmisión del VIH, las “pruebas 

rápidas” de VIH/Sida facilitan un tamizaje masivo, con entrega de resultado casi 
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inmediato, con sensibilidad y especificidad elevada. Ello permite actuar rápidamente en 

los casos de diagnósticos positivos al posibilitar el acceso oportuno a tratamientos, lo 

que elevaría la calidad de vida de los casos nuevos, ya que “un tratamiento temprano, 

asegura 20 ó 30 años de vida adicionales, siempre y cuando haya adherencia”.18 De allí 

que la gestión administrativa para la compra, distribución, uso y manejo del resultado de 

“pruebas rápidas” para detección del VIH/Sida, así como el análisis de factores 

organizacionales ligados a la cobertura de las poblaciones clave, sean un punto 

importante para la eficacia de las acciones de los Programas Estatales de VIH/Sida e 

Infecciones de Transmisión Sexual. 

 

Por otro lado, el reporte de casos nuevos y toda la información de índole epidemiológica 

nacional y oficial se otorga a través del Censida; el organismo generador es el Centro 

Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades (CENAPRECE), quien 

se nutre de cada unidad de salud, clínica y hospital de la República Mexicana a través 

del Sistema Único de Vigilancia Epidemiológica (SUIVE), donde, para registrar los 

datos, se utiliza el formato SUIVE-1. Tomando como referencia estos registros, Censida 

ha hecho estimaciones y ha publicado que en México la transmisión del VIH se 

concentra en los grupos de HSH.10 El Censida considera dentro del grupo de los HSH a 

todo hombre que tenga sexo con otro hombre, excluyendo a los HTSC y a los 

bisexuales.19 

 

Por su parte, la notificación obligatoria de los casos nuevos está prevista en la Norma 

Oficial Mexicana NOM 017-SSA2-1994 para la Vigilancia Epidemiológica, lo cual se 

detalla en el Manual de Procedimientos de la Notificación Semanal de Casos Nuevos 

del CENAPRECE, que cuenta con el SUIVE, diseñado para reportar semanalmente los 
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casos nuevos diagnosticados, a través del formato SUIVE-1; sin embargo, dicho 

formato sólo tiene campos para agregar el sexo (masculino, femenino) y la edad,20 y 

omite espacios para reportar alguna preferencia sexual. 

 
 

Asimismo, existe un Sistema de Administración, Logística y Vigilancia de 

antirretrovirales  (SALVAR); es un sistema informático cuyo objetivo es el automatizar 

la adquisición y distribución de los medicamentos antirretrovirales (ARV) para 

tratamiento de los pacientes que viven con VIH/Sida y que son atendidos de manera 

gratuita por la Secretaría de Salud en todo el país. El sistema SALVAR, consta de tres 

módulos: el modulo I para la administración de pacientes,  contiene la información 

básica de los pacientes que reciben tratamiento ARV gratuito por parte de la Secretaría 

de Salud en los Servicios de Atención Integral (SAI) y de los CAPASITS de todo el 

país; almacena los datos del tratamiento ARV que reciben, así como de los resultados de 

laboratorio; el modulo II para el inventario de medicamentos antirretrovirales,  se 

encuentra en fase final de programación, almacenará el número de existencia física de 

medicamentos en cada SAI o CAPASITS, y se encargará de llevar un control de 

almacén más preciso de los medicamentos ARV; y el modulo III del   expediente clínico 

electrónico, en fase de programación, al igual que un expediente clínico en papel, este 

módulo almacenará toda la información relativa al tratamiento y evolución del paciente. 

Este sistema registra de manera electrónica el sexo (masculino, femenino), entre otros 

datos personales pero omite espacios para reportar alguna preferencia sexual. 

 

 
Por otro lado, la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente 

Clínico requiere en su apartado de historia clínica general, colocar el sexo masculino o 
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femenino de la PVS, pero no registra tipo de  práctica, identidad o preferencia sexual. 

Por ello, el expediente clínico no es una herramienta idónea para conocer las prácticas 

que determinan el tipo de población clave a la que pertenece el caso.21 

 

En este mismo contexto, en el estado de Morelos se creó el Consejo Estatal para la 

Prevención y el Control del VIH/Sida (Conesida), aprobado el 23 de noviembre del 

2005 y publicado en el Periódico tierra y Libertad el 28 de diciembre del 2005, el cual 

tiene por objeto brindar un abordaje multisectorial al problema, que transparente y 

clarifique los procesos de toma decisiones, y dar opciones para incrementar recursos 

provenientes de otros sectores nacionales e internacionales; este consejo está avalado y 

respaldado por el Consejo de Salubridad General, publicado en el Diario Oficial de la 

federación el día 12 de noviembre del 2004, por el que se establecen disposiciones 

generales obligatorias para la prevención, atención y control del VIH/Sida en las 

instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud; el Conesida también cuenta con 

un Comité Técnico de Prevención y Monitoreo, un Comité Financiero y un Comité 

Formativo y Derechos Humanos. Su meta es lograr una mayor participación 

intersectorial y una respuesta social organizada para que todas las personas que viven 

dentro del Estado de Morelos, cuenten con todos los elementos necesarios para prevenir 

el VIH/SIDA e ITS, principalmente entre las poblaciones más vulnerables, como los 

usuarios de drogas inyectables, trabajadores del sexo comercial, homosexuales y que las 

personas infectadas y afectadas por el VIH/SIDA o alguna ITS tengan acceso y garantía 

a una detección, diagnóstico, tratamiento y atención integral de calidad, en un marco de 

respeto a la diversidad y a los derechos humanos. 
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Planteamiento del problema 

 

El problema detectado es que en los SSM, existen barreras que impiden la utilización de 

las “pruebas rápidas” de VIH/Sida; por ejemplo, en los SSM a través de la Coordinación 

Estatal de VIH/Sida e ITS, ofertan la prueba rápida de VIH/Sida y lo hacen básicamente 

a la población que lo solicite a través de operativos implementados por las 

Jurisdicciones Sanitarias (JS) o dentro de las unidades de salud y los Capasits, en un 

horario de oficina de 08:00 a 16:00 horas, de lunes a viernes; la población más atendida 

en los Capasits para aplicar la prueba rápida es la referida por algún centro de salud u 

hospital general. Sin embargo, no se cuenta con registros de que esta aplicación se 

realice a los grupos que más lo necesiten, ni tampoco que la forma cómo se organizan 

los procesos de atención en estas cuatro instancias donde se aplican las pruebas sea la 

que convenga a las poblaciones clave; además, no existen mecanismos publicitarios 

instalados de ningún tipo que inviten o den a conocer los servicios de los Capasits,  

haciendo aún más difícil el acercamiento de la comunidad y de las poblaciones clave. 

De esta forma, las estrategias implantadas en el programa de VIH/Sida de los SSM para 

que las poblaciones clave accedan a estas pruebas no han sido documentadas y no se 

conoce qué grupos específicos, dentro de estas poblaciones, están accediendo a las 

pruebas y por lo tanto si se cubren o no sus necesidades de diagnóstico oportuno. 

 

Dado el panorama descrito, en este trabajo se documentó y analizó el uso de “pruebas 

rápidas” para VIH/Sida en Morelos durante el año 2009, los procesos que se solicitaron 

para acceder a ellas y proponer un plan para incrementar este acceso para las  

poblaciones clave a los servicios de salud que ofrece el Programa Estatal de VIH/Sida. 
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Objetivo general 

Documentar y analizar los procesos y estrategias que los SSM llevaron a cabo para 

diagnosticar los casos de VIH a partir de la aplicación de las llamadas “pruebas 

rápidas”, en las poblaciones clave morelenses.  

 

Objetivos específicos 

 

1. Detectar las fuentes de información que permitan documentar el caso de los SSM.  

2. Describir los procesos administrativos internos y hacia el público que conforman el 

servicio de “pruebas rápidas” de detección del VIH en los SSM.  

3. Reconstruir la ruta que, en la búsqueda del diagnóstico, llevan a cabo las personas 

que sospechan de su infección, para con ello conocer las barreras de acceso que 

enfrentaron en la búsqueda de su diagnóstico.  

4. Comparar la utilización de las “pruebas rápidas” y las prevalencias de los casos 

positivos al VIH, encontrados en los SSM durante el periodo seleccionado, con las 

estrategias diseñadas y las acciones seguidas para acceder a estas poblaciones clave y 

aplicar las pruebas.  

5. Proponer acciones para extender la cobertura a las poblaciones clave. 
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Metodología 

 

Estudio es retrospectivo y longitudinal, es decir se documentó, sistematizó y analizó la 

experiencia que se realizó en la aplicación de “pruebas rápidas” para VIH durante el año 

2009 en poblaciones clave de los SSM y el periodo de trabajo en campo previsto fue de 

abril a mayo del 2010. 

 

Para responder al objetivo general planteado en esta propuesta, se describieron y 

analizaron los procesos de aplicación de “pruebas rápidas” para detectar el VIH/Sida en 

los Centros de Salud del Primer Nivel de Atención, en los Capasits y en el área de 

Vigilancia Epidemiológica Jurisdiccional, a través del análisis de dos tipos de fuentes: 

los registros documentales obtenidos durante la aplicación de 3 mil 996 “pruebas 

rápidas” para VIH durante el año 2009 y la exploración directa en campo. 

 

Para ello se llevó a cabo: 

 

1. El análisis de la información documental, donde se registraron el número de 

“pruebas rápidas” con que cuentan los SSM, las pruebas aplicadas, los casos que 

resultaron positivos al VIH, el tipo de población clave a la cual se brindó este 

tipo de tamizaje y las estrategias planteadas para atender a estos grupos. 

 

2. Observación en campo, donde mediante un diario de campo se registraron las 

dinámicas de atención a las personas que solicitaron su diagnóstico en las tres 

instancias seleccionadas de los SSM. 
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3. Entrevistas semiestructuradas mediante una guía (Ver anexo 1) dirigida a PVS 

usuarios de los Capasits, con el fin de conocer el proceso de búsqueda de 

atención, las barreras de acceso que enfrentaron y las formas cómo sus 

necesidades de diagnóstico fueron cubiertas.  

 

El campo de análisis se situó en tres instancias de los SSM que ofertaron “pruebas 

rápidas” y diagnosticaron PVS durante el año 2009: los centros de salud, los Capasits y 

las Jurisdicciones Sanitarias. 

 

El foco de atención se centró en cuatro aspectos: 1) los procesos administrativos en la 

atención dentro de los servicios de salud públicos que ofertan dichas pruebas; 2) las 

estrategias para captación de casos en las poblaciones clave, 3) su relación con las 

prevalencias registradas de casos positivos, 4) y las necesidades de las poblaciones 

clave.   

 

Esta reconstrucción y su análisis sirvieron como insumos para plantear algunas 

sugerencias que mejoren los servicios de atención a las poblaciones clave que solicitan 

las pruebas de detección de VIH/Sida. 
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Proceso de consentimiento informado 

 

Con el fin de garantizar la confidencialidad de las fuentes y la autonomía de los 

participantes, se llevaron a cabo los siguientes pasos para garantizar un manejo ético de 

los datos.  

 

1. La información recabada se manejó de manera confidencial. 

 

2. Las personas seleccionadas para ser entrevistadas en esta exploración fueron 

informadas ampliamente del objetivo y los límites de esta exploración. 

 

3. Estas mismas personas tuvieron el derecho de aceptar o rechazar participar en el 

estudio, o interrumpir la entrevista si así lo consideraron conveniente; es decir se 

les garantizó su derecho de autonomía. 

 

4. Los testimonios que se utilizaron para documentar este trabajo son referidos en 

forma de códigos de entrevista para garantizar el anonimato de los informantes. 

Estos se destruyeron en cuanto terminó el proceso de análisis de la información. 

 

5. La información recopilada sirvió únicamente para fines de este trabajo y sus 

resultados serán devueltos a la comunidad a través de artículos científicos que 

observarán los reglamentos éticos explícitos e implícitos de los comités que 

intervengan en estos procesos. 
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Capítulo 1.  Panorama institucional de atención en salud 

 

1.1. Las “pruebas rápidas” en Morelos, su marco normativo en los servicios 

públicos de salud. 

 

Este capítulo describe el marco normativo nacional y estatal que rige la oferta de la 

prueba rápida de VIH/Sida tanto en la población general como en las poblaciones clave 

en los Servicios de Salud de Morelos, los cuales están obligados a cumplir. 

 

A un nivel general, el marco normativo mexicano relacionado con la prevención y 

tratamiento del VIH, tiene como fundamento las discusiones y acuerdos que en materia 

de los derechos de las personas a una vida saludable, se han consensuado a nivel 

internacional. Estas normas son de índole diversa22 ya que rigen diferentes niveles en 

los procesos de control y prevención del VIH. 

 

En el año de 1978, en Alma-Ata URSS, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

planteó recomendaciones internacionales para la Atención Primaria de la Salud. En ese 

entonces se acordó que, los países miembros, incluido México, deberían priorizar la  

atención para las comunidades alejadas y los grupos vulnerables a través de políticas 

públicas específicas, presupuestos permanentes y recursos humanos acordes a las 

necesidades de estas comunidades. Así, los gobiernos se concentrarían en aplicar  

intervenciones culturalmente aceptables, técnicamente apropiadas, factibles y 

adecuadamente seleccionadas; permitiendo con ello el aumento de la capacidad y la 

determinación para resolver sus propios problemas23.   
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Los acuerdos de Alma Ata tenían como fundamento la Declaración Universal de los 

Derechos Humanos, proclamados por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 

10 de diciembre de 1948. La Declaración reconoce en su Artículo 22 el derecho a la 

seguridad social24. En México, este derecho ya se encontraba elevado a rango 

constitucional desde 1917 en el Artículo 4º de la Constitución Política de los Estados 

Unidos Mexicanos. El 3 de febrero de 1983, este artículo se reformó y quedó de la 

manera siguiente: 

Toda persona tiene derecho a la protección de la salud. La ley definirá las 
bases y modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecer la 
concurrencia de la federación y las entidades federativas en materia de 
salubridad general, conforme a lo que dispone la Fracción XVI del Artículo 
73 de esta constitución25. 

