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RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo con el objetivo de determinar características de la infección por el Virus de Inmunodeficiencia Humana en el Municipio Cerro, Ciudad de la Habana, y en el Policlínico “Antonio Maceo” de este municipio, durante el período 2002-2006. Se determinó el comportamiento de las variables: año de diagnóstico, edad, sexo, ocupación, escolaridad, grupo de pesquisa y conducta sexual. La única variable que no mostró coincidencia entre municipio y policlínico fue la edad, pues en el Municipio Cerro la infección predominó en el grupo de edades de 35 a 39 años y en el Policlínico “Antonio Maceo” predominó equitativamente en los grupos de 25 a 29 años y de 40 a 44 años. La infección prevaleció en hombres y entre ellos, en los que tienen sexo con hombres (HSH). Con respecto a la ocupación las personas con vínculo laboral constituyeron la mayoría. Según grupos de pesquisa la mayor fuente de diagnóstico la aportó el grupo de captados (personas consideradas de riesgo a las que se les indica el examen de VIH). Predominó el nivel de escolaridad de secundaria básica. La incidencia del VIH en el Municipio Cerro y en Policlínico “Antonio Maceo” durante el período 2002-2006 aumentó. Se recomendó mantener los esfuerzos por disminuir la incidencia del VIH en el Municipio Cerro, poniendo especial atención en: sexo masculino, los HSH, trabajadores y estudiantes, personas con nivel de escolaridad de secundaria básica, y mantener e incrementar el pesquisaje en aquellas personas que por su conducta de riesgo se sospecha que puedan estar infectados por el VIH.
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INTRODUCCIÓN

Hace 25 años fueron vistos los primeros casos del Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) causado por el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en los hospitales de los Estados Unidos, la República Democrática del Congo y a orillas del Lago Victoria en África oriental. El mundo tardó en reconocer la gravedad de esta nueva crisis y esta infección viral se estableció con una fuerza que ha hecho que hoy en día el SIDA se aborde no como un problema de salud aislado, sino como un problema de desarrollo humano tan significativo como cualquiera de los que se le presentan al mundo actualmente(1).

Es preocupante que la pandemia de SIDA continúa creciendo y en algunos países que hasta hace poco tenían tasas de infección por el VIH estables o en retroceso éstas han vuelto a aumentar(2).

Aunque en un principio la enfermedad fue descrita solamente en países desarrollados, en hombres homosexuales y en usuarios de drogas inyectables, se ha visto cómo a través de los años se ha transformado en una pandemia que afecta a millones de hombres, mujeres y niños de todos los continentes. Hoy se reconocen por lo menos 2 agentes productores del SIDA, el VIH-1 y el VIH-2. El primero, que presenta una distribución mundial es el responsable de la mayor parte de los casos conocidos, el segundo está más circunscrito a la región occidental del continente africano(3).

La historia natural de la enfermedad consiste en una primoinfección, asintomática en más de la mitad de los casos, seguida de un período de latencia clínica de varios años de duración en el que el virus sigue replicándose de forma activa y a gran velocidad. La mayoría de los pacientes desarrolla luego infecciones oportunistas o determinados tipos de neoplasias (sarcomas de Kaposi o linfomas de alto grado de malignidad) como consecuencia de una profunda inmunodepresión (predominantemente de la inmunidad celular). A esta fase final de la infección por el HIV-1 se le denomina síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA). La introducción de tratamientos antirretrovirales muy potentes a partir de 1996 ha conseguido restaurar parcialmente la inmunidad celular en los pacientes con SIDA, además ha retrasado considerablemente la progresión clínica y se ha reducido la mortalidad(4).

Se conoce que cada minuto 11 jóvenes entre 14-25 años se infectan por VIH. En el mundo más de  40 millones de personas ya están infectadas y más del  90 % de países en vías de desarrollo, están afectados en mayor o menor grado por la epidemia del SIDA(5).
Es notorio el impacto de esta epidemia sobre las personas en edad de trabajar, dado que 3,4 millones de jóvenes y adultos aptos para trabajar morían anualmente para el 2005, un número de muertes que podría aumentar hasta 4,1 millones en el 2010, 4,4 millones en el 2015, hasta alcanzar 4,5 millones en 2020, aún con el aumento del acceso al tratamiento antirretroviral. En las regiones en desarrollo el comportamiento sería desigual, pues se espera que  haya una disminución de las muertes en América Latina y el Caribe, pero un aumento en Asia y África  Subsahariana(6).
La pandemia del VIH/SIDA se expande cada vez con mayor fuerza entre la población más pobre y marginada, sin servicios de educación y de salud. Esta infección viral se encuentra particularmente en los grupos de alto riesgo de la población urbana donde proliferan la prostitución, la drogadicción y otros fenómenos destructivos. El SIDA es hoy en parte, una de las peores consecuencias de la larga y triste historia de exclusión de millones de personas(7). 

Fundamentación Teórica

A pesar del ascenso de la epidemia del VIH que hasta ahora se ha visto, a lo largo de la historia hay ejemplos de que sí puede controlarse la epidemia y disminuirse la incidencia de casos, tanto en países desarrollados como en vías de desarrollo. En San Francisco, California, la cantidad de casos nuevos por infección del VIH llegó a los 8,000 en 1982. En 1994, la cantidad estimada de casos nuevos por infección del VIH en esa ciudad fue de 1,000. Los amplios programas comunitarios de prevención del VIH, que fueron dirigidos hacia hombres homosexuales y bisexuales desde comienzos hasta mediados de los 80, en San Francisco, contribuyeron a esta dramática reducción(8). Por otra parte, en el período entre 1991 y 1993 la prevalencia en mujeres jóvenes embarazadas en Uganda y varones jóvenes en Tailandia empieza a retroceder, constituyendo ésta la primera evidencia de descensos importantes de la epidemia en países en desarrollo(1).