 

La Ley General de Salud reglamenta este derecho constitucional a la protección de la 

salud. En esta ley se contemplan tres niveles de atención médica: en el primer nivel se 

brindan los servicios de promoción a la salud y atención médica preventiva; en el 

segundo nivel, servicios de promoción a la salud y atención médica curativa de 

especialidad básica como Cirugía General, Medicina Interna, Pediatría y Gineco-

Obstetricia; y en el tercer nivel de atención se ofertan  servicios médicos regionales y 

nacionales en institutos y hospitales de alta especialidad. Para el primer nivel de 

atención médica, el CS es la instancia responsable de brindar este servicio y deberá 

contar con el servicio de consulta externa26 y con el servicio de medicina preventiva con 

su respectivo marco legal de sustento operacional27. 

La atención que se brinda en los centros de salud, es de carácter 
ambulatorio bajo el esquema de prestación de servicios incluidos en el 
Catalogo Único de Servicios en Salud (CAUSES), la atención médica 
familiar se brinda bajo principios de ser: integral, continua, anticipativa y 
personalizada; la atención de partos se brinda en unidades rurales de uno a 
tres núcleos básicos de salud, además de atención de urgencias, desarrollo 
de programas de atención médica, referencia de pacientes, participación 
comunitaria, educación para la salud, saneamiento básico y vigilancia 
epidemiológica27. 
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Para llevar a cabo sus operaciones, los CS se organizan a partir de la figura del médico, 

la cual tiene la mayor jerarquía (figura 1). 

Figura 1  

Organigrama del centro de salud, modelo nacional 

 
FUENTE: SSA. Modelos de Recursos para la Planeación de Unidades Médicas de la Secretaría de Salud. Secretaría de Salud.  
México: 2007 
 
NOTA: El personal de salud descrito corresponde al mínimo para operar un Centro de Salud, conforme la población del área de 
influencia aumente, se aumenta el recurso humano y de infraestructura en salud. 

 

En este primer  nivel de atención, el personal del CS tiene una jornada de trabajo de las 

08:00 AM a 4:00 PM, de lunes a viernes; sin embargo, algunas unidades médicas 

cuentan con horario vespertino e incluso de fin de semana, servicio que es brindado por 

el personal pasante o de jornada acumulada. Los CS dependen de una jefatura 

jurisdiccional (JS) 27.  

 

La JS es una unidad técnica y administrativa  dependiente de los servicios de salud del 

estado y funge como enlace entre el centro de salud y el nivel  estatal de salud28; 

además, se enlaza con diferentes actores de la sociedad involucrados en la atención a la 

salud como los municipios, clínicas públicas y privadas de otros subsistemas de salud, 

consultorios médicos privados, escuelas públicas y privadas, entre otros.  

 

El estado de Morelos está dividido en 33 municipios y cuenta con 202 CS de primer 

nivel de atención29; la administración y coordinación de la prestación de servicios 
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médicos en los centros de salud está a cargo de la JS. En Morelos hay tres JS  que tienen 

distribuidos los municipios y los centros de salud. La JS-I, con sede en Cuernavaca, está 

integrada por 11 municipios y 82 centros de salud; la JS-II con sede en Jojutla, está 

conformada por 6 municipios y 38 centros de salud; finalmente, la JS-III situada en 

Cuautla, cuenta con 16 municipios y 82 centros de salud29. Su forma de organización se 

expone en la figura 2. 

Figura 2 

Organigrama jurisdiccional, modelo estatal 

 

FUENTE: SSM. Manual Específico de Jurisdicción Sanitaria. Servicios de Salud de Morelos. Abril 2007. 

 

En el estado de Morelos, el Organismo Público Descentralizado (OPD) denominado  

Servicios de Salud de Morelos (SSM), depende de la Administración Pública Estatal, 

(figura 3). Cuenta con personalidad jurídica y patrimonio propio, tiene como objetivo:  

 

…prestar servicios de salud a población abierta, así como instrumentar  
programas asistenciales, otorgamiento de subsidios a instituciones de 
asistencia no lucrativas y administrativas y administrar la Beneficencia 
Pública Estatal, en cumplimiento a lo dispuesto por las leyes General y 
Estatal de Salud y por el Acuerdo de Coordinación para la 
Descentralización Integral de los Servicios de Salud30.  
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Figura 3 

Organigrama general de los Servicios de Salud de Morelos   

 
Fuente: SSM. Estructura Orgánica de los Servicios de Salud de Morelos. Servicios de Salud de Morelos. Octubre 2009 
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Además, para entender de dónde emanan los responsables de la aplicación de las 

“pruebas rápidas” para VIH/Sida, incluidos en el Organigrama General de los SSM, es 

necesario conocer de estas otras instancias rectoras:  

 

1. La Coordinación Estatal del Programa VIH/Sida e ITS se ubica 

organizacionalmente dentro del Departamento de Epidemiología en la casilla 

No. 3.1.1 de la figura 3 que se observa con más detalle en la figura 4. 

 

Figura 4  

Ubicación de la Coordinación Estatal del Programa VIH/Sida e ITS  
dentro del organigrama de los Servicios de Salud de Morelos 

 

 

Fuente: SSM. Estructura Orgánica de los Servicios de Salud de Morelos. Servicios de Salud de Morelos. Octubre 2009 

 

2. Las tres Coordinaciones Jurisdiccionales del Programa VIH/Sida e ITS, así 

como los responsables de la aplicación de las “pruebas rápidas” para VIH/Sida 

se ubican organizacionalmente dentro del Departamento de Epidemiología en la 

casilla No. 2.5 (figura 3 y 5). 
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Figura 5 

Coordinación Estatal del Programa VIH/Sida e ITS 
dentro del organigrama parcial de los Servicios de Salud de Morelos  

 

 

Fuente: SSM. Estructura Orgánica de los Servicios de Salud de Morelos. Servicios de Salud de Morelos. Octubre 2009 

 

3. En el organigrama de la figura 3 no se incluye a los dos Capasits que existen en 

los SSM y los 202 CS de primer nivel de atención médica. Los Capasits no 

cuentan con manuales de organización aprobados dentro de la Dirección de 

Planeación de los SSM; sin embargo, existe un modelo nacional de los Capasits 

(figura 6). 
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Figura 6  

Organigrama del Capasits, modelo nacional 

 

 
 

 

Fuente: Manual de Organización Específico del Centro Ambulatorio para la Prevención y Atención del Sida e Infecciones de 

Transmisión Sexual (Capasits). Noviembre 2003. P. 9. 
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Salud31 con el objetivo de atender los aspectos relacionados con la transmisión del VIH. 

El Capasits tiene las características de una unidad médica para consulta externa de 

primer nivel, cuenta además con auxiliares de diagnóstico, farmacia y área de atención 

psicológica32. En los SSM, el Capasits tiene un horario de atención de lunes a viernes de 

08:00 a 16:00 horas. Esta unidad cuenta con los elementos técnicos y organizacionales 

para ofertar la prueba rápida de VIH a la población que lo solicite. 

 

4. El responsable directo de la operación de los Capasits en los SSM es el 

Coordinador Estatal del Programa VIH/Sida e ITS, dentro de esta unidad se 

aplican “pruebas rápidas” para VIH/Sida. 

 

5. Por su parte, el responsable administrativo de la operación de los CS de primer 

nivel es el Jefe Jurisdiccional.  

 

6. Cada CS de los SSM cuenta con un responsable médico; ordinariamente el 

personal de enfermería es quien aplica la prueba rápida de VIH/Sida en los CS, 

en su ausencia es apoyada por el personal médico de la unidad.  

 

En el II Conteo Poblacional celebrado en el año del 2005, el Instituto Nacional de 

Estadística Geografía e Informática (INEGI) reportó que la población total del estado de 

Morelos, era de 1 millón 612 mil 899 habitantes. De ellos, el 41.0% (661 mil 288 

personas) tenía algún tipo de derechohabiencia y, el 55.0% (881 mil 496 personas) no 

contaban con derechohabiencia, este grupo constituye el foco de atención de los SSM33. 

El total de hombres y mujeres de la población no derechohabiente con potencial inicio 

de vida sexual activa (IVISA) en edades de 15 a 54 años, era de 606 mil 617 personas, 
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lo que equivale al 70.0% del total no derechohabiente. Para el Programa Estatal de 

Virus de Inmunodeficiencia Humana/Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida e 

Infecciones de Transmisión Sexual este es el universo poblacional potencial de atención 

en el año 2009 (figura 7).  

Figura 7. 

Distribución porcentual de la población no derechohabiente de 15 a 54 años 

 

 
Fuente: Gráfica de elaboración propia, construida con datos obtenidos del INEGI en el II Conteo Poblacional  2005.  
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1.2 Sobre la aplicación de las “pruebas rápidas” para VIH/Sida 

En México, en el año 1985, la Dirección General de Epidemiología (DGE) de la 

Secretaría de Salud de México creó una estrategia para apoyar la vigilancia 

epidemiológica del VIH/Sida denominada vigilancia centinela; esta estrategia mide la 

prevalencia de la enfermedad en la población general y en  poblaciones clave a través de 

la aplicación de encuestas serológicas*. De acuerdo con  lo anterior, existen dos formas 

de hacer la vigilancia centinela: una a través de encuestas serológicas a grupos 

poblacionales y otra en los centros clínicos34. 

A partir del año 1995, la anteriormente llamada Comisión Nacional de Sida (Conasida) 

actualmente llamada Centro Nacional para la Prevención del Sida (Censida), por 

acuerdo de la DGE, se hizo cargo de continuar la vigilancia centinela y realizar estas 

encuestas serológicas en grupos específicos.  

En 1996, se realizó una revisión y actualización en los formatos de encuesta centinela 

por el Programa Regional de Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida/Enfermedades 

de Transmisión Sexual (Sida/ETS) de la Organización Panamericana de la Salud34, 

dentro de la cual se emitió una recomendación consistente en que la encuesta serológica 

estará ligada al nombre del sujeto investigado†. Sin embargo, esta recomendación en la 

actualidad no la requiere Censida ya que el formato de encuesta centinela aprobado por 

ellos para el periodo 2009 (Anexo 2) no requiere colocar los datos personales del 

                                                

* La encuesta serológica, es una cuestionario con preguntas dirigidas tanto a población general como a 
poblaciones clave, con la característica agregada de que bajo consentimiento informado, el usuario 
participante es invitado a proporcionar una muestra  sanguínea para estudio de VIH/Sida, en caso de que 
el usuario no acceda a proporcionar la muestra serológica la encuesta no se realiza, debido a que las dos 
partes se complementan para arrojar un resultado.  
 
† La encuesta serológica ligada al nombre del sujeto investigado se refiere a conocer el nombre completo 
del usuario antes de hacerle la prueba rápida, así como su domicilio exacto para dar un seguimiento 
epidemiológico posterior en caso de que la prueba resulte reactiva. 
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usuario solicitante de la prueba; empero, tanto en los Capasits como los CS y las JS sí se 

recaban estos datos personales en formato paralelo para ligar el nombre de un usuario al 

resultado de la aplicación de la encuesta serológica tal y como lo indica la Norma 

Oficial Mexicana NOM 017-SSA2-1994 para la Vigilancia Epidemiológica y la Norma 

Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clínico para estar en 

condiciones de dar seguimiento al usuario en caso de resultar reactivo. 

El marco legal que norma la aplicación de la encuesta serológica ligada a nombre se 

encuentra en la  Modificación a la Norma Oficial Mexicana en 2000, para la Prevención 

y Control de la Infección por Virus de la Inmunodeficiencia Humana (NOM-010-SSA2-

1993), la cual señala como medida de control del paciente con VIH la detección y 

diagnostico del VIH/Sida35.  

Asimismo, desde el año de 1998, para determinar el número de personas a incluir en un 

estudio para la aplicación de la encuesta serológica ligada a nombre se norma este 

proceso dentro del Manual para la Vigilancia Epidemiológica del VIH/Sida. Allí se 

publica una formula recomendada por la Dirección General de Epidemiología de 

México (Anexo 3). 

Dentro del Programa Estatal de VIH/Sida e ITS de los SSM, se encuentra el área de 

Vigilancia Epidemiológica Centinela (VEC). Esta área es el enlace estatal con la 

Dirección de Investigación Operativa del Censida para la aplicación de la encuesta 

serológica. Quien funge como responsable de la vigilancia epidemiológica centinela de 

los SSM recibe la meta de trabajo anual a cumplir a Censida, y también se encarga de 

gestionar recursos para compra de insumos, incluyendo las “pruebas rápidas” de 

VIH/Sida, las cuales por normatividad estatal tienen que tener una caducidad igual o 

mayor a 18 meses, así como  planear  la distribución de los recursos adquiridos y el 
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monitoreo en campo de aplicación de las “pruebas rápidas” de VIH/Sida. Las “pruebas 

rápidas” de VIH/Sida y el resto de los insumos adquiridos para trabajar son entregados a 

los dos responsables de los Capasits y a las tres coordinaciones jurisdiccionales de 

VIH/Sida e ITS; en el caso de las JS, guardan una parte de estas pruebas y el resto se 

redistribuye en los CS de la JS correspondiente (figura 8), al menos con un año de 

caducidad para una adecuada planeación logística de manejo en campo. 
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Figura 8 

Flujo de la aplicación de de las “pruebas rápidas” de VIH/Sida 

 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Cuadro de elaboración propia. Recopilación de la observación en campo.  SSM, 1 al 30 de abril 
2010. 
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En lo que se refiere a logística para la aplicación de las “pruebas rápidas” en campo por 

parte de los Capasits y/o las JS, el personal que aplica las “pruebas rápidas” toma en 

consideración varios factores por un lado, la fecha de caducidad de las “pruebas 

rápidas” ya que cuando tienen una fecha de caducidad adecuada, mayor a 12 meses, hay 

tiempo suficiente para hacer gestiones administrativas por parte de las JS y de los 

Capasits para ingresar a las diferentes instituciones y acceder a las poblaciones clave; 

sin embargo, cuando las “pruebas rápidas” llegan a tener una fecha de caducidad entre 

uno a seis meses, se toma la estrategia de programar poblaciones clave de fácil acceso 

como son: jóvenes universitarios, mujeres heterosexuales que acuden a los servicios o 

grupos de personas que pueden localizarse en lugares específicos, como las personas en 

reclusión o en bares, aunque existen algunas complicaciones para acceder pues es 

necesario hacer solicitudes previas por escrito para entrar en los CERESOS o los bares 

en donde se practica el sexoservicio. También se ubica a las mujeres y hombres 

violentados sexualmente usuarios de los servicios de salud, para programar acciones 

rápidas de aplicación de pruebas y evitar el desperdicio que provocaría desecharlas. Las 

“pruebas rápidas” con caducidad menor a 12 meses se obtienen porque son devueltas 

por los CS a las JS por bajo o nulo movimiento después de un año de entregadas para su 

uso, generalmente al no haberse utilizado con las mujeres embarazadas; también pueden 

llegar por donación del Censida, alguna organización de la sociedad civil o incluso 

como donaciones de laboratorios particulares. 

 

Para la aplicación de “pruebas rápidas” para la detección de VIH/Sida, tanto a nivel 

jurisdiccional como en los Capasits y en los CS, los SSM contaban en el año 2009 con 

recursos humanos distribuidos conforme la densidad de población de cada región de la 

manera siguiente (cuadro 1). 
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Cuadro 1 

Recursos humanos de los Servicios de Salud de Morelos. 2009 
 

Recurso humano 
JS I 

Cuernavaca 

JS II 

Jojutla 

JS III 

Cuautla 

Capasits 

Cuernavaca 

Capasits 

Anenecuilco 

Responsable Jurisdiccional y de Capasits 

del Programa VIH/Sida e ITS 

1  

Enfermera 

1 

 Enfermera 

1 

Médica 

1 

Médica  

1 

Médica 

Personal de Enfermería Jurisdiccional 

exclusivo para VIH/Sida 

0 0 1  

Chofer/Promotor de Salud Jurisdiccional 

para VIH/Sida 

1 1 0 

Personal de enfermería en centro de salud 

de apoyo para el programa de VIH/Sida 

82 38 82 

Técnico Laboratorista de Capasits  1 1 

Personal de Enfermería de Capasits 1 1 

Personal de Psicología de Capasits 1 1 

TOTAL 84 40 84 4 4 

Fuente: SSM. Plantilla de personal. Subdirección de Recursos Humanos. 2009. 

 

Con relación al parque vehicular para apoyo a las actividades de detección y promoción 

en el campo del  VIH/Sida, los SSM cuentan con un total de tres unidades, cada uno 

ubicado en la JS I, II y III. Los Capasits de Cuernavaca y Anenecuilco no cuentan con 

vehículos para la realización de sus tareas36. 
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Capítulo 2. El proceso de aplicación de “pruebas rápidas” 

 

En este capítulo se describen los procesos de aplicación de las “pruebas rápidas” de 

VIH/Sida a los usuarios de los centros de salud (CS), del Capasits y de las 3 

Jurisdicciones Sanitarias (JS). Esta información se reconstruyó a partir de la 

observación participante*. 

 

La observación se realizó del 5 de abril al 14 de mayo del año 2010 en 20 CS de los 

SSM, distribuidos en algunos municipios del estado de Morelos, de los cuales 10 fueron 

CS ubicados en localidades rurales (CSR) y 10 CS ubicados en localidades urbanas 

(CSU)†. Se incluyó a las tres JS pues allí también se aplican pruebas. Para completar la 

reconstrucción del proceso se incluyó en la observación de campo al Laboratorio Estatal 

de Salud Pública (LESP) y al Laboratorio de Análisis Clínicos del Centro de Salud 

Cuernavaca (LACCSC) con la finalidad de registrar si aplican “pruebas rápidas” para 

VIH/Sida a usuarios que lo soliciten y cuáles son los procesos que siguen estos servicios 

(cuadro 2).  

                                                

* La observación participante es aquella donde el investigador participa de manera activa dentro del grupo 
que observa, es decir, no se limita a mirar y a tomar notas sin relacionarse con los miembros del grupo, 
por el contrario pregunta e interactúa con ellos. Fuente: Pick S, López-Velazco A. Como investigar en 
Ciencias Sociales. México. Trillas. 1994 
 
La observación participante se caracteriza por la existencia de un conocimiento previo entre observador y 
observado y una permisividad en el intercambio, lo cual da lugar a una iniciativa por parte de cada uno de 
ellos en su interrelación con el otro. El observado puede dirigirse al observador, y el observador al 
observado en una posición de mayor cercanía psicológica pero con un nivel de participación bajo o nulo. 
Fuente: Aguirre-Baztán, A. Etnografía. Metodología cualitativa en la investigación sociocultural. Ed. 
Boixareu Universitaria. Barcelona, 1995. p. 73. 
 
† De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística Geografía e Informática (INEGI), una localidad se 
considera rural cuando tiene menos de 2,500 habitantes y urbana aquella donde viven más de 2,500 
habitantes. FUENTE: II Conteo de población y vivienda 2005. INEGI. Referirse a: 
 http://www.cuentame.inegi.org.mx/poblacion/rur_urb.aspx?tema=P  [20 mayo 2010] 
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El número total de CS visitados equivale al 10% del total de unidades de salud de los 

SSM; los laboratorios se seleccionaron debido a que ahí se ofertan y/o procesan 

muestras serológicas para VIH. Se excluyeron de esta exploración las clínicas privadas 

o de otra institución de salud. 

 

Cuadro 2 
Unidades observadas: Jurisdicciones sanitarias, centros de salud y laboratorios 

 
JS I  

CUERNAVACA 
 

JS II   
JOJUTLA 

JS III  
CUAUTLA  

Municipio de Cuernavaca 
Jurisdicción Sanitaria I 
Capasits Cuernavaca 

Lab. CSU Leyva 
CSR Buenavista del Monte 

CSR Santa María 
CSU Leyva 

Municipio de Coatlán del Rio 
CSR Cocoyotla 
CSR Michapa 

Municipio de Tetecala 
CSR Contlalco 

Municipio de Jiutepec 
CSU Tlahuapan 

Laboratorio Estatal  
de Salud Pública 

Municipio de Tlaquiltenango 
CSR Huautla 

 
Municipio de Tlaltizapan 

CSR Acamilpa 
CSU Tlaltizapan 

 
Municipio de Jojutla 

Jurisdicción Sanitaria II 
CSU Jojutla 

 
Municipio de Zacatepec de 

Hidalgo 
CSU Zacatepec de Hidalgo 

Municipio de Anenecuilco 
Capasits Anenecuilco 

Municipio de Cuautla 
Jurisdicción Sanitaria III 

CSU Cuautla 
CSU Peña Flores 

Municipio de Totolapan 
CSR Nepopualco 

CSU Totolean 
Municipio de Tlayacapan 

CSR Nacatongo 
Municipio de Ayala 

CSR Tlayecac 
Municipio de Tetela del 

Volcán 
CSU Tétela del Volcán 

Municipio de Yautepec de 
Zaragoza 

CSU Yautepec de Zaragoza 
 

CSR= Centro de Salud Rural       CSU= Centro de Salud Urbano 
 Periodo de observación: 1 de abril al 30 de mayo del 2010. 
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2.1 Los Centros de Salud: su organización y las barreras para la utilización de las 

“pruebas rápidas” 

 

La observación en campo mostró que todos los CS visitados cuentan con abasto de 

“pruebas rápidas” por núcleo básico de servicios de salud*. Estas pruebas únicamente 

son ofertadas por el personal de salud a pacientes embarazadas, por lo tanto es el grupo 

clave que más las utiliza. Asimismo, tanto en los CSR como en los CSU los horarios de 

atención y de prestación de servicios básicos de salud son idénticos. El horario de 

atención médica y de enfermería es de ocho horas de lunes a viernes, y se extiende el 

servicio si hay personal médico pasante 4 horas más durante la tarde y 8 horas más el 

día sábado. Durante este horario de atención, existe la posibilidad y se puede dar la 

oportunidad de aplicar u ofertar “pruebas rápidas” de VIH/Sida a otros grupos que 

llegan a solicitar los servicios de atención médica; sin embargo, al único grupo que se 

invita a conocer de su estado serológico es al de mujeres embarazadas, aunque no la 

soliciten. A este grupo se dirige la consejería previa, para posteriormente firmar un 

consentimiento informado donde aceptan la realización de la prueba. Al final del 

proceso, gratuito en todos los CS, se archiva el resultado y el consentimiento en el 

expediente clínico. 

 

En general, en los CS se observaron tres formas de solicitud de atención médica por 

parte de los usuarios; la primera, cuando el usuario asiste por primera vez a solicitar 

servicios médicos o medicina preventiva a consulta externa y no tiene un expediente 

clínico elaborado. La segunda forma consiste en que el paciente, que puede o no contar 

                                                

* El núcleo básico de servicios de salud, está integrado por la población residente de responsabilidad en 
un área geográfica determinada. Esta población está conformada por 3,000 habitantes o 500 familias. 
FUENTE: Modelos de Recursos para la Planeación de Unidades Médicas de la Secretaría de Salud. 
Secretaría de Salud México. 2007. Pág., 29.   
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con un expediente clínico elaborado previamente, asiste a la unidad por alguna 

condición de salud que ponga en peligro su vida y requiera atención de urgencia; y la 

tercera, el paciente ya ha utilizado el servicio, cuenta con un expediente clínico y se le 

da una cita para que asista al servicio que el personal de salud considere que requiere o 

el paciente solicite. 

 

En estas tres formas de solicitud de atención de los CS se observó que los pacientes por 

lo general no solicitan hacerse la prueba de VIH/Sida, empero, cuando algún paciente 

externa su deseo de hacerse la prueba rápida de VIH/Sida, o el mismo personal de salud 

considera necesario por criterio clínico hacerle el estudio de VIH/Sida al paciente, no le 

ofrecen la realización de la prueba rápida allí, aún contando con los reactivos. A estos 

pacientes se les refiere al LESP de los SSM. Sin embargo, en este laboratorio, aunque 

cuenta con “pruebas rápidas” para VIH/Sida e incluso con la prueba confirmatoria de 

Western Blot, no se aplica a la población que lo solicite, ya que sólo procesan muestras 

enviadas por unidades médicas de primer, segundo y tercer nivel. En los CS, también se 

refiere a los pacientes que solicitan o necesitan una prueba rápida al LACCSC ubicado 

en el centro de la ciudad de Cuernavaca. En este sitio, el personal del laboratorio cuenta 

con “pruebas rápidas” de VIH/Sida, puede tomar muestras, pero tampoco realizan la 

prueba rápida de VIH/Sida; se observó discriminación y homofobia en el personal de 

este lugar.  

 

Tanto en el LACCSC como el LESP vuelven a referir al paciente solicitante al Capasits 

de Cuernavaca o de Anenecuilco para que se le realice la prueba rápida. El proceso tan 

sólo para llegar al Capasits le puede tomar al usuario alrededor de 10 días, cuando se 

podría hacer en su primera visita al CS (figura 9). 
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Figura 9 
Proceso para realizar la prueba rápida de VIH/Sida  

en Centro de Salud. Morelos, 2009   
 

 
 

Fuente: Gráfica de elaboración propia. Recopilación de la observación en campo. SSM, 1 al 30 de abril 
2010. 
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2.2 Los Capasits: vías de acceso y la oferta de las “pruebas rápidas” de VIH 

 

Se visitaron los Capasits de Cuernavaca y de Anenecuilco. Allí se observaron diferentes 

formas de acceso de los usuarios a estos lugares. Una es de manera voluntaria, 

generalmente a partir de recomendaciones de familiares, pacientes o amigos que 

conocen los servicios que ofertan en los Capasits. Otra forma de acceso es a partir de ser 

referidos por el CS, la JS o un hospital de los SSM. Una tercera opción es por algún 

regidor de bienestar social municipal*; al solicitar como requisito obligatorio a las 

mujeres con trabajo sexual comercial formal e informal† una licencia sanitaria que 

incluye la prueba de VIH, teniendo el documento una validez o vigencia de 3 meses; y 

la cuarta forma, es por alguna clínica u hospital  privado. En todos los casos, en el 

Capasits se les brinda el servicio de detección rápida gratuitamente y el horario de 

atención es de 8 horas de lunes a viernes.  

 

Para la aplicación de la prueba rápida de VIH/Sida en los Capasits, primero el usuario se 

presenta en el módulo de trabajo social para identificarse y dar sus datos personales; 

después, pasa a consulta de Psicología; luego, el laboratorio le toma la muestra para 

                                                

*La figura de Regidor de Bienestar Social, está integrada en la organización y estructura de la 
administración pública de los municipios en el estado de Morelos y toma como atribuciones: Promover a 
través de los programas de asistencia social del municipio, el desarrollo integral de sus habitantes; 
promover a través de la debida observancia de la Ley Estatal de Salud y los reglamentos internos, las 
acciones tendientes a lograr y conservar una población sana; vigilar el cumplimiento de los programas de 
salud pública de los tres niveles de gobierno; y organizar e integrar los comités de salud en las 
localidades. 
† El trabajo sexual puede clasificarse como “formal” (organizado) o “informal” (no organizado). En general, el 
trabajo sexual formal se realiza en un establecimiento y los gerentes y/o proxenetas actúan como autoridades 
claramente definidas y como intermediarios entre el profesional del sexo y su cliente. Los profesionales del sexo 
informales, como las mujeres y varones que ejercen la prostitución en la calle o en 
lugares de alterne por cuenta propia, normalmente encuentran a sus clientes independientemente. Fuente: 
ONUSIDA. Trabajo sexual y VIH/Sida. ONUSIDA. Ginebra, 2003. p. 4. Referirse a: 
http://www.scribd.com/doc/10533640/Trabajo-Sexual-y-Vih-Sida  [01 Nov. 2010] 
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realizarle la “prueba rápida”, posteriormente regresa a consulta de Psicología y ahí se le 

da el resultado de la “prueba rápida” aplicada. Este proceso dura en total alrededor de 

60 minutos. 

 

Se observó que el Capasits Cuernavaca tiene algunas diferencias en la aplicación de la 

prueba rápida en comparación con el Capasits de Anenecuilco. La primera se refiere al 

tipo de requisitos médicos cuando el usuario se presenta a solicitar la prueba. En el 

Capasits Cuernavaca, si el solicitante ingirió algún alimento durante ese día, no se le 

realiza la prueba rápida y lo citan para el día hábil siguiente a partir de las ocho de la 

mañana con el requisito de que haga un ayuno mínimo de 6 horas para la aplicación de 

la misma, condición innecesaria para la obtención de resultados. Si el usuario se 

presenta al día siguiente en ayuno después de las doce del día ya no le hacen la prueba 

rápida bajo el argumento que “está en ayuno prolongado” y lo citan al día siguiente; 

cuando finalmente el paciente cumple con el requisito del ayuno, se le aplica la prueba 

rápida y el resultado se lo entregan al siguiente día hábil en el área de Psicología. Este 

proceso puede tardar alrededor de 5 a 7 días. Estos requisitos no son solicitados en el 

Capasits de Anenecuilco. 