En el año 2006 en el municipio Cerro, de la Ciudad de la Habana, el VIH/SIDA fue uno de los más importantes problemas de salud. Este es un Municipio que abarca cuatro áreas de salud atendidas por los policlínicos: “Cerro”, “Girón”, Abel Santamaría” y “Antonio Maceo” Además se conoce que la epidemia desde el año 1986 hasta el año 2006 ha tenido un franco aumento, siguiendo la tendencia nacional. En la literatura revisada se encontró un estudio donde se hizo una caracterización de la infección por VIH/SIDA en el Policlínico Antonio Maceo, Municipio Cerro, en un período de 6 años (2000-2005)(9). Sin embargo no se encontró ningún estudio donde se describiera por años el comportamiento de la infección por VIH en el Municipio Cerro. Por esta razón surgió la motivación de realizar este trabajo que permitiera conocer las características de la infección  por VIH en cada año del período del 2002 al 2006 en dicho municipio y en un área de salud seleccionada perteneciente a este municipio. Este estudio podría servir de base para otras futuras investigaciones de la epidemia cubana y además podría brindar la posibilidad de intervenir en la comunidad para lograr cambios en los estilos de vida, que a largo plazo contribuirían a disminuir la cifra de personas infectadas por el VIH en nuestro país.

Problema Científico

Por lo anterior se decide conocer: ¿Cómo se comporta la incidencia por años de la infección por VIH, durante el quinquenio 2002-2006 en el Municipio Cerro y en un área de salud determinada de éste municipio en cuanto a variables generales? ¿Cómo difiere el comportamiento de la infección por VIH en el municipio con relación al comportamiento observado en un área de salud? Y ¿Cómo es el comportamiento de la infección por VIH en el municipio y en el área de salud seleccionada en cuanto a conducta sexual y grupos de pesquisa?
MARCO TEÓRICO

En 1981 se detectó en Nueva York y San Francisco un brote epidémico de una nueva infección producida por un virus desconocido hasta 1983, año en que se logró su aislamiento(10,11). Se trataba de un nuevo retrovirus humano denominado virus de la inmunodeficiencia humana tipo 1 (HIV-1), no oncogénico, que se ha diseminado rápidamente por todo el mundo durante los últimos 20 años, dando lugar a una pandemia de consecuencias imprevisibles(4).

En estos momentos existen dos formas de clasificar la infección por VIH/SIDA; estas son:
1) Clasificación de la Infección VIH/SIDA cuando no existe posibilidad de medir las células CD4.

Grupo I: Infección Aguda: Síntomas generales que parecen una gripe fuerte; fiebre, malestar general, cefalea, diarreas y pérdida de peso, faringitis, adenopatías, artralgias, mialgias, rash, pseudomononucleosis, anorexia. No hay cambios inmunológicos detectables por el laboratorio. El cuadro desaparece de forma espontánea en un lapso menor de 3 semanas y no existe tratamiento específico(12).

Grupo II: Infección Asintomática: dentro de este grupo se incluyen aquellos individuos que se sabe que están infectados por VIH y no muestran evidencia de la enfermedad. Generalmente no presentan cambios inmunológicos detectables por el laboratorio, en términos generales un 60% de ellos pueden continuar asintomáticos por un lapso de 10 años o más, el resto evoluciona a otras formas del espectro de la enfermedad(12).

Grupo III: Adenopatías generalizadas persistentes durante más de tres meses; en dos o más lugares fuera de la ingle. Los ganglios más afectados son los cervicales, axilares, y occipitales, aunque también se pueden afectar los submaxilares y otros. Los ganglios miden de 1 a 5 cm, son libres y tienden a ser dolorosos(12).

Grupo IV: SIDA Franco o Mayor: Se divide en subgrupos.

· Subgrupo IV-A: Síntomas generales; fiebre de más de un mes con pérdida de peso aproximadamente del 10% o diarreas de más de un mes.

· Subgrupo IV-B: Enfermedades del S.N.C; demencia por SIDA, mielopatía o neuropatía periférica.

· Subgrupo IV-C: Enfermedades Infecciosas asociadas al SIDA; se subdividen en las siguientes categorías:

· Categoría C-1: Infecciones especificadas en la definición de SIDA (Infecciones Mayores).

· Candidiasis traqueal, bronquial o pulmonar.
· Candidiasis esofágica.
· Coccidioidomicosis diseminada.
· Criptococosis extrapulmonar.
· Criptosporidiasis con diarrea de más de un mes de evolución.
· Infección por Citomegalovirus de un órgano diferente al hígado, bazo o ganglios linfáticos, en un paciente de más de un mes de edad.
· Retinitis por Citomegalovirus.
· Encefalopatía por VIH.
· Infección por virus del Herpes Simple que cause una úlcera mucocutánea de más de un mes de evolución, o bronquitis, neumonitis o esofagitis de cualquier duración que afecte al paciente de más de un mes de edad.
· Histoplasmosis diseminada.
· Isosporidiasis crónica.
· Sarcoma de Kaposi.
· Linfoma de Burkitt o equivalente.
· Linfoma Inmunoblástico o equivalente.
· Linfoma cerebral primario.
· Infección por M. avium - Intracellulare o M. Kanssasi, diseminada o extrapulmonar.
· Tuberculosis extrapulmonar o diseminada.
· Infección por otra micobacteria, diseminada o extrapulmonar.
· Neumonía por Pneumocystis Carinii (Girobesi).
· Leucoencefalopatía Multifocal progresiva.
· Sepsis recurrente por especies de Salmonella diferentes de S.tiphy.
· Toxoplasmosis cerebral en un paciente de más de un mes de edad.
·  Síndrome de Desgaste.
· *Neumonía recurrente.
· *Tuberculosis Pulmonar.
· *Carcinoma de Cervix Invasivo.


(*) Categorías clínicas incorporadas a la nueva definición (1993).

· Categoría C-2: Infecciones Menores. 

· Herpes Simple.
· Herpes Zoster Multidermatómico.
· Leucoplasia oral vellosa.
· Muget o Candidiasis Oral.
· Nocardiosis.
· Bacteriemia recurrente por Salmonella tiphy.

· Subgrupo IV-D: Neoplasias asociadas al Vi H-1; Sarcoma de Kaposi, Linfomas no Hodgkin o primarios del S.N.C.

· Subgrupo IV-E: Otras enfermedades  no incluidas en los subgrupos anteriores; pacientes con clínica relacionada con el VIH-1.

1) Clasificación de la Infección por VIH y criterios de definición de SIDA, atendiendo al recuento de Linfocitos CD4.

Clasificación VIH/SIDA adolescentes y adultos. CDC 1993

	Conteo de CD4
	Categorías Clínicas

	
	A

Asintomático

o L.P.G.
	B

Síntomas menores
	C

Condiciones indicadoras SIDA

	Más de 500 células
	A1
	B1
	C1

	200 – 499 células
	A2
	B2
	C2

	Menos de 200 células
	A3
	B3
	C3


L.P.G. Linfadenopatía persistente generalizada

La categoría A incluye los grupos I, II, y III de la anterior clasificación.

La categoría B se aplica a pacientes que presenten o hayan presentado enfermedades no pertenecientes a la categoría C, pero relacionadas con la infección por VIH; entre ellas tenemos:

· Angiomatosis bacilar.
· Candidiasis vaginal persistente.
· Displasia Cervical o Carcinoma In Situ.
· Herpes Zoster recidivante.
· PTI.
· Listeriosis.
· Neuropatía Periférica.
· EIPA complicada con absceso tuboovárico.

La categoría C constituye un indicador de SIDA.

Los pacientes incluidos en las categorías C1, C2, C3, A3 y B3 se consideran afectados de SIDA(12,13). 

El VIH es miembro de la familia de los retrovirus y de la subfamilia de los lentivirus; presenta una cubierta externa y un mensaje genético compuesto por ARN. La membrana celular está formada por una capa bilipídica donde se encuentran las glicoproteínas gp 120 y gp 41, las cuales se van a unir al receptor   CD 4.  A continuación se encuentra la nucleocápside, compuesta por la proteína p 17, y en la capa más interna  se sitúa la proteína p 24 (14). 
Todos los retrovirus contienen una enzima llamada transcriptasa inversa que convierte el ARN vírico en una copia de ADN provírico. Este ADN se integra en el ADN de la célula huésped. Los provirus integrados son duplicados por los genes celulares normales cada vez que se divide la célula. De esta manera, toda la progenie de la célula infectada originalmente contendrá ADN del retrovirus. El ADN provírico es transcrito a ARN y traducido en proteínas para producir cientos de copias del virus infeccioso. Otra enzima, la proteasa VIH, es crítica para la fase final del ciclo del VIH. Esta enzima convierte el VIH inmaduro, no infeccioso, en la forma infecciosa, mediante división de proteínas cruciales, que se redistribuyen dentro del virus después de salir éste por gemación de una célula humana infectada(15). 

El VIH infecta un subconjunto importante de linfocitos T, definidos desde el punto de vista fenotípico por la glucoproteína transmembrana T4 o CD4, y desde el punto de vista funcional por actuar como células colaboradoras/inductoras. El VIH infecta también células no linfoides, como macrófagos, células microgliales y diversas células endoteliales y epiteliales. Las células dendríticas de los ganglios linfáticos pueden unir el VIH a su superficie celular, pero no son invadidas(16,17). 

Los conceptos sobre la forma en la que el VIH altera el sistema inmune han cambiado radicalmente con el descubrimiento de tasas altas tanto de producción como de eliminación de VIH, a juzgar por la reducción del ARN del VIH durante el tratamiento con potentes fármacos antirretrovirales. Se estima que el tiempo medio de renovación del ARN del VIH en plasma (tiempo requerido para sustituir la mitad de los viriones VIH) es inferior a un día. Esta rápida replicación vírica da muchas oportunidades para la emergencia rápida de mutantes víricos resistentes a los fármacos antirretrovirales. 