 

Otra diferencia observada en el Capasits Anenecuilco, el técnico laboratorista y en 

ocasiones con el área de enfermería, trabajo social, dentista y/o en forma conjunta con el 

departamento de Psicología forman un equipo de trabajo y asisten a los Centros de 

Readaptación Social (Ceresos) y a las cabeceras municipales cercanas a su unidad para 

aplicar “pruebas rápidas” de VIH/Sida a personas en trabajo sexual  de la región. En 

contraposición el Capasits Cuernavaca, brinda la atención siempre pero no sale de la 

unidad para aplicación de “pruebas rápidas” de VIH/Sida (figura 10). 
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Figura 10 
Procesos para realizar la prueba rápida de VIH/Sida en Capasits 

 

 

Fuente: Gráfica de elaboración propia. Recopilación de la observación en campo. Capasits Cuernavaca y 
Anenecuilco. 17-19 de mayo 2010. 
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2.3 Las Jurisdicciones Sanitarias y sus procesos para la aplicación de “pruebas 

rápidas” 

  

La observación en campo permitió también registrar que en las JS se aplican “pruebas 

rápidas” dentro de las oficinas y en otras áreas de la comunidad. En el caso de la 

aplicación de “pruebas rápidas” por la JS, los usuarios por lo regular son referidos por 

los CS. En este proceso destaca que los tres responsables jurisdiccionales de VIH/Sida 

no cuentan con consultorios médicos, de psicología o área de toma de muestra para 

aplicar “pruebas rápidas”, sus oficinas se han acondicionado para funcionar como 

consultorios donde realizan la toma de muestra, dan consejería y entregan resultados; 

evidentemente estos espacios no garantizan condiciones idóneas para estas tareas pues 

originalmente no fueron creados para ello.  

 

Cada JS cuenta con un vehículo compacto denominado Prevenmovihl el cual está 

equipado con una pantalla de televisión y bocinas, en éste se traslada un promotor de la 

salud y una enfermera de campo. El Prevenmovihl es utilizado para difundir las 

actividades del Programa VIH/Sida e ITS.  

 

Además, este vehículo se utiliza para desplazar al personal de la JS especializado en el 

VIH/Sida con el fin de aplicar “pruebas rápidas” en diferentes lugares de su comunidad. 

Estas actividades se realizan a través de una cita previa en universidades, con pacientes 

de los CS de los SSM, con población abierta de las cabeceras municipales quienes 

también convocan a sexoservidoras y a población de migrantes, personas que se 

atienden en clínicas públicas, asistenciales o privadas para rehabilitación por drogas y/o 
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alcohol, en los Ceresos, en empresas y fabricas privadas. El horario de atención es de 8 

horas, de lunes a viernes.  

 

Para la aplicación de las “pruebas rápidas”, la enfermera de campo de la JS da una 

consejería pre-prueba, la cual puede ser individual o grupal. Esta actividad dura 20 

minutos. A quienes acepten hacerse la prueba rápida se les entrega un número de turno 

y un consentimiento informado para firma, se les va nombrando y se les aplica una 

encuesta serológica ligada a nombre, se toma la muestra serológica para la prueba 

rápida, se da una consejería post-prueba y se entrega el resultado al paciente. El tiempo 

para realizar esta actividad dura 10 minutos, y en una jornada de trabajo se aplican hasta 

40 “pruebas rápidas”. En varias ocasiones se observó que las enfermeras de campo 

recibieron ayuda de las brigadas epidemiológicas jurisdiccionales* y la productividad se 

elevó a 100 “pruebas rápidas” aplicadas por día (figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                

* Brigada epidemiológica jurisdiccional. Se refiere a un médico de campo, una enfermera de campo y un 
promotor de salud. 
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Figura 11 

Proceso para realizar la prueba rápida de VIH/Sida en Jurisdicción Sanitaria. 

 

Fuente: Gráfica de elaboración propia. Recopilación de la observación en campo.  JS I, II y III. 20-28 de 
mayo 2010. 
Como se puede observar en esta descripción, los CS, las JS y los Capasits son las 

instancias involucradas en la aplicación de las “pruebas rápidas” de VIH/Sida en los 
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SSM y a pesar de tener la misma función, se organizan de manera diferente y sus 

prácticas son orientadas por valores diferentes a lo que establecen las consideraciones 

científicas. Así se destaca que en los CS las “pruebas rápidas” estén designadas 

exclusivamente para mujeres embarazadas y cuando otros usuarios requieren hacerse la 

prueba son referidos a otras instancias. Por su parte, en la JS se atiende a usuarios en sus 

oficinas sin haber sido diseñadas para este efecto; además, los requisitos que solicitan 

los Capasits para la aplicación de la prueba rápida son diferentes entre ellos. 
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Capítulo 3.  Tipos de “pruebas rápidas” para VIH/Sida utilizadas en los SSM  

 

El objetivo de este capítulo es describir el proceso de compra, así como las 

especificaciones técnicas para el uso adecuado de las “pruebas rápidas” utilizadas en los 

SSM, con la intención de conocer los parámetros técnicos para su manejo y buen uso y 

contar con parámetros de comparación para lo que sucede en los procesos de los 

servicios de salud de Morelos. 

 

Existen diversos tipos de “pruebas rápidas” para la detección del VIH/Sida, los SSM 

adquirieron tres tipos diferentes de “pruebas rápidas”, cada una se valida a nivel 

nacional por el Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológico (INDRE).  

 

En el año 2009, los SSM adquirieron 12 mil 300 “pruebas rápidas” de VIH/Sida, las 

cuales no estaban contempladas para su compra en el programa de compras 

consolidadas* programado desde el año 2008 y para consumo en el año 2009, sino que 

se ingresaron como compras urgentes† en el año 2009 con 3 mil “pruebas rápidas” por 

cada solicitud de abasto. 

 

Para adquirir estas “pruebas rápidas”, la decisión se basa en tres consideraciones. La 

primera es que la sensibilidad y la especificidad sea alta (> del 99%); la segunda es que 

el precio sea bajo en comparación con otras pruebas; y por último, que la prueba tenga 

                                                

* Compra consolidada es aquella que el monto de gasto rebasa los 500 mil pesos y su compra requiere de 
una licitación pública invitando a proveedores registrados en los SSM a concursar. El fallo para el 
ganador y el abasto puede tardar 10 meses. 
† Las compras urgentes son aquellas que no están programadas en el presupuesto operativo anual del año 
en curso y el monto de gasto no rebasa los 500 mil pesos. El fallo para el ganador y el abasto puede tardar 
2 meses. 
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un buen desempeño en campo, esto significa que el manejo sea sencillo, rápido y 

limpio. 

 

El Programa Estatal de VIH/Sida/ITS, inició el año 2009 con un desabasto de “pruebas 

rápidas”; fueron llegando al almacén estatal de manera parcial y dosificada durante los 

meses subsecuentes.  

 

Las primeras 500 pruebas se recibieron el 29 de abril de 2009 y más de la mitad se 

designó para iniciar el trabajo con poblaciones clave, el resto para los Capasits y un 

surtimiento de abasto urgente para el Hospital General de Cuernavaca y Jojutla; 

destacando que estas unidades operativas cuentan con su propio presupuesto para 

compra, sin embargo las áreas encargadas de la gestión de abasto no hicieron solicitud 

de compra para el año 2009 (Cuadro 3); la segunda dotación de 800 pruebas se recibió 

por donación de Censida el 24 de mayo y se utilizó en su totalidad para abordar a las 

poblaciones clave. Otras 3 mil 50 pruebas llegaron a finales de julio y se utilizaron para 

reabastecer a los Capasits, las JS, los CS y a los Hospitales Generales de Cuernavaca y 

de Jojutla. El 29 de julio de 2009 ingresaron 5 mil “pruebas rápidas” y el 21 de octubre 

se recibió la última compra del año, estas últimas “pruebas rápidas” ya no se 

distribuyeron y se guardaron en el Programa Estatal de VIH/Sida/ITS para iniciar el año 

2010 con abasto; destaca que una vez más no se programó una compra consolidada de  

“pruebas rápidas” para el año 2010 (cuadro 3). 
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Cuadro 3 
Periodicidad del abasto de “pruebas rápidas” por unidad 

 

FECHA DE  JURISDICCIÓN HOSPITALES CAPASITS 
PROGRAMA DE 

VIGILANCIA 
EPIDEMILOGICA 

CENTINELA 
ESTATAL  

SUB 

ABASTO I II III JOJUTLA PARRES CUERNAVCA ANENECUILCO TOTAL 

21-oct-09 500 300 500 200 50 600 500 350 3000 

29-jul-09 1000 1300 1300 500 50 500 350 0 5000 

  PROY HSH 

16-jul-09 500 300 500 250 50 600 500 350 3050 

24-may-09 125 100 125 100 50 100 100 100 800 

29-abr-09 125 75 100 25 50 50 25 50 500 

SUBTOTAL 1750 1775 2025 875 200 1250 975 500 9350 

PRUEBAS  1742 1655 1100         252* 4749 

UTILIZADAS 
         

PARA LA  
    

SUBTOTAL PRUEBAS DISTRIBUIDAS    9350 

VEC 
    

PENDIENTE PARA DISTRIBUIR   3000 
TOTAL COMPRA ANUAL  
DE “PRUEBAS RÁPIDAS” 
EN EL 2009     12350 

  “PRUEBAS RÁPIDAS” UTILIZADAS PARA LA VEC EN EL AÑO 2009 

  “PRUEBAS RÁPIDAS” PENDIENTES PARA DISTRIBUCIÓN EN EL AÑO 2010 

  TOTAL DE “PRUEBAS RÁPIDAS” ENTREGADAS PARA CONSUMO EN EL 2009 

 

Fuente: Cuadro de elaboración propia. Recopilación de la observación en campo. JS I, II y III. 20-28 de 
mayo 2010. 
 
 
*NOTA: El responsable estatal de la VEC, no estaba programado al inicio del periodo para aplicar 
“pruebas rápidas”; sin embargo, cuando alguna JS no podía atender alguna cita programada, ellos 
solicitaron apoyo al Programa Estatal de VIH/Sida/ITS y se aplicaron “pruebas rápidas” por parte del 
responsable estatal  para no tener oportunidades perdidas de aplicación de “pruebas rápidas” con 
poblaciones clave. 
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Cabe señalar que las pruebas ofertadas en el mercado internacional aprobadas por el 

INDRE para uso en México son*: IMX System III Plus, Serodia, Enzygnost anti-HIV 

micro, VIDAS HIV Duo, Simplired Ab Test, Scan-Plus VIH, ImmunoComb HIV, 

Biokit, Vironostika anti-HIV Uni-form, Vironostoka HIV, Mixt, HIV-CHECK 1+2, 

Ortho Ab-Capture ELISA, Genelavia, Genelavia Mixt, Multispot, Genie II, DIA HIV, 

Genscreen HIV1/2 Ver.2, Surecheck HIV ½, Accutrack HIV-1 Confirmatory test, 

OraQuick Rapid HIV-1 Antibody test, OraQuick Advanced Rapid HIV1/2, Antibody 

test, HIV Ag/Ab Combo, Geenscreen HIV Ag-Ab Plus, GENIE II HIV1/HIV2 V2, 

Detect HIV V2, Abbott Axsym HIV ½ gO, UMELISA HIV 1+2 Recombinant, Uni-

Gold HIV Test, First Response HIV Card Test 1-2-0, HIV 1/2/0 tri-line, Determine 

HIV1/2, Neogen VIH, Hexagon HIV, Advanced Quality Onestep Anti-HIV (1&2) Test 

(sangre completa), Advanced Quality TM, VIH ½ LAFON. 

 

En el año 2009, la prueba que cumplió con las mejores características de operación en 

los SSM en primer lugar fue Sure check ½, con un precio unitario de 55.00 pesos; le 

sigue en ventajas la prueba Uni-Gold™ con un precio unitario de 40.00 pesos y al final 

la prueba OraQuick con un precio unitario de 150.00 pesos. 

 

 

 

 

 

 

                                                

* Secretaría de Salud México. Subsecretaría de Prevención y Promoción de la Salud. Reactivos para la 
determinación de anticuerpos contra el virus de la inmunodeficiencia humana (HIV), evaluados por el 
INDRE. Instituto de Diagnóstico y Referencia Epidemiológicos “Dr. Manuel Martínez Báez”. Agosto 
2008. 
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3.1 Descripción de la prueba rápida Sure check ½ 

 

Según la ficha técnica de manejo del producto, es una prueba rápida in vitro para la 

detección de anticuerpos contra el Virus de la Inmunodeficiencia Humana Tipo 1 y Tipo 

2 en sangre humana total. La prueba está diseñada para un uso seguro, eficaz y de fácil 

empleo.  

 

 

 

 

Esta prueba no requiere una alta capacitación para su aplicación, ni aditamentos 

especiales. La prueba se basa en la técnica de inmunocromatografía. Si en la muestra 

están presentes anticuerpos específicos al VIH-1 y/o al VIH-2, éstos se fijarán en el sitio 

donde están colocados los antígenos virales, formándose un complejo antígeno-

anticuerpo que se hará visible al agregar el conjugado de oro coloidal, la lectura es 

directa, no requiere de instrumental especial.  

La Federación de Drogas y Alimentos (FDA) de los Estados Unidos de Norteamérica, 

refiere una sensibilidad del 99.8% y una especificidad del 99.9%, solamente para VIH 

tipo 1. El INDRE refiere una sensibilidad del 100% y una especificidad del 100%. El 

Laboratorio Clínico del Hospital de Infectología del Centro Médico Nacional “La 

Raza”, del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de México, le confiere 
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una sensibilidad del 99.41% y una especificidad del 99.89%*. Su precio durante el año  

2009 fue de $55 pesos 00/100 MN ($5.00 dólares norteamericanos –USD-), lo que en 

comparación con la prueba Uni-Gold™ es un poco más cara; sin embargo, su fácil 

manejo operacional compensa el costo.  

Cada caja contiene 25 pruebas, 25 lancetas, 25 tiras de apósito y una gradilla lo que 

facilita el manejo de la prueba y la manipulación de la muestra de sangre. El 

procedimiento para la realización de la prueba rápida consta de los siguientes pasos: 

 

1. Abrir la bolsa contenedora de la prueba y retirar los componentes, retirar el buffer de 

la prueba y colocarlo en la gradilla.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                

* Chembio Diagnostic Systems. Referirse a : http://www.chembio.com/humantest3.html [15 mayo 2010] 
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2. Puncionar el dedo y absorber una gota de sangre con la pipeta. 