Durante el tratamiento farmacológico eficaz, los niveles de ARN del VIH en plasma disminuyen en cuestión de días y alcanzan mesetas más bajas o se hacen indetectables al cabo de pocas semanas o meses. Estos conocimientos y la gama de nuevos fármacos antirretrovirales potentes han cambiado de modo radical la estrategia para el tratamiento contra los retrovirus(15).
Pero las drogas antirretrovirales (ARVs) no curan el VIH/SIDA aún cuando pueden disminuir sus síntomas. El tratamiento con ARV es costoso y está asociado con efectos secundarios graves, además de no estar disponible para la mayoría de las personas que viven con el VIH/SIDA en el mundo, especialmente en los países en vías de desarrollo. Una vacuna puede reducir dramáticamente el número de personas que necesiten tratamiento al prevenir nuevas infecciones, sin embargo no existe una vacuna eficaz contra el VIH. Es probable que todavía falten muchos años para que se desarrolle alguna vacuna, en parte debido a que la complejidad del VIH crea retos científicos particulares si se le  compara con la mayoría de otros virus que ya son tratados con vacunas. Existen muchos subtipos del VIH, y todavía no se sabe si una vacuna dirigida a inmunizar a las personas contra un subtipo las protegerá contra la infección por otro subtipo. El VIH es mutante, lo que genera un reto al sistema inmunológico y a la vacuna. Tampoco existe un modelo animal que sea satisfactorio para probar las vacunas contra el VIH(18).
Dos retrovirus íntimamente relacionados, el VIH-1 y el VIH-2, han sido identificados como causantes del SIDA en distintas regiones geográficas. El VIH-1 es responsable de la mayoría de los casos de SIDA en el hemisferio occidental, Europa, Asia y África Central, del Sur y Oriental; el VIH-2 es el principal agente causante del SIDA en África Occidental y parece ser menos virulento que el VIH-1. En ciertas áreas de África Occidental son prevalentes ambos microorganismos(15).
Según teorías de investigadores japoneses acerca  de la evolución molecular aplicadas a los virus, se cree que el hombre comenzó a ser susceptible de contraer el VIH hace alrededor de 70 años, momento en que el virus mostró una de sus mutaciones más significativas. También se ha planteado que el mono verde africano era el  reservorio de un virus (STLV-III) que probablemente mutó dando lugar al VIH y se cree que la mutación ocurrió en Africa, por lo cual se sitúa este continente como punto de partida de la enfermedad. Epidemiólogos norteamericanos y europeos coinciden en ubicar el nacimiento del virus específicamente en Africa Central, de acuerdo con investigaciones realizadas con sueros almacenados de esa zona desde 1959 y que parecen corroborar que hace un cuarto de siglo las poblaciones de Kenia, Uganda y Tanzania fueron atacadas por un virus de la misma familia(19).
Y en África, supuesto lugar de nacimiento del virus, se infectan todos los años 1,7 millones de jóvenes y en algunos países de este continente la esperanza de vida ha disminuido en más de 10 años. Un ejemplo de la gravedad de la epidemia del SIDA en África es Swazilandia que con casi el 40 % de su población infectada, constituye el país de más elevada prevalencia de VIH en el mundo(20). 

En las estadísticas anuales el VIH/SIDA ocupa la cuarta causa de defunción a nivel mundial, con 5 millones de muertes y la principal causa de defunción en África con dos millones. En el futuro la pandemia puede alcanzar proporciones insospechadas para el continente africano y el área del Caribe, con su repercusión en el número de huérfanos, los desequilibrios y traumas en las familias, el abatimiento de los trabajadores, la sobrecarga a los servicios de salud y en los sistemas sociales(5). 

En América Latina y el Caribe se estima que hay 560 000 jóvenes que viven con el VIH/SIDA, de ellos el 31% son mujeres. Aunque las dos terceras partes de los 1.7 millones de latinoamericanos que se estiman están infectados por el VIH viven en Argentina, Brasil, Colombia y México, que son los cuatro países con mayor población, es en los países más pequeños de América Central donde se registran las prevalencias más altas de la región, con cifras del 2.5% en Belice y 1.5% en Honduras(21). 

La forma fundamental de propagación del virus en América Latina ha sido la actividad sexual entre hombres. Sin embargo ha ido alcanzando otras poblaciones, entre ellas mujeres jóvenes, lo cual está sucediendo en casi todo el mundo y se conoce como la feminización de la epidemia. Entre las personas que se van agregando a las ya infectadas, las mujeres constituyen el grupo que aumenta más aceleradamente y las jóvenes son quienes corren mayores riesgos. En el 2005, al menos 48% de todos los adultos que vivían con el VIH eran mujeres, en comparación con 35% en 1985(22,23,24,25).

A diferencia de América Latina, la transmisión del VIH en el Caribe se produce principalmente a través del coito heterosexual. Sin embargo las relaciones sexuales entre varones siguen constituyendo un aspecto significativo y están muy relacionadas en esta área geográfica   con el trabajo sexual vinculado al turismo(26). Con una prevalencia promedio en adultos del 2,3 %, el Caribe es la segunda región del mundo más afectada por el VIH(27).

Varios países y territorios cuyas economías dependen del turismo figuran entre las más afectadas por la epidemia en esta región, entre las que tenemos a Bahamas, Barbados, Bermuda, Jamaica y República Dominicana. Haití sigue teniendo el mayor número de personas que viven con el VIH en el Caribe. Por otro lado Jamaica, donde se estima que 22 000 personas vivían con el VIH al final del 2003, tiene el segundo mayor número de casos y defunciones por SIDA en la región(28,29).

En Cuba la infección por VIH se considera baja, la más baja de América, con una prevalencia de menos del 0,05% de la población(30).
La forma de contagio es sexual para más del   98 % del total de las infecciones(31). y la epidemia se caracteriza por concentrarse en grupos específicos: adolescentes y jóvenes, mujeres, y  hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Ésta es una definición conductual más descriptiva que reúne la variedad de comportamiento sexual masculino con mayor vulnerabilidad a las infecciones de transmisión sexual como el VIH/SIDA. Este concepto evade la carga de tabúes y estigmas asignados al término homosexual(32).

El hecho de que el número de mujeres infectadas por VIH en Cuba se haya incrementado en los últimos años  está muy vinculado al papel de los HSH pues un alto porcentaje de los personas diagnosticadas como seropositivas en el país se incluyen en este grupo. Estos hombres sin embargo se definen a sí mismos como heterosexuales y como tal no recepcionan los mensajes de las campañas educativas, son por lo tanto, más vulnerables y pueden contagiar a mujeres con las que mantienen una relación estable u ocasional(33,34).

En nuestro país, la epidemia ha crecido lentamente pero a ritmo constante. Los sectores con mayor número de personas diagnosticadas son los sectores de la salud, educación, cultura, comercio interior y turismo. Es de destacar que el resto de los sectores también están afectados en menor proporción. El sexo en el que predomina la infección es el masculino, 80 % de la epidemia, con un crecimiento importante de los HSH. De hecho los HSH representan el 67,0 % de todas las personas diagnosticadas y el 86,1 % de los del sexo masculino. Por grupo de edades, las mayores tasas las aportan los grupos de 20 a 24 años aunque en los grupos de mayor edad también las tasas se han elevado(35,36).

 Como en muchas sociedades, en nuestro país se reconoce la necesidad de apoyar a los adolescentes, de brindarles información y conocimientos para que eventualmente puedan protegerse de resultados adversos en el ámbito de la salud sexual y reproductiva. Se fomenta además el respeto mutuo de las relaciones sexuales, la intimidad, la compenetración y el placer compartido. Esto ha traído como resultado negativo el hecho de que la epidemia de SIDA en nuestro país tenga una cara joven(37).

Si se mantiene la tendencia actual de la enfermedad, el número de personas que viven con VIH/SIDA en Cuba puede triplicarse en los próximos 10 años. El rápido crecimiento en el número de turistas y el hecho de que la transmisión sexual sea el mayor vehículo de contagio de la epidemia cubana, son dos factores de riesgo que estarían muy relacionados con este aumento(38). En nuestro país, al aparecer el primer caso seropositivo en el año 1986, se sabía que era posible evitar la transmisión a través de la sangre, limitar al mínimo la transmisión perinatal  y que la drogadicción no constituía un problema en el país. Por ello quedaba la transmisión sexual como el elemento principal de riesgo y hacia esta vía debían dirigirse los esfuerzos principales(3). Para garantizar que se mantuvieran estas condiciones, se tomaron medidas como la prohibición de importación de hemoderivados,  eliminación de los existentes en el país y adicionalmente se comenzó el  desarrollo de su producción nacional. En 1985 se crearon las condiciones para el montaje de una red de laboratorios en Bancos de Sangre y Centros de Higiene y Epidemiología, se adquirieron kits diagnósticos y se entrenó al personal de salud. Ya en el año 1986 se inicia el pesquisaje de VIH de toda la sangre donada en el país y el desarrollo de la producción de un kit diagnóstico cubano. En ese mismo año, 1986, fue implementado el Programa Nacional de Prevención de VIH/SIDA y el Grupo Operativo para el Enfrentamiento y Lucha contra el SIDA (GOPELS) que ha estado integrado por funcionarios del gobierno, el estado y los ministros que representan los diferentes sectores sociales(39). A pesar de todas las medidas, el VIH irrumpió en el país y surgió la epidemia con sus características propias. En sus inicios, entre los años 1986 y 1990, los infectados eran cubanos que habían adquirido la infección en el extranjero y que habían contagiado a sus parejas sexuales. Entre 1989 y 1992 se añaden jóvenes con conducta social y sexual de riesgo que inician el fenómeno de la infección intencional. A partir de 1993 hasta la fecha la infección ha predominado en grupos con conducta social inadecuada, como desvinculados del estudio y del trabajo, ex reclusos, reclusos y en grupos con conducta sexual de riesgo como los HSH y las personas de ambos sexos que practican la prostitución(40).
En Cuba se ha estructurado el estudio epidemiológico de todo infectado detectado para identificar sus contactos sexuales  y al inicio de la epidemia se estableció el ingreso sanatorial de todos los pacientes como una forma de limitar la transmisión, de  prepararlos para vivir con el SIDA y de garantizar las mejores condiciones  de atención.

En 1993 se estableció el Sistema de Atención  Ambulatoria (SAA) que permite a los infectados y enfermos recibir su atención ambulatoria siempre que sobre la base de una evaluación integral por un equipo multidisciplinario y la consecuente educación, las personas actúen responsablemente con su salud y la de los demás(41). 

Por otra parte, todos los infectados que requieren el tratamiento antiviral lo reciben gratuitamente. Esto se obtiene, según la OMS, con un presupuesto destinado a la salud de menos de 250 dólares per cápita por año(30). 

El Programa Nacional de Prevención del VIH tiene también un componente investigativo que se basa en la estrategia general que realiza el país con vistas a utilizar en forma eficiente todo el potencial que en este sentido disponemos. Por eso junto al Ministerio de Salud Pública, se encuentran los Institutos de Investigaciones afines tales como: Ingeniería Genética y Biotecnología, Inmunoensayo, Instituto Finlay, Instituto de Medicina Tropical y se realizan diversos estudios sobre el tema del VIH a todos los niveles del Sistema Nacional de Salud.

Muchos de estos estudios se han realizado en las áreas de salud, teniendo como tema fundamental la incidencia del VIH. Tenemos por ejemplo un trabajo realizado  en Las Tunas  donde se valoró el comportamiento epidemiológico del VIH/Sida en el período comprendido entre enero de 1986 a agosto del 2004. Este estudio abarcó los 99 pacientes infectados con VIH en la historia de la epidemia en la provincia, y se conoció que los pacientes del sexo masculino, con edades comprendidas entre 25 y 49 años y de estado civil soltero, ocuparon el mayor porciento de seropositividad, siendo la vía de transmisión sexual la más frecuente(42). 
En Ciudad de la Habana se realizó un estudio en el Municipio Habana Vieja, donde se describió la situación epidemiológica del VIH/SIDA en dicho municipio en el período 1986-2005. Según sus resultados la epidemia va en incremento. Se concentra fundamentalmente en los grupos de edades de 20 a 34 años y de 35 a 39 años, y predomina en el sexo masculino y dentro de los hombres, en los HSH(39). 
En otro estudio similar, pero en el Municipio La Lisa, se conoció que en el período comprendido entre 1986 y 2005 los pacientes más afectados fueron jóvenes varones entre 20 y 29 años, en los cuales la probabilidad de infectarse aumentó si eran homosexuales - bisexuales; predominó la enfermedad en la raza blanca, en personas solteras con un nivel sociocultural bajo y se determinó que la forma de transmisión fue la sexual en el 100% de los casos. La mayor fuente de diagnóstico fue el grupo de pesquisa contacto y el lugar de contagio más frecuente, nuestro país(43). 