 

 

 

 

 

 

 

3. Colocar la pipeta dentro del buffer de solución absorbente. 

 

 

 

 

 

 

4. Después de 15 minutos leer los resultados. 
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Un resultado no reactivo es cuando se ve una línea en cualquier tonalidad de rojo en el 

área de control de la tira reactiva. Un resultado reactivo, se refiere a ver dos líneas de 

cualquier tonalidad de rojo en el área de control de la tira reactiva, y un resultado 

inválido, es aquel en donde no aparecen líneas en el área de control, cuando esto sucede 

no se reportan los resultados, se vuelve al paso número uno utilizando una prueba rápida 

nueva.  
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3.2 Descripción de la prueba rápida Uni-Gold™ 

La prueba para VIH Uni-Gold™ es un ensayo que emplea un sólo reactivo para detectar 

anticuerpos contra los tipos 1 y 2 del VIH en suero, plasma o sangre.  

 

 

 

 

 

Esta prueba es un inmunoensayo rápido, en el cual se inmovilizan las proteínas 

recombinantes que representan las regiones inmuno dominantes de las proteínas de la 

envoltura de VIH-1 y VIH-2, las glicoproteínas gp41, gp120 (VIH-1) y la glicoproteína 

gp36 (VIH-2), en la región de ensayo de la tira de nitrocelulosa respectivamente. Estas 

proteínas también están ligadas a oro coloidal y quedan impregnadas debajo de la región 

de ensayo del dispositivo. También se sensibiliza una banda estrecha de la membrana de 

nitrocelulosa como región de control.  Durante el ensayo, se aplican dos gotas de suero, 

plasma o sangre en el receptáculo para muestras, seguido de dos gotas de tampón de 

lavado y se deja que avance la reacción. Los anticuerpos de cualquier clase de 

inmunoglobulinas, específicos para las proteínas recombinantes VIH-1 o VIH-2, 

reaccionarán con los antígenos ligados al oro coloidal. El complejo de proteína del 

anticuerpo/oro coloidal se mueve cromatográficamente a lo largo de la membrana hasta 

las regiones de ensayo y control del dispositivo de ensayo. Una banda de color rosa/roja 

en la región de ensayo del dispositivo es indicativa de una reacción positiva. Se produce 

una reacción negativa en ausencia de los anticuerpos de inmunoglobulina humanos 

contra VIH en la muestra analizada. En consecuencia, no se desarrolla ninguna banda 

detectable visualmente en la región de ensayo del dispositivo. El exceso de conjugado 
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forma una segunda banda de color rosa/roja en la región de control del dispositivo. La 

aparición de esta banda es indicativa de un comportamiento apropiado de los reactivos 

en el kit. 

 

Su precio para el año 2009 fue de $40 pesos 00/100 MN ($35.00 USD), lo que la sitúa 

en el lugar número dos de elección estatal no tanto por el precio sino por el manejo 

adicional de una pipeta para absorber y transportar la muestra serológica. 

 

Cada caja contiene 20 “pruebas rápidas” las cuales en su tira contienen oro coloidal 

marcado con proteínas recombinantes de VIH como zona de ensayo y una línea de 

control; además, la caja contiene un frasco de reactivo de lavado de 2 ml, el cual es 

único para sangre, suero o plasma; finalmente, la caja contiene 20 pipetas desechables. 

 

En relación a la conservación y estabilidad, esta prueba rápida y la solución de lavado se 

pueden almacenar a una temperatura de entre 2 y 27°C y ninguno de los componentes 

del kit debe utilizarse después de su fecha de vencimiento. Su efectividad ha sido 

evaluada por numerosas organizaciones, los resultados de dos de ellas se muestran en el 

cuadro 4. 

Cuadro 4 
Evaluaciones realizadas a la prueba 

 

Evaluación efectuada por 

 

Sensibilidad 

 

Especificidad 

 

NPV 

 

PPV 

Eficacia 
del 

ensayo 

Centro Epidemiológico del Caribe* CAREC/OPS/ 
OMS 

100% 99.70% 99% 100% 99,40% 

Evaluación de la OMS (Fase 1)** (Informe 
preliminar) 

100% 100% 100% 100% N/A 

*471 sueros que incluyen 102 sueros VIH positivos y 369 sueros VIH negativos recolectados principalmente en 
clínicas prenatales. Junto con 100 muestras de plasma guardadas obtenidas de mujeres con VIH confirmado. 
** Se evaluaron 250 muestras de sangre y se compararon con la prueba de referencia. 
 
Fuente: Trinity Biotech PCL. Referirse a: http://www.trinitybiotech.com/data/Products/Insert/045-
191%20ES_14%20May%20Approved%20Master.pdf [5 mayo 2010] 
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Para la realización de la prueba rápida, se deben seguir  los siguientes pasos. 

1. Retirar la prueba rápida del paquete y rotularla con el número de identificación del 

usuario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Colectar el espécimen utilizando la pipeta. 

 

 

 

 

 

3. Agregar 2 gotas (60µl) de espécimen en el pozo colector del dispositivo. 
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4. Agregar 2 gotas (60µl) de solución absorbente en el pozo colector del dispositivo y 

espere 10 minutos para leer los resultados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Interpretar los resultados. 

Un resultado reactivo se interpreta con dos líneas de cualquier tonalidad de rojo en la 

tira; un resultado no reactivo es aquel con una línea en el área de control y en un 

resultado inválido no aparecen líneas, esto a causa de una mala técnica de 

procesamiento o porque la prueba esta caducada o defectuosa, en este caso no se 

reportan los resultados inválidos, se repite el paso 1 con una prueba nueva. 

 

REACTIVO NO REACTIVO INVALIDO 
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3.3 Descripción de la Prueba rápida OraQuick 

Es una prueba rápida de detección de anticuerpos VIH-1/2 de un sólo uso, de 

inmuno ensayo cualitativo, para detectar anticuerpos específicos de virus tipo 

1 y 2 (VIH-1/2) del VIH en fluido oral, en sangre por punción venosa o 

perforación sanguínea del dedo y en  plasma.  

 

Esta prueba asegura resultados completos en 20 minutos, con una 

sensibilidad en fluido oral del 99.3%, en sangre del 99.6% y en plasma del 

99.6% y una especificidad en fluido oral de 99.8%, en sangre del 100% y el 

plasma del 99.9%*. 

 

La prueba viene en presentación individual dentro de una bolsa sellada herméticamente, 

dentro de la cual está incluida la prueba y un frasco de solución reveladora, por 

separado el proveedor proporciona una gradilla y un recolector de sangre (Figura 12). 

Figura 12 
Presentación de la prueba 

 

 

 

 

 

 

En cuanto al manejo operacional, esta prueba es versátil al utilizar células salivales 

además de sangre y plasma y a partir de ahí dar un resultado. Para el caso de la muestra 
                                                

* Fuente: Laboratorios Autrey, S.A. de C.V. 
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salival, se hace un raspado de encía superior e inferior y se coloca la paleta dentro de 

una solución reveladora, siendo esta aplicación la más utilizada por el personal de salud 

para entregar resultados (Figura 13). 

 

Figura 13 
Forma de uso de la prueba rápida 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Laboratorios Autrey, S.A. de C.V. 

 

El funcionamiento de la prueba inicia al colocar la muestra de un espécimen en la 

almohadilla plana del dispositivo siendo absorbida y transferida a la membrana 

celulosa. Los anticuerpos humanos y anticuerpos de VIH, si están presentes, retienen las 

partículas coloidales de oro (Figura 14). 
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Figura 14 
Funcionamiento de la prueba rápida 

 

 

Fuente: Laboratorios Autrey, S.A. de C.V. 

 

Las partículas de oro coloidal que contienen los anticuerpos de VIH se ligan al antígeno 

de HIV “T” formando una línea roja visible. Las partículas de oro coloidales que 

contienen los anticuerpos Humanos se ligan a los Anticuerpos Anti-humanos “C” 

formando una línea roja visible. Los remanentes de partículas de oro coloidal son 

capturados y retenidos en la almohadilla absorbente (Figura 15). 

 

Figura 15. 
Forma en cómo reaccionan las partículas  

 

Fuente: Laboratorios Autrey, S.A. de C.V. 
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Para la lectura de los resultados, una línea reactiva de color rojo indica que la prueba es 

no reactiva y dos líneas de color rojo indican que la prueba es reactiva o positivo 

preliminar para VIH ½ (Figura 16). 

Figura 16 
Lectura de resultados 

 
 

 

 

 

 

 

Fuente: Laboratorios Autrey, S.A. de C.V. 

 

El precio de esta prueba es de $150 pesos00/100 MN ($14.00 USD), siendo ésta la 

prueba más cara de las anteriormente descritas. 

 

En cuanto al manejo operacional, esta prueba es la mejor en comparación con 

cualquiera de las pruebas descritas es este capítulo, ya que cuenta con la ventaja de no 

puncionar al paciente al utilizar muestras de saliva. 

 

En resumen, al comparar el precio, la efectividad y la eficacia de las pruebas utilizadas 

por los SSM, en primer lugar se considera más útil a Sure check ½, al cubrir la mayoría 

de los requisitos requeridos para dar un servicio completo, confiable y a un costo bajo.  

En segundo lugar se coloca a Uni-Gold™ y en tercer lugar a OraQuick. 
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Capítulo 4. La aplicación de pruebas en el 2009: observación documental y 

entrevistas a usuarios  

 

En este capítulo se muestran los resultados que los SSM obtuvieron en la aplicación de 

las “pruebas rápidas” para las poblaciones clave; asimismo, se reconstruye el camino de 

la búsqueda de atención de las poblaciones clave para acceder a la prueba rápida de 

VIH/Sida, se describen además, las barreras de acceso y las necesidades específicas 

manifestadas por ellas y ellos durante este proceso.  

 

En el año 2009, se planeó atender a 25 poblaciones clave de las cuales se logró abordar 

a 21 de ellas (cuadro 5). La meta que se programó fue la aplicación de 3 mil 996 

“pruebas rápidas” de detección del VIH. En ese año se logró la aplicación de 4 mil 749 

pruebas. Como se puede observar, la meta se rebasó. Sin embargo, un análisis más 

cuidadoso de estas cifras, al clasificarse por el tipo de población a la que se le realizó la 

prueba, revela que el resultado no fue el esperado: no se atendió al 100% a las 

poblaciones clave programadas en el periodo ya que la mayoría de las pruebas se 

concentró en heterosexuales con múltiples parejas sexuales, en trabajadores sexuales y 

en reclusos. Estas poblaciones clave tienen como característica principal que son grupos 

que cuentan con un acceso fácil a los servicios de salud, ya que empatan con el horario 

matutino que rige a los CS, o bien son grupos cautivos, ubicados en ciertos espacios, 

que no implican pesquisas por parte de los servicios de salud. 
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Cuadro 5 
Reporte final de actividades en poblaciones clave     

Concentrado enero-diciembre 2009 

 
POBLACIÓN  

CLAVE 

“ PRUEBAS 
RÁPIDAS” 

APLICADAS 

PRUEBAS  
REACTIVAS O 
INCIDENCIA 

 
FALSO 

REACTIVO  

CONFIRMACIÓN 
CON ELISA Y 

WESTERN BLOT 

 
PREVALENCIA  
DETECTADA 

LUGAR DE 
IMPORTANCIA 

POR 
PREVALENCIA   

Hombre bisexual  9 1   1 11.1 
1 

Hombres sexo con hombres 38 3   3 7.8 
2 

Hombres TSC  26 1   1 3.8 
3 

Hombres migrantes  48 1   1 2.0 
4 

Hombres usuarios de otras 
drogas  

118 2   2 1.6 
5 

Hombres heterosexuales con 
múltiples parejas sexuales  

567 4 2* 2 0.3 
6 

Hombres en reclusión 679 1   1 0.1 
7 

Mujeres heterosexuales con 
múltiples parejas sexuales  

997 2 2* 0 0 

 Mujeres TSC  553 0   0 0 

 Mujeres jóvenes  350 0   0 0 

Mujeres en reclusión  329 0   0 0 

Hombres jóvenes  301 0   0 0 

Mujeres migrantes  50 0   0 0 

Mujeres con tuberculosis  23 0   0 0 

Mujeres usuarias de otras 
drogas  

20 0   0 0 

Hombres con tuberculosis  19 0   0 0 

UDIS Hombres 12 0   0 0 

 Mujer en violencia sexual  3 0   0 0 

 UDIS Mujeres 2 0   0 0 

Mujer bisexual  1 0   0 0 

Niña en condición de calle 1 0   0 0 

Hombre en violencia sexual  0 0   0 0 

Indígena mujer 0 0   0 0 

Indígena hombre 0 0   0 0 

Niño en condición de calle 0 0   0 0 

TOTAL 4749 15 4 11 
 

FUENTE: SSM. Reporte preliminar de “pruebas rápidas” para VIH/Sida utilizadas en poblaciones clave en el año 2009. 
 
4 falsos reactivos detectados. A estos pacientes se les confirmo su condición negativa con prueba Western 
Blot y se les dio seguimiento epidemiológico mediante tres citas cada 3 meses en el Capasits Cuernavaca. 
NOTA: Los falsos reactivos detectados corresponden a una falla humana en el manejo de la prueba Uni-
Gold™ por una persona con poco entrenamiento en el manejo técnico y lectura de resultados de la 
misma. 
La definición de Incidencia puede ser esencialmente definida como el número de nuevos casos de 
enfermedad que se presentan en una situación más o menos específica en un determinado período de 
tiempo, su expresión es numérica. La definición de Prevalencia, hace referencia al número total de casos 
de enfermos para un tipo específico de enfermedad, en un momento y lugar particular, su expresión es 
porcentual. 
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De las poblaciones claves programadas por los SSM, cuatro de ellas no fueron 

abordadas en todo el año. Estas poblaciones están clasificadas como hombres que sufren 

o realizan violencia sexual, mujeres y hombres indígenas y niños en condición de calle. 

La falta de utilización de las “pruebas rápidas” por estos grupos refleja dos fenómenos. 