Los estudios anteriores hablan a favor de la importancia de variables como el grupo de pesquisa de donde provienen los pacientes, y la conducta sexual de éstos, pues como se ha visto anteriormente, en el mundo y en nuestro país predomina en los hombres infectados la conducta sexual que implica sexo entre hombres, que se observa tanto en homosexuales como en hombres que tienen parejas estables u ocasionales del sexo opuesto y esto ha favorecido el incremento de la infección   en el sexo femenino. Por otra parte los grupos de pesquisa son de gran valor por que mediante la indicación del examen de VIH a las personas incluidas en estos grupos es que se puede lograr un aumento en el diagnóstico de los seropositivos y de esta forma evitar que infectados asintomáticos continúen propagando la infección. Es por las anteriores razones que se le da valor en nuestro estudio a las variables conducta sexual y grupos de pesquisa, además de utilizar variables generales que contribuyen a caracterizar la infección. 

En conclusión, consideramos que las medidas educativas, el pesquisaje activo y los cuidados asistenciales que se brindan a los cubanos que viven con el VIH/SIDA han tenido un impacto positivo en la evolución de la epidemia en el país, pero a pesar de que Cuba tiene uno de los índices más bajos de incidencia de infección por el VIH, la epidemia está muy lejos de ser detenida, y  ante la imposibilidad de lograr su curación se mantienen como medidas principales las de prevención y promoción de salud.

OBJETIVOS

Objetivo General: 

Identificar el comportamiento del VIH/SIDA en el Municipio Cerro en el período 2002-2006.

Objetivos Específicos:

1. Caracterizar la incidencia del VIH en el quinquenio según edad, sexo, ocupación, escolaridad y año de diagnóstico.

2. Evaluar el comportamiento de los grupos de pesquisa y la conducta sexual en el quinquenio.

3. Determinar el comportamiento de las variables anteriores en un área de salud seleccionada y su relación con el municipio.

DISEÑO METODOLÓGICO

Diseño del estudio

Se realizó un estudio descriptivo y retrospectivo con el objetivo de determinar el comportamiento de la infección por VIH en el Municipio Cerro, de Ciudad de La Habana, durante el período 2002-2006 y adicionalmente se realizó este mismo estudio en un área específica de este municipio, el Policlínico “Antonio Maceo”. Se seleccionó este policlínico por ser el área de salud de mejores condiciones socioeconómicas dentro de las que se encuentran en el Municipio Cerro.

Universo

El universo estuvo constituido por  todos los pacientes mayores de 14 años que se infectaron en los años estudiados (25 en el Policlínico “Antonio Maceo” y 172 en el Municipio Cerro). 

· Criterios de inclusión: Se incluyeron todos los pacientes residentes en el Municipio Cerro que se infectaron en el período 2002-2006 con edades de 15 años o más.

· Criterios de exclusión: Se excluyeron los pacientes menores de 15 años y los que se infectaron producto de la transmisión de madre a hijo.

Operacionalización de las variables

	Variables
	Tipo de Variable
	Descripción
	Escala

	Edad
	Cuantitativa

Continua
	Años cumplidos a partir del nacimiento
	Se dividió por grupos de cinco años: de 15 a 19, de 20 a 24, de 25 a 29, de 30 a 34, de 35 a 39, de 40 a 44, de 45 a 49, de 50 a 54 y de 55 y más años

	Sexo
	Cualitativa

Nominal
	Sexo biológico
	Femenino y Masculino

	Ocupación
	Cualitativa

Nominal
	Actividad a la que se dedica la persona
	Desvinculados, estudiantes, trabajadores, jubilados y amas de casa.



	Nivel de escolaridad
	Cualitativa

Ordinal
	Nivel escolar alcanzado
	Primaria, Secundaria básica, Preuniversitario, Técnico Medio y Universitario



	Grupos de pesquisa
	Cualitativa

nominal
	Nomenclatura para clasificar a los enfermos según el tipo de pesquisaje en que se incluyen al resultar diagnosticados como seropositivos
	Captados: Grupo integrado por personas a las que el médico de familia u otro especialista de la salud le realiza el pesquisaje del VIH sin pertenecer a ninguno de los otros grupos abajo mencionados y que tienen alto riesgo por su conducta sexual.

Contactos: Personas que han tenido relaciones sexuales con seropositivos al VIH.

Ingresados:Personas que fueron diagnosticadas durante un ingreso hospitalario.

ITS: Pacientes a los que se les detecta la infección por VIH por tener antecedentes de una ITS.

Donantes: Personas en las cuales la sangre donada resulta positiva de anticuerpos para el VIH.

Reclusos: Se incluyen las personas que se encuentran en régimen penitenciario y se les diagnostica la infección por VIH.

Espontáneos: Aquellos que acuden por su propia voluntad a realizarse el pesquisaje de VIH.

Internacionalistas: Personas que al término de la misión internacionalista se les realiza el examen para VIH y resulta positivo.

Gestantes: Se incluyen las pacientes que resultaron positivas al VIH al realizárseles el examen durante el embarazo.

Emigrantes: Comprende las personas que van a abandonar el país y al realizárseles el pesquisaje para VIH éste resulta positivo.

	Conducta sexual
	Cualitativa

nominal
	Se incluyen en HSH a  hombres que tienen sexo con otros hombres independientemente del concepto de homosexuales o bisexuales. Se incluyen en heterosexuales a los hombres o mujeres que solo tienen sexo con personas del sexo opuesto.
	HSH y Heterosexuales

	Año de diagnóstico
	Cuantitativa discreta
	Año en que se hizo el diagnóstico de seropositividad al VIH
	2002, 2003, 2004, 2005, 2006


Técnicas de recolección y análisis de la información

Se revisaron los Registros de Estadísticas y de Epidemiología del Municipio Cerro y del Policlínico “Antonio Maceo” durante el período señalado y la base de datos del municipio Cerro, creada a partir de las Historias Epidemiológicas de los pacientes VIH, se tomaron los datos del Municipio Cerro y posteriormente los del Policlínico “Antonio Maceo”. Se determinó el comportamiento de las variables: año de diagnóstico, edad, sexo, ocupación, escolaridad,  grupos de pesquisa y conducta sexual. Además se relacionaron de forma cualitativa los resultados obtenidos en municipio y policlínico.

Tratamiento Estadístico

Se calcularon frecuencias absolutas y relativas. Se calcularon las tasas de incidencia de la infección por año. Además se calculó el aumento porcentual en la tasa de incidencia en el período: 

 Incidencia año inicial – Incidencia año final  X 100 = Aumento porcentual

                   Incidencia año final

También se calculó el aumento promedio anual de la incidencia: 

Aumento porcentual  X 100 = Aumento promedio anual

Años del período -1

Para el procesamiento de la información fueron usados los programas Microsoft Excel y Microsoft Word.

RESULTADOS

Se encontró un aumento de la incidencia de VIH en el Municipio Cerro en el período 2002-2006. Exceptuando el año 2004, en cada año ha ocurrido una incidencia mayor que en el precedente. El aumento porcentual en la tasa de incidencia en el período estudiado fue de 34 % y el aumento promedio anual en la incidencia fue de 8,5 %. (Gráfico 1)

[image: image1.emf]0

50

100

150

200

250

300

350

2002 2003 2004 2005 2006

Años

Incidencia por millón de 

habitantes


Gráfico 1. Incidencia de casos de VIH por año. Municipio Cerro, período 2002-2006.
Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro. 

En el período que se estudió el grupo de edad que más casos aportó fue el de 35 a 39 años con un 22,6 %, seguido del grupo de 20 a 24 años con 18,0 %. Posteriormente se ubicó el de los que se infectaron entre las edades de 30 a 34 años. Entre las edades de 20 a 44 años se encontró el mayor número de pacientes diagnosticados (Tabla 1). Ha habido variación por años pues en el 2002 el mayor porciento de infectados lo aportó el grupo de edades de 35 a 39 años, sin embargo en el transcurso del período esto cambió al aumentar el número de jóvenes de 30 a 34 años que se infectaron, y disminuir los casos en el grupo de 35 a 39 años. A partir de la edad de 45 años, el grupo de 45 a 49 años fue el más afectado.

	Grupos de edades en años
	Año

	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	Quinq.

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	15-19
	1
	3,4
	1
	3,2
	1
	3,7
	3
	7,8
	2
	4,2
	8
	4,6

	20-24
	6
	20,6
	6
	19,3
	4
	14,8
	6
	15,7
	9
	19,1
	31
	18,0

	25-29
	4
	13,7
	2
	6,4
	7
	25,9
	5
	13,1
	8
	17,0
	26
	15,1

	30-34
	4
	13,7
	7
	22,5
	3
	11,1
	7
	18,4
	9
	19,1
	30
	17,4

	35-39
	11
	37,9
	8
	25,8
	4
	14,8
	8
	21,0
	8
	17,0
	39
	22,6

	40-44
	3
	10,3
	2
	6,4
	5
	18,5
	3
	7,8
	7
	14,8
	20
	11,6

	45-49
	0
	0,0
	3
	9,6
	1
	3,7
	4
	10,5
	3
	6,3
	11
	6,3

	50-54
	0
	0,0
	2
	6,4
	1
	3,7
	1
	2,6
	0
	0,0
	4
	2,3

	55 y más
	0
	0,0
	0
	0,0
	1
	3,7
	 1
	2,6
	1
	2,1
	3
	1,7

	Total
	29
	100
	31
	100
	27
	100
	38
	100
	47
	100
	172
	100


 Tabla 1. Distribución de la infección por VIH según grupos de edades y año en el Municipio Cerro, período 2002-2006.

Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro. Leyenda. Quinq: Quinquenio.
De los casos estudiados en el Municipio Cerro en los cinco años, hubo un total de 147 hombres, para un 85,4 % y 14,5 % de los casos fueron mujeres.

En el 2005 y 2006 se elevó el número de mujeres que se diagnosticaron con la infección. Con los hombres se comportó de forma inversa pues en los tres primeros años del período constituían cerca del 90 % del total y en los dos últimos años estuvieron muy cerca del 80 %, al haber aumentado el número de mujeres diagnosticadas (Gráfico 2).
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Gráfico 2. Distribución de casos de VIH según sexo y año. Municipio Cerro. Período 2002-2006.

Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro.

Con respecto a la ocupación, el mayor porciento de pacientes que se diagnosticaron como seropositivos en todo el período, correspondió a trabajadores, seguido por el grupo de los desvinculados, con un 68 y 25,5 % respectivamente (Tabla 2). Les siguen las amas de casa y estudiantes con un total de cinco y seis individuos respectivamente, que constituyen 3,4 y 2,9 % del total de casos diagnosticados en el quinquenio. Durante los tres primeros años del período más del 70 % de los pacientes que se diagnosticaron eran trabajadores, este porciento disminuye en los siguientes dos años debido al aumento del número de seropositivos que son desvinculados y a que se observan los primeros casos en estudiantes.

Tabla 2. Distribución de la infección por VIH según ocupación y año en el

Municipio Cerro, período 2002-2006

	Ocupación
	Año

	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	Quinq.