Por un lado, significa que las estrategias de alcance programadas por los SSM no 

funcionaron en estos grupos; por otro, el origen de esta programación la recomendó el 

Censida en una reunión nacional de coordinadores de VIH/Sida/ITS realizada en el mes 

de abril en Acapulco Guerrero, solicitando a todos los responsables estatales a buscar y 

programar intervenciones con estos grupos y dado que se trata de un mandato externo, 

no es parte de las necesidades del estado de Morelos. Por ejemplo dentro del Capasits, 

en el trabajo de campo, se ubicó a un grupo denominado población “LGTTTB”, esta 

población incluye a las lesbianas, gays, travestis, transexuales, transgénero y bisexuales. 

Sin embargo estos grupos están excluidos de las directrices de los servicios de salud 

estatal y nacional. Asimismo, dentro del grupo de las mujeres TSC, algunas de ellas son 

trabajadoras informales, esto quiere decir que no necesariamente se definen como TSC, 

sino como meseras, cigarreras, ficheras. Ello indica la necesidad de adecuar estas metas 

a las condiciones específicas de Morelos. 

 

Aunque tradicionalmente en México, los hombres que tienen sexo con otros hombres 

han sido los que presentan una mayor prevalencia sobre otras poblaciones clave, sin 

embargo, para el periodo 2009, los SSM detectaron, a través de las pruebas “pruebas 

rápidas” aplicadas en campo, que el grupo con mayor prevalencia fue el clasificado 

como hombre bisexual; el caso fue  detectado en una clínica de rehabilitación de drogas 

por parte del personal jurisdiccional.  
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Los datos sobre aplicación de pruebas, a falta de otros registros, serían para nosotros el 

indicador de utilización de estas pruebas por los grupos. Como sabemos la utilización* a 

su vez nos señala barreras en el acceso que son condiciones de inequidad†, dado que no 

se están brindando los insumos a quien lo requiere. 

 

 

Si comparamos los resultados de aplicación de las “pruebas rápidas” con las cifras de 

prevalencia ajustadas encontradas en el 2009 (cuadro 6) podríamos señalar que las 

poblaciones clave que más necesitan la aplicación de pruebas en el estado de Morelos 

son los hombres bisexuales al registrar una prevalencia del 11.1%. Le siguen los 

hombres que tienen sexo con otros hombres (7.8%), a continuación los hombres  

trabajadores sexuales (3.8%); los hombres migrantes (2.0%) y hombres usuarios de 

otras drogas (1.6%). En sexto lugar se colocan los hombres heterosexuales con 

múltiples parejas (0.3%) y los hombres privados de la libertad (0.1%)37 (Cuadro 6). 

 

                                                

* Al medir la utilización de los servicios, se está estudiando la accesibilidad a los mismos, esto es, los 
motivos por los cuales una persona solicita una consulta médica o una atención en salud van más allá de 
la carga de morbilidad que pueda estar sufriendo. Por ejemplo, en una localidad, una pequeña parte de las 
personas con síntomas de alguna enfermedad consultan a un  médico y a este fenómeno se le ha 
denominado “fenómeno del iceberg de la enfermedad”; también se sabe que no todos los problemas de 
salud que tiene una persona son informados al médico en el momento de la consulta; por otro lado, existe 
el gran utilizador responsable por el uso de una gran proporción de las consultas ofrecidas a la población 
y que, en algunas ocasiones, utiliza los servicios de salud sin que tenga, desde el punto de vista médico, 
una justificativa clara. Estos ejemplos son los extremos que pueden ser observados en los padrones de 
utilización y que son determinados por la necesidad sentida en salud y por otras características. Fuente: 
Mendoza-Sassi Raúl,  Béria J. Utilización de los servicios de salud: una revisión sistemática sobre los 
factores relacionados. Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 17(4):819-832, jul-ago, 2001 
 
† La Sociedad Internacional de Equidad en Salud, en su reunión inaugural celebrada en La Habana, Cuba 
en junio del año 2000, adoptó la siguiente definición: equidad en Salud es la ausencia de diferencias 
sistemáticas y potencialmente remediables en uno o en más aspectos de salud en poblaciones o subgrupos 
poblacionales socialmente, demográficamente, o geográficamente definidos. (A la inversa, la inequidad 
en salud es la presencia de tales diferencias.) Fuente: Journal of Health Politics, Policy and Law, Vol. 31, 
No. 1, February 2006. p.12-13 
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Censida estimó la prevalencia en los hombres trabajadores sexuales, a nivel nacional en 

el año 2009, en 15%. Le siguieron los hombres que tienen sexo con hombres (11%), los 

usuarios de drogas inyectadas (5%), las trabajadoras sexuales (2%) y las personas 

privadas de la libertad (1%). Los clientes de las trabajadoras sexuales, así como los 

hombres y mujeres heterosexuales registran cifras significativamente más bajas38 

(cuadro 6). Las cifras difieren en el caso de los tres primeros grupos clave, de los cuales 

hay registro oficial, sin embargo el orden es el mismo que lo encontrado en el estado de 

Morelos. 

Cuadro 6 
Prevalencia detectada a nivel nacional por Censida y la detectada en los Servicios 

de Salud de Morelos 
 

República Mexicana, 2009*  1. Estado de Morelos, 2009† 
 

Poblaciones  
clave 

Prevalencia 
nacional 

Utilización 
nacional de 

“pruebas rápidas” 

Poblaciones clave Prevalencia 
estatal 

Utilización 
estatal de 
“pruebas 
rápidas” 

Trabajadores 
Sexuales  

15% NOTA: Censida 
cuenta con el dato 
de cuantas pruebas 
se han utilizado por 
población clave; sin 

embargo, no han 
publicado este dato 
de manera oficial a 

nivel nacional 

Bisexual hombre 11.1% 9 

Hombres que 
tienen sexo con 

hombres 

11% Hombres que tienen 
sexo con hombres 

7.8% 38 

UDI 5% Trabajadores sexuales  3.8% 26 
Trabajadoras 

sexuales 
Sin dato Migrantes hombres 2.0% 48 

Mujeres 
heterosexuales 

Sin dato Usuarios de otras 
drogas hombres 

1.6% 118 

 Heterosexuales con 
múltiples parejas 
sexuales Hombre 

0.3% 567 

Personas privadas de la 
libertad hombres 

0.1% 679 

 

 

De las 9 mil 350 “pruebas rápidas” reportadas como utilizadas en el año 2009 por los 

SSM, 4 mil 749 fueron utilizadas con poblaciones clave, 1 mil con mujeres 

                                                

* Fuente: Censida. VIH/Sida en México. Censida. 2009. 
† Fuente: Servicios de Salud de Morelos. Reporte preliminar de “pruebas rápidas” para VIH/Sida 
utilizadas en poblaciones clave en el año 2009. 
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embarazadas y el resto dentro de los Capasits de Cuernavaca y Anenecuilco con 

personas que solicitaron la prueba rápida en esas unidades y que no fueron clasificadas 

en ningún grupo ya que en los Capasits no utilizan el formato de encuesta centinela, 

solo reportan el consumo de la prueba rápida en el Sistema de Información en Salud 

(SIS). 

 

Así, para explorar algunos de los factores que influyen en esta distribución de 

utilización y aplicación de las pruebas en las poblaciones clave, en este trabajo se 

realizaron 11 entrevistas semiestructuradas* a usuarios de los servicios. 

 

Las entrevistas se llevaron a cabo el 25 y 27 de mayo del 2010 de las 07:00 AM a las 

4:00 PM. Se seleccionaron a pacientes diagnosticados con VIH/Sida, atendidos en 

alguno de los Capasits y que su fecha de diagnóstico hubiese sido en el año 2009. Las 

preguntas de estas entrevistas se guiaron por los temas siguientes: discusión para 

hacerse la prueba, búsqueda de la prueba, trato del personal, agilidad en la atención e 

impresión de la experiencia vivida en la atención. 

 

En el Capasits Cuernavaca se invitó a participar en el estudio a 24 pacientes citados 

previamente para atención clínica. Las poblaciones clave a las que pertenecen los 

pacientes seleccionados son: mujer en trabajo sexual, hombre en trabajo sexual, hombre 

que tiene sexo con otros hombres, hombre bisexual, hombre migrante, hombre 

heterosexual, mujer heterosexual, hombres en reclusión, travestis y transexuales. La 

                                                

* En la entrevista semiestructurada las preguntas están definidas previamente en un guión de entrevista 
pero la secuencia, así como su formulación pueden variar en función de cada sujeto entrevistado. Es decir, 
el investigador realiza una serie de preguntas generalmente abiertas al principio de la entrevista que 
definen el área a investigar, pero tiene libertad para profundizar en alguna idea que pueda ser relevante, 
realizando nuevas preguntas. Fuente: Blasco T, Otero L. Técnicas cualitativas: La entrevista. Nure 
Investigación, No. 33 Mar-Abr. 2008. 
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pertenencia a estos grupos se logró conocer a partir de una autodefinición manifestada 

por ellos por escrito y de manera individual en el momento de la presentación para la 

entrevista. 

 

El abordaje consistió en reunirlos en la sala de espera y, posterior a una presentación 

con ellos como alumno de Maestría en Salud Pública del Instituto Nacional de Salud 

Pública, pedirles su apoyo y consentimiento verbal para hacerles unas preguntas en 

privado, para reconstruir la ruta de cómo fue que se les ofertó, o ellos buscaron la 

prueba rápida para VIH/Sida. Aceptaron a participar en las entrevistas 11 personas 

incluidas en diferentes poblaciones clave, tal como se muestra en el cuadro 7.  
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Cuadro 7 
Características socio demográficas de los entrevistados 

Capasits Cuernavaca. 2010 
 

Población  
clave 

Escolaridad Lugar de  
nacimiento 

Estado  
civil 

Entrevistas 
realizadas 

TSC mujer 
 

Primaria Morelos Unión libre 2 

TSC hombre Preparatoria Guerrero Soltero 
 

1 

HSH 2 pacientes tienen  
Secundaria  

 
2 pacientes tienen 
Preparatoria 

 1 nació en el Distrito 
Federal 
 
3 nacieron en Morelos 

Dos pacientes 
son solteros 
 
Dos pacientes 
en  Unión 
libre 

4 

Bisexual hombre 
 

Secundaria Morelos Soltero 1 

Migrante hombre 
 

Primaria Guerrero Casado 1 

Hombre 
heterosexual 

Secundaria Morelos Casado 1 

Mujer 
heterosexual 

Secundaria Morelos Casada 1 

Total 
 

11 

 
Fuente: Cuadro de elaboración propia. Recopilación de la entrevista semiestructurada. Capasits 
Cuernavaca. 25-27 de mayo 2010. 
 

Con este grupo se logró la comprensión de los procesos buscada, llegando al punto de 

saturación teórica*. 

 

A los informantes de los grupos de población clave que participaron en las entrevistas 

se les explicó el fin académico de la actividad, aclarándoles la confidencialidad de la 

información para cumplir con el proceso del consentimiento informado†. El 

                                                

* “Respecto al tamaño de la muestra no hay criterios ni reglas firmemente establecidas, determinándose 
en base a las necesidades de información, por ello, uno de los principios que guía el muestreo es la 
saturación de datos, esto es, hasta el punto en que ya no se obtiene nueva información y ésta comienza a 
ser redundante”. Fuente: Salamanca-Castro A., Crespo-Blanco C., El muestreo en la investigación 
cualitativa. Nure Investigación, No. 27, pp. 1-4, Mar-Abr. 2007. 
 
† Una definición de consentimiento informado sería “[…] un contrato médico-jurídico en el que mediante 
un proceso de información-comunicación, el sujeto recibe la información integral de su problema y, por 
su autonomía, lo acepta o lo rechaza, sin vicios de consentimiento para su validación y tomando en cuenta 
el riesgo-beneficio”. Fuente: Larracilla-Alegre J. Investigación y ética en pediatría. Consideraciones 
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consentimiento informado fue explicado de manera verbal y la autorización por parte 

del informante se grabó en audio y se firmó por escrito; posteriormente se iniciaron las 

entrevistas, las cuales fueron grabadas en audio para no limitar o detener la fluidez de la 

conversación.   

 

4.1 Reconstrucción del proceso de la aplicación de prueba rápida 

 

La observación en campo y las entrevistas a los usuarios del Capasits nos permitieron 

reconstruir el proceso de búsqueda para la aplicación de las “pruebas rápidas” de 

VIH/Sida.  

 

La primera vía detectada de acceso a las “pruebas rápidas” fueron las de los pacientes 

asintomáticos. Generalmente este proceso inicia cuando una persona se interesa por 

conocer su estado de salud pues sabe de la posibilidad de ser una persona portadora del 

VIH pero no manifiesta ningún tipo de enfermedad: “yo me estoy jubilando, no tengo 

nada, no siento nada, pero me quiero hacer la prueba de VIH/Sida” 

(11HGAYCUEMEX). Los pacientes entonces buscan aplicarse la prueba por diferentes 

motivaciones: deseo personal, como requisito para entrar a un proyecto de 

                                                                                                                                          

generales. Cirugía y cirujanos. Academia Mexicana de Pediatría. Volumen 71, No. 5, sep-oct 2003. p. 
405. 
Por su parte, la Ley General de Salud señala que se entiende por consentimiento informado el acuerdo por 
escrito, mediante el cual el sujeto de investigación o, en su caso, su representante legal autoriza su 
participación en la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos 
a los que se someterá, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. Fuente: Ley General de 
Salud México. Reglamento de la Ley General de Salud en  Materia de investigación para la salud. 
Disposiciones generales. Artículo 20. Porrúa; 1998.pp.445-458.  
Para Figueroa, el consentimiento informado es un proceso de intercambio de saberes, que tiene 
significados distintos para las personas de acuerdo a sus posibilidades de opción “consentir es una toma 
de posición ante algo que se escoge y no la aceptación de una práctica de manera obligada o coaccionada, 
por no existir otras opciones. Es decir, si no existe la posibilidad real de haber disentido, el 
consentimiento informado, deja de ser tal”. Figueroa-Perea JG. El significado del consentimiento 
informado dentro de los procesos de investigación social sobre reproducción. Perinatol Reprod Hum. Vol. 
13, No. 1, ene-mar 1999. pp. 32-43 
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investigación, al tener un inicio de vida sexual activa o que alguna pareja actual o previa 

haya fallecido por VIH. También se detecto que la prueba de VIH forma parte de los 

requisitos laborales, como es el caso de las personas en circuitos de sexo comercial, 

dado que los regidores de salud municipal solicitan una “tarjeta sanitaria de salud” para 

practicarlo, dentro de bares o en la vía pública: “tenía pensado entrar a trabajar en un 

bar, y ahí, sabe que hacen estudios antes de entrar” (01MTSCCUEMEX).  

 

Para hacerse por primera vez la prueba rápida de VIH/Sida, se detectaron dos momentos 

diferentes: uno en donde el paciente está asintomático y otro en el cual ya presenta 

signos y/o síntomas de enfermedad. En el primer caso, los lugares que los pacientes 

buscaron para hacerse la prueba de manera voluntaria fueron: en cinco casos en 

laboratorios particulares; y otros dos casos en el Capasits –uno de ellos ingresó 

directamente al Capasits y otro fue referido por un centro de salud de los SSM- (figura 

17). 

 
 
 

Figura 17 
Búsqueda de la prueba rápida cuando el paciente es asintomático 

 

 
 
Fuente: Cuadro de elaboración propia. Recopilación de la entrevista semiestructurada.  Capasits 
Cuernavaca. 30 Mayo 2010. 
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En el segundo caso en el que el paciente presentó signos y/o síntomas de alguna 

enfermedad oportunista, en 5 casos, fueron diagnosticados en hospitales generales por 

manejo y seguimiento clínico del médico tratante; es así que, el paciente puede estar 

sintomático y acudir a realizarse una prueba para comprobar o descartar la infección por 

VIH como la causa de sus afecciones: “me empecé a poner enfermo, me costaba trabajo 

respirar, tenía mucha tos y fui al hospital” (07HHETCUE). Para estos pacientes, la ruta 

de acceso a la prueba rápida partió de diferentes lugares, algunos asistieron con médicos 

o clínicas particulares, a centros de salud e incluso a hospitales generales para atender 

problemas de salud urgentes (figura 18). 

 

Generalmente, los pacientes que asistieron con médicos y clínicas particulares fueron 

referidos a laboratorios de análisis clínicos particulares para la aplicación de la prueba 

rápida de VIH/Sida (figura 18). 

 

Otra vía es a través de los centros de salud de los SSM que captan a personas con un 

grave deterioro de su sistema inmunológico y las refieren al Hospital General de 

Cuernavaca “Dr. José G. Parres”. Allí los pacientes fueron atendidos de sus afecciones y 

se les realizó la prueba rápida de VIH/Sida; una vez diagnosticados y cuando el paciente 

fue dado de alta, se le refirió al Capasits para darle seguimiento específico (figura  18). 
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Figura 18 
Búsqueda de la prueba rápida cuando el paciente es sintomático 

 

 
 

Fuente: Cuadro de elaboración propia. Recopilación de la entrevista semiestructurada.  Capasits 
Cuernavaca. 30 Mayo 2010. 
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4.2 Barreras de acceso para acceder a la prueba rápida 

 

La exploración mostró cuatro tipos de barreras de acceso para la aplicación de las 

“pruebas rápidas”. La primera es el desconocimiento del personal de salud, tanto de 

centros de salud de los SSM como de clínicas particulares, de la existencia de los 

Capasits como los lugares para referir pacientes que solicitan la prueba: “Fui al centro 

de salud de Leyva, de ahí me enviaron al hospital y después el médico del hospital se 

tuvo que ir y me envío con la doctora del Capasits” (12HGAYCUEMEX). 

 

La segunda barrera se caracteriza porque los médicos no realizan una historia clínica y 

una exploración física completa a los pacientes, los cuales son diagnosticados 

erróneamente tomando como referencia signos y síntomas superficiales:  

“[…] fui con un Dr. Símil porque tenía unos puntitos en la boca, me vio y me 
dijo: es Candidiasis, y me hizo un tratamiento que duró casi un año y se 
quitaron muchos de los puntitos, pero quedo un poquito y regresé con el doctor 
y me dice: mejor le sugiero una prueba de VIH. Es así como fui a salubridad 
para hacerme la prueba.” (11HGAYCUEMEX).  

 

Otro ejemplo de esta barrera es la que describió este paciente:  

“Empecé a tener problemas del estomago, fui a ver a un doctor particular y me 
puso a dieta, después fui a ver a otro, me dio tratamiento y también me puso a 
dieta, la cosa es que vi como a 10 y todos me ponían a dieta, hasta que fui a ver 
a un especialista particular y me dice, le voy a hacer unos estudios, para mí que 
a lo mejor va a tener el VIH” (06HMIGHETCUEMEX).   

 

La negación del servicio por parte del personal de salud de los SSM para realizar la 

prueba rápida a los usuarios que la solicitan, aún teniendo las “pruebas rápidas” 

disponibles fue referida de la manera siguiente: 

 

“Fui al centro de salud de Jiutepec y tenía la inquietud de saber cómo estaba de 
la sangre para el VIH, hablé con una enfermera y le explique mi deseo de 
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querer hacerme la prueba, ella me preguntó que si estaba enfermo, le respondí 
que no, entonces me dijo que tenía pruebas pero que estaban reservadas para 
unas embarazadas, me pidió que fuera al laboratorio estatal que se encuentra 
en Tejalpa y pedir informes” (11HGAYCUEMEX). 

 

En ese mismo orden, otra barrera es el largo tiempo de espera para entregar resultado de 

la prueba rápida por parte del personal de salud, el cual llegó a ser de hasta 20 días.  

 

“Yo trabajaba en un bar, fueron unas enfermeras de la Jurisdicción de 
Cuernavaca junto con gente del municipio, solicitaron voluntarios y me tomaron 
la prueba rápida, tomaron mis datos personales, como llevaban prisa se 
llevaron la prueba y dijeron que regresarían al otro día y pasaron varios días, 
incluso yo pregunte que en donde se podían localizar y nadie supo, regresaron 
20 días después y directamente preguntaron por mí, entregándome el resultado 
positivo” (12HGAYCUEMEX).   

 

4.3 Necesidades específicas manifestadas por los pacientes  

 

Una de las necesidades manifestadas por los pacientes que asistieron a los laboratorios 

privados a realizarse la prueba rápida es que desean más información específica sobre la 

prueba rápida, la explicación de lo que significa cada resultado y saber si se van a morir 

pronto o no. 

 

“Cuando me dieron el resultado en el laboratorio yo no entendía nada, solo me 
entregaron un sobre cerrado y cuando salí abrí el sobre y decía positivo, pero 
en ese momento no sabía si era bueno o malo ese resultado, supuse que tenia 
VIH por la cara que puso la persona cuando me entregó el sobre pero no sabía 
cuánto tiempo me quedaba de vida, pensé que me iba a morir muy pronto 
(01MTSCCUEMEX). 

 

La exploración cualitativa también señaló que los pacientes ubican las barreras 

geográficas como parte de su imposibilidad para acceder al Capasits, el cual está alejado 

de su domicilio y se pierde mucho tiempo del día para asistir a una consulta: 
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“Yo vivo en un pueblito, me cuesta mucho trabajo llegar a mi cita en el Capasits, tanto 
por la distancia como por mi salud, tengo que transbordar camiones y como ahorita no 
trabajo pues el gasto para mi es fuerte, incluso ha habido ocasiones en las que he 
perdido mis citas, porque no puedo llegar a tiempo; considero que es necesario tener 
otras clínicas como el Capasits más cerca porque en el centro de salud de mi localidad 
no tienen los medicamentos que necesito (12HGAYCUEMEX). 
 

Por otro lado, un paciente refiere la ampliación de los horarios de atención y cobertura 

del Capasits como una necesidad. Esta persona se enfermó en viernes, fue al hospital 

general y lo refirieron al Capasits para aplicarle la prueba rápida de VIH/Sida, el cual ya 

había cerrado; tuvo que esperar hasta el lunes para ser atendido:  

 

“Tuve un problema intestinal, me enfermé un día viernes, fui al Hospital Parres, 
me tuvieron en observación, unas horas después me sentí mejor y me dieron de 
alta, entonces yo les dije que quería hacerme la prueba de VIH, porque desde 
hace tiempo ya tenía la intención de hacérmela, entonces el doctor me dijo que 
fuera al Capasits Cuernavaca, fui ese mismo día, eran como a las 5 PM pero ya 
habían cerrado, regrese el sábado y no estaba abierto, regresé hasta el lunes 
siguiente y pude entrar, pero los horarios de atención del Capasits son cortos y 
se me hizo raro que el hospital está abierto todos los días y el Capasits no, 
entonces porque no recorren los horarios para que personas como yo nos 
atiendan (10HGAYCUEMEX). 
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Conclusiones 

 

Respecto al marco normativo, los resultados muestran la existencia de leyes y 

reglamentos internacionales y nacionales que han sido adecuados y son utilizados por 

los SSM con las poblaciones clave que se atienden. En este estado, la aplicación de las 

“pruebas rápidas” de VIH/Sida para las poblaciones clave se realiza efectivamente en 

las jurisdicciones sanitarias y en los Capasits, lo que permite tener dos vías de acceso  

para ofertar y acceder a las pruebas. En los centros de salud, éstas también se ofertan, 

pero sólo a mujeres embarazadas, lo que restringe las oportunidades de acceso de los 

grupos considerados clave en la transmisión y control del VIH. Sin embargo, la 

diferencia de procesos organizativos para la aplicación y la referencia de los usuarios 

solicitantes se convierten en la principal barrera de acceso y utilización de las  “pruebas 

rápidas”. Esta falta de estandarización en los procesos indica la inexistencia de 

lineamientos de supervisión continua y la escasa supervisión programada anual, tanto 

por parte del nivel nacional hacia el nivel estatal y del sector estatal a los Capasits y a 

las jurisdicciones sanitarias. 

 

Este hecho se refuerza al no tener integrados en el organigrama general de los SSM a 

los Capasits y a los centros de salud, situación que permite tener omisiones y/o retrasos 

en cuanto a la gestión de recursos económicos, abasto de material de curación, 

consumibles, medicamentos, y por supuesto, la compra de las “pruebas rápidas” para 

VIH/Sida; asimismo, al comparar el modelo nacional del organigrama del Capasits con 

el modelo real de los  SSM, la plantilla de personal está incompleta al no contar con un 

director, con una secretaria y tampoco con un apoyo administrativo como lo plantea la 

normatividad. Estas funciones son cubiertas por el médico que brinda atención al 
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paciente; asimismo, no se cuenta con un responsable de farmacia, esta función la hace la 

enfermera, situación que desgasta al personal encargado de estas actividades.  

 

Con relación a la infraestructura, cabe señalar que el parque vehicular sólo se concentra 

en las jurisdicciones sanitarias, los dos Capasits no cuentan con vehículos oficiales de 

apoyo; en su lugar, el personal utiliza transporte público o su propio automóvil para 

salir a sus actividades de trabajo. Esta situación retrasa los tiempos y movimientos en 

las actividades programadas en la comunidad, además implica un riesgo sanitario al  

transportar de regreso los residuos peligrosos biológico infecciosos (RPBI) para su 

desecho.  

 

Respecto a los procesos observados por los centros de salud, las jurisdicciones sanitarias 

y los Capasits, instancias involucradas en la aplicación de las “pruebas rápidas” de 

VIH/Sida en los SSM, destaca que en los centros de salud las “pruebas rápidas” son 

asignadas sólo a mujeres embarazadas; cuando otros usuarios solicitan la realización de 

la prueba los refieren a otras instancias. Por su parte, las jurisdicciones sanitarias 

atienden a usuarios en sus oficinas sin haber sido diseñadas para este efecto. Entre los 

Capasits los procesos de trabajo son diferentes. Por su parte, los horarios de atención en 

las tres instancias no incluyen el horario nocturno de atención para las poblaciones clave 

con actividad nocturna, lo cual permite tener oportunidades perdidas de atención. Esta 

heterogeneidad se convierte en la barrera más fuerte de acceso para la utilización de las 

“pruebas rápidas”. 

 

Con relación a la forma como se abordan a las poblaciones consideradas clave, 

encontramos que en el Capasits Cuernavaca, el personal aplica filtros innecesario a los 
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usuarios; asimismo, este personal no sale fuera de su unidad a ofertar las “pruebas 

rápidas” en campo, dedicándose a su actividad intramuros. Por su parte,  en las 

jurisdicciones sanitarias se observó que la oferta de “pruebas rápidas” se hace a las 

poblaciones que lo demanden y no necesariamente a las poblaciones que lo ameriten. 

  

La búsqueda y atención de las diferentes poblaciones clave es importante para crear un 

marco heterogéneo de muestra y así contar con cálculos de prevalencia por tipo de 

población clave con el fin de llevar a cabo una gestión administrativa organizada, 

racional que permita el abordaje de las poblaciones clave, evitando con ello su atención 

sólo de manera esporádica o porque el síndrome ya se ha desarrollado. Esta 

organización implica tener listo con tiempo al personal, material y vehículos para lograr 

un impacto positivo en los resultados de campo deseados. La exploración también 

indica la necesidad de incluir como población clave al grupo denominado LGTTTB y a 

las trabajadoras sexuales informales.  

 

El análisis de las entrevistas semiestructuradas permite observar una diferencia en 

cuanto a las formas de acceso a las “pruebas rápidas”: las diferentes instancias de salud, 

y el personal que labora en éstas, no tienen claro los procesos de atención y, por el otro 

lado, da la impresión que no desean aclararlos al observar desconocimiento en las 

normas de atención, atención clínica deficiente, negación del personal para atender a los 

usuarios que solicitaron hacerse la prueba rápida de VIH/Sida y finalmente el tiempo de 

espera prolongado, lo cual entre otras cosas, provoca que el usuario se desmotive y no 

regrese  o lo haga más enfermo, con complicaciones y tal vez con la responsabilidad de 

haber infectado a más personas, debido a procesos organizativos irracionales. 
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Limitantes 

 

El análisis de la utilización de las “pruebas rápidas” por grupo clave tienen validez 

interna porque ha sido un proceso controlado entre el manejo de la prueba, la 

identificación de las poblaciones clave en las que se ha aplicado la prueba y el resultado 

obtenido. No tiene validez externa, porque la información no precede de una muestra 

representativa de las poblaciones clave del estado de Morelos. 

 

Una limitación del trabajo es que los resultados no son generalizables al grueso de la 

población de Morelos; sin embargo, los resultados son validos para la muestra estudiada 

en los SSM. Por lo anterior, se observa el primer lugar obtenido por prevalencia en el 

grupo de hombres bisexuales, enseguida a los HSH, en tercer lugar a los TSC hombres y 

en cuarto lugar a hombres migrantes. Con esta información, se recomienda aumentar la 

capacidad de acceso a las poblaciones clave descritas anteriormente para lograr un 

mayor beneficio de la información generada. 

 

 

 

 

 

Con base en esta información nos atrevemos a sugerir 

 

1. Generar, en el estado de Morelos, estrategias de atención a las poblaciones clave 

con énfasis en la población hombre bisexual, HSH, hombre TSC y hombre 

migrante, por ser los que tuvieron mayor prevalencia.  
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2. Ubicar organizacionalmente a los Capasits en la Subdirección de Primer Nivel 

de Atención para lograr un mejor abasto, una mejor atención al usuario y una  

supervisión continua al personal con apego a normatividad. 

3. Completar la plantilla de personal requerida para operar al 100% los Capasits. 

4. Equipar a los Capasits con vehículo oficial y chofer para ayudar en la 

movilización oportuna del personal y del material de campo. 

5. Generar una indicación estatal para que en los CS se les aplique a la población 

solicitante la prueba rápida de VIH/Sida.  

6. Incrementar los horarios de atención e incorporar estrategias de trabajo 

extramuros por parte de las jurisdicciones sanitarias y los Capasits para buscar a 

las poblaciones clave con actividades nocturnas, como es el caso de las y los 

sexoservidores formales e informales, travestis, transexuales y transgenero, tanto 

en sus centros de trabajo como en lugares de reunión y esparcimiento. 

7. Homologar y simplificar los procesos de aplicación de las “pruebas rápidas” a 

los usuarios que lo soliciten en las tres instancias de los servicios de salud. 

8. Aplicar las “pruebas rápidas” en los Capasits con rapidez para que los usuarios 

resuelvan con prontitud su búsqueda diagnostica.  

9. Capacitar y certificar al personal que aplica la prueba rápida de VIH/Sida en los 

SSM, en cuanto a consejería pre y post prueba, técnica adecuada de aplicación y 

lectura de la prueba, así como fortalecer la eliminación del estigma y la  

discriminación. 

10. Programar y gestionar compras consolidadas desde el año anterior, acordando 

con el proveedor que las entregas en el almacén estatal de los SSM sea de 

manera parcial y trimestral para que las fechas de caducidad y los volúmenes de 

entrega sean cortos y adecuados para su manejo. 
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11. Para obtener la muestra de poblaciones clave a trabajar en los SSM, se sugiere 

utilizar la propuesta del Manual para la Vigilancia Epidemiológica de VIH/Sida, 

emitido por la Dirección General de Epidemiología de México en febrero del 

año 1998. 
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ANEXOS. 

 

Anexo 1  

Guía de entrevista semi-estructurada dirigida a pacientes con VIH-SIDA de los 

Servicios de Salud de Morelos 

 

Objetivos de la guía: 

 

- Identificar los pasos que el participante llevó a cabo para acceder a la prueba 

rápida de VIH dentro de los Servicios de Salud de Morelos en el año 2009. 

- Conocer las barreras en la atención que enfrentó para acceder a su diagnóstico. 

- Documentar si sus necesidades de diagnóstico fueron cubiertas por las instancias 

de los SSM donde se aplican las pruebas. 

 

 

I. Consentimiento informado 

Presentación del entrevistador y breve explicación del objetivo de la entrevista. Solicitar 

permiso al entrevistado para ser grabado y para registrar sus datos personales. El tiempo 

de la entrevista será máximo de dos horas. Aclarar que la información obtenida será 

utilizada con un fin académico y tratada con Ética; el entrevistado podrá omitir el decir 

sus datos personales, si así lo desea o usar un sobrenombre y tiene el derecho de pausar,  

renunciar o concluir la entrevista en cualquier momento si a su parecer esto es 

apropiado o necesario. 

 

II. Información general del participante 

Nombre: 

Edad: 

Sexo: 

Identidad sexual autoreferida: 

Ocupación: 

Fecha de Entrevista: 

Lugar: 
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Fecha de diagnóstico de VIH: 

 

 

III. Desarrollo de la entrevista 

 

1. Tema: Discusión para hacerse la prueba. 

Pregunta de arranque: Me puede platicar ¿cómo fue que construyo la idea de hacerse 

la prueba de VIH/SIDA? 

 

2. Tema: Búsqueda de la prueba. 

Pregunta de arranque: Después de que se decidió a hacerse la prueba, ¿dónde  y 

cómo  la busco? 

 

3. Tema: Trato del personal. 

Pregunta de arranque: Cuando finalmente ubicó un lugar donde realizarse la prueba,  

¿Qué paso?, ¿cómo fue el trato del personal de salud?, ¿Qué trámites tuvo que 

realizar? ¿fueron fáciles o difíciles? 

 

4. Tema: Agilidad en la atención. 

Pregunta de arranque: La prueba de VIH se la ofertaron en ese momento ¿o qué le 

dijeron? 

 

Pregunta de arranque: Una vez que el personal lo abordó ¿Lo enviaron a otro lugar 

para hacerse la prueba de VIH? 

 

Pregunta de arranque: Una vez que le realizaron la prueba de VIH, ¿cuánto tiempo 

tuvo que esperar para saber el resultado? 

 

5. Tema: Impresión de la experiencia vivida en la atención. 

Pregunta de arranque: Desde su punto de vista ¿cómo percibe todo el proceso para 

hacerse la prueba de VIH?   
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Pregunta de arranque: En algún momento durante el proceso de la atención, ¿sintió 

que sufrió algún tipo de maltrato verbal, psicológico, estigma o discriminación por 

la prueba solicitada, por parte del personal que lo atendió? 
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Anexo 2 

Cedula de monitoreo 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

 

      FOLIO DE LA PRUEBA RÁPIDA:

 
El Centro Nacional para la Prevención y 
Control del SIDA y los Servicios Estatales de 
Salud, están realizando pruebas rápidas para 
detectar el virus de la inmunodeficiencia 
humana (VIH) y un cuestionario anónimo y 
confidencial, en el que preguntamos 
principalmente sobre los servicios de salud, 
uso de condón y riesgos de adquirir VIH, para 
poder brindar un tratamiento médico adecuado 
y oportuno. 
  
Si está de acuerdo en participar, le solicitamos 
acceda a realizarse la prueba rápida, para lo 
cual tomaremos una gota de sangre de uno de 
sus dedos con un pinchazo. Únicamente 
puede sentir  malestar por el pinchazo en el 
dedo. También se le dará información sobre 
VIH, SIDA e Infecciones de Transmisión 
Sexual y condones gratis.  
 
Si el resultado de esta prueba rápida fuera 
positivo, no significa que usted tenga VIH; para 
confirmar si usted tiene o no el virus se le 
enviará al servicio especializado de salud 
estatal donde se le realizarán otras pruebas y 
en caso de requerirlo se le proporcionará el 
tratamiento médico y psicológico por el tiempo 
que sea necesario, sin costo para usted.  
 
Su participación en este estudio es totalmente 
voluntaria. Si decide no participar, terminar 
antes el cuestionario o no hacerse la prueba 
rápida, no habrá ninguna consecuencia 
negativa para usted.  
 
CONSENTIMIENTO: 
Me han explicado qué es la infección por el 
virus de la inmunodeficiencia humana, cómo 
se transmite y cómo se previene.  
 
Se me ha orientado sobre la importancia de 
realizarme una prueba para saber si soy o no 
portador del VIH, sobre el procedimiento para 
que me hagan esta prueba rápida de 
detección y la aplicación del cuestionario, por 
lo cual doy mi consentimiento de manera 
voluntaria para que me realicen ambos 
procedimientos.  
 
De igual manera, confirmo que he recibido la 
información, así como consejería sobre el 
significado de tener un resultado posiblemente  
 

 
positivo en esta prueba rápida, en cuyo caso 
se me enviará con:   
 
Dr. 
 
Institución: 
 
Domicilio: 
 
Teléfono/ fax/e-mail. 
 
para que se realice la prueba confirmatoria y 
se me brinde atención médica y consejería 
necesaria. 
 
Asimismo, entiendo que, aunque la prueba 
rápida es voluntaria y confidencial y el 
resultado me será entregado personalmente, 
un consejero y/o personal de salud capacitado 
debe saber mi resultado para poder orientarme 
pero bajo ninguna circunstancia, divulgará el 
resultado de mi prueba o dato alguno que 
permita la identificación de mi persona a 
terceros. 
 
 
________________________________ 
Firma del entrevistado / Fecha 
 
He explicado al participante los objetivos del estudio, los 
beneficios y los riesgos asociados con su participación: 
 
________________________________ 
Firma del entrevistador   
Nombre:_________________________ 
Dirección:________________________ 
Relación con el entrevistado:____________________ 
Fecha:______________________ 
 
Presencie el proceso de obtención del consentimiento 
informado. Las preguntas del participante fueron 
respondidas y aceptó participar de forma voluntaria: 
 
________________________________ 
Firma del testigo 1 
Nombre:_________________________ 
Dirección:________________________ 
Relación con el entrevistado:____________________ 
Fecha:______________________ 
 
Firma del testigo 2 
Nombre:_________________________ 
Dirección:________________________ 
Relación con el entrevistado:____________________ 
Fecha:______________________ 
 
Nota: Si el participante no sabe escribir, puede poner su 
huella digital
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Anexo 3 

10.4. Vigilancia centinela en grupos poblacionales de riesgo 

10.4.1. Metodología para la realización de una encuesta centinela 

Una encuesta centinela consta de dos etapas fundamentalmente; la primera se refiere a 

la planeación en la cual se definirán los objetivos, dónde, cuándo y el tipo de encuesta y 

los recursos a utilizar. La segunda será la etapa de operación, en la cual se llevarán a 

cabo las actividades planeadas. 

10.4.1.1. Planeación 

10.4.1.1.1. Definición del universo. Se considerará cuatro tipos de universos: 

10.4.1.1.1.1. Población general. Toda persona mayor de 18 años que viva 

habitualmente en una zona geográfica seleccionada. La encuesta en población general se 

realizará cada tres años. 

10.4.1.1.1.2. Embarazadas. Mujeres embarazadas que al momento de la encuesta vivan 

habitualmente en una región seleccionada y que acudan a algún servicio médico durante 

su embarazo y la atención del parto. La encuesta en embarazadas se debe realizar 

anualmente. 

10.4.1.1.1.3. Hombres jóvenes. Todos los individuos del sexo masculino mayores de 18 

años y menores de 30 que vivan en la zona geográfica seleccionada y que acudan a los 

servicios de urgencias por alguna atención que requiera la toma de una muestra 

sanguínea. Se realizará anualmente. 

10.4.1.1.1.4. Grupos especiales. Cada estado tiene la posibilidad de definir un grupo 

para encuestar, de acuerdo con su riesgo epidemiológico; por ejemplo, sexoservidoras y 

población indígena; en este último caso se deberá de considerar como la población 

general y se realizará cada tres años.  

10.4.1.1.2. Diseño del muestreo 
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10.4.1.1.2.1. Determinación del tamaño de muestra. 

La fórmula para el cálculo del tamaño de la muestra es la siguiente: 

       Z2pq 

n = -------- 

        d2 

Donde: z = la constante conocida del nivel de confianza deseado. 

p = la prevalencia observada por estudios previos o la estimada (en %). 

q = 100%-p  

d = la diferencia entre la prevalencia estimada y los límites del intervalo de confianza 

que se pretende aceptar. 

Ejemplo: Si la prevalencia estimada en el grupo a ser estudiado es del 19% (p=10% y 

q=90%) y se acepta un intervalo de confianza de 7 a 13% (d= 13%-10% o 10% -

7%=3) para un nivel de confianza del 90% (Z=1.65) se tiene que: 

       (1.65)2 (90)(10) 

n=  ----------------------  

= 272 

                32 

10.4.1.1.2.2. Selección de la muestra 

10.4.1.1.2.2.1. Una vez que se conoce el número de individuos que se encuestarán 

según la muestra, se procede a seleccionarlos del universo definido. Este paso se 

determina obviamente por el universo de acuerdo con lo siguiente: 

10.4.1.1.2.2.2. Para el caso de la población general se seleccionará de acuerdo con el 

marco muestral maestro jurisdiccional y se tomará en cuenta las viviendas y el 

promedio de habitantes mayores de 18 años por vivienda. 
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10.4.1.2. Las embarazadas serán seleccionadas de la siguiente manera:  

10.4.1.2.1. Se elegirá al azar los hospitales que conformaran el marco muestral de 

hospitales del estado. 

10.4.1.2.2. Se encuestará a las embarazadas que sean atendidas en el o los hospitales 

seleccionados durante un periodo determinado; en el caso de que en dicho tiempo no se 

cumpla con el tamaño de muestra, se tomarán en el hospital más cercano. 

10.4.1.2.3. Para el caso de los hombres jóvenes será: 

10.4.1.2.3.1. Se elegirá al azar los hospitales con servicios de urgencia que conformarán 

el marco muestral de hospitales del estado, 

10.4.1.2.3.2. Se encuestará a los hombres jóvenes que sean atendidos en el o los 

hospitales seleccionados durante un periodo determinado; en el caso de que en dicho 

tiempo no se cumpla con el tamaño de muestra, se tomarán en el hospital más cercano. 

10.4.1.2.4. Cuando se trate de grupos especiales la selección se hará de acuerdo con el 

marco maestro que se tenga para dicho universo. 

10.4.1.2.5. Seleccionar la forma de participación. Además de la selección de acuerdo 

con el grupo definido, es necesario seleccionar la forma de participación; para con ello 

es necesario evitar en lo posible el sesgo de participación, para lo cual se hacen las 

siguientes propuestas, los planificadores deberán elegir cuál es la mejor para su caso en 

particular. 

La selección debe de ser de dos tipos 

10.4.1.2.5.1. Ligada al nombre. Se realiza previo consentimiento del encuestado y por lo 

tanto podrán utilizarse cuestionarios; podría medirse además riesgo y otras 

características (se aplicarán los formatos VIH/Sida98-4, VIH/Sida98-5 y VIH/Sida98-

6). 
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10.4.1.2.5.2. No ligada al nombre. Se trata de una prueba de sangre, originalmente 

obtenida con otros objetivos, en la cual no se puede identificar al individuo donante con 

la muestra.  

Para cumplir con el objetivo de la vigilancia epidemiológica centinela (obtener una 

medición de la prevalencia del VIH lo más válida y fiable posible), la forma de 

participación más recomendable es la prueba no ligada a nombre, ya que es el que 

menor sesgo de participación tiene. 