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	Trabaj.
	22
	75,8
	23
	74,1
	22
	81,4
	22
	57,8
	28
	59,5
	117
	68,0

	Estud.
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	4
	10,5
	1
	2,1
	5
	2,9

	Desvinc.
	6
	20,6
	8
	25,8
	5
	18,5
	10
	26,3
	15
	31,9
	44
	25,5

	A.  casa
	1
	3,4
	0
	0,0
	0
	0,0
	2
	5,2
	3
	6,3
	6
	3,4

	Jubilados
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	Total
	29
	100
	31
	100
	27
	100
	38
	100
	47
	100
	172
	100


Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro. 

Leyenda. Trabaj: Trabajadores. Estud: Estudiantes. Desvinc: Desvinculados. A. casa: Amas de casa. Quinq: Quinquenio

Según el nivel de escolaridad, en el período estudiado tenían nivel de secundaria básica 81 pacientes, para un 47 %, seguido de un 33,7 % de pacientes con nivel preuniversitario (Tabla 3). En los dos últimos años aumentaron los infectados con nivel universitario.

Tabla 3. Distribución de la infección por VIH según nivel de escolaridad y año en el Municipio Cerro, período 2002-2006.

	Nivel  escolar
	Año

	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	Quinq.

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	Primaria
	05
	17,2
	01
	3,2
	01
	3,7
	01
	2,7
	04
	8,5
	12
	6,9

	Secund.
	14
	48,2
	14
	45,1
	11
	40,7
	17
	44,7
	25
	53,1
	81
	47,0

	Preuniv.
	09
	31,0
	14
	45,1
	13
	48,1
	13
	34,2
	09
	19,1
	58
	33,7

	Téc. Med.
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	01
	2,1
	1
	0,5

	Universit.
	01
	3,4
	02
	6,4
	02
	7,4
	07
	18,4
	08
	17,0
	20
	11,6

	Total
	29
	100
	31
	100
	27
	100
	38
	100
	47
	100
	172
	100


Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro. Leyenda: Secund. Secundaria. Preuniversit: Preuniversitario. Téc. Med: Técnico Medio. Universit: Universitario.  Quinq: Quinquenio.

Los pacientes diagnosticados en el  grupo de captados correspondieron con un 36,6 % en el período estudiado y fueron seguidos por el grupo de contactos y espontáneos con 15,1 % y 13,3 % respectivamente (Gráfico 4). En los años 2005, 2004 y 2002 predominaron los diagnósticos hechos en el grupo de captados. En 2004 se presentó el mayor número de donantes infectados, cinco en total. El único internacionalista seropositivo del municipio en el período, se diagnosticó en 2006. Solo se encontraron dos gestantes infectadas en el período, para un 1,1 % del total de casos.
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Gráfico 3. Distribución de la infección por VIH según grupo de pesquisa y año en el Municipio Cerro, período 2002-2006.
Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro. Leyenda. Espont: Espontáneos. Internac. Internacionalistas. Emigrant: Emigrantes.

En el quinquenio el mayor número de casos infectados por el VIH (91,8 %) fue aportado por los HSH,  sin embargo en el Gráfico 4 se aprecia cómo en el año 2006 se ha incrementado la cantidad de heterosexuales hasta 23,3 %, cuando en el 2002 estuvieron representados por un 11,5 %. Las mujeres de la muestra estudiada eran todas heterosexuales.

.
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Gráfico 4. Distribución de la infección por VIH según conducta sexual masculina y año en el Municipio Cerro, período 2002-2006.

Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro. Leyenda. HSH: Hombres que tienen sexo con hombres.

Tabla 4. Detección acumulada de VIH según área de salud, Municipio Cerro período 1986-junio 2006

	
	Policlínicos

	
	Cerro
	Girón
	Abel
	Maceo
	Municipio

	Tasa por millón de habitantes
	93,6
	106,1
	223,8
	54,4
	95,6


Fuente: Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro.

En la Tabla 4 observamos que en el Municipio Cerro, desde el inicio de la epidemia hasta el año 2006 el Policlínico “Abel Santamaría” mostraba la mayor tasa por millón de habitantes, con 223,8 y el Policlínico “Antonio Maceo” la más baja con 54,4.

A pesar de que el Policlínico ”Maceo” muestra la tasa de detección acumulada de VIH más baja del municipio, la incidencia de la infección ha ido en aumento. Excepto en el año 2004 en que disminuyó discretamente, (Gráfico 5) en el resto de los años ha ido incrementándose, mostrando un gran ascenso en el año 2006 con una tasa de 372 casos por millón de habitantes.

El aumento porcentual en la tasa de incidencia en el período estudiado fue de 83,3 % y el aumento promedio anual en la incidencia fue de 20,8 %.
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Gráfico 5. Incidencia de casos de VIH por año. Policlínico “Antonio Maceo”, período 2002-2006.

Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro

Las edades en el momento del diagnóstico se comportaron del siguiente modo. De forma general en el quinquenio el mayor número de pacientes diagnosticados se ubicó entre 15 y 44 años. Dentro de esto, en los grupos de 25 a 29 años y de 40 a 44 años se encontraron el mayor número de pacientes, con 5 en cada grupo y el resto de los casos se distribuyó entre los otros grupos de edades. En los grupos de edades de 50 a 55 años y de 55 y más años no hubo casos. En el grupo de 20 a 24 años no se habían diagnosticado casos hasta 2006, cuando tres de los doce casos de ese año, fueron de este grupo. Lo mismo ocurrió en el grupo de 45 a 49 años donde se ven dos casos en ese año (Tabla 5).

Tabla 5. Distribución de casos de VIH según grupos de edades y año. Policlínico “Antonio Maceo”, período 2002-2006.

	Grupos de edades

en años
	Años

	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	Quinq.

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	15-19
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	2
	40
	1
	8,3
	3
	12

	20-24
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	3
	25
	3
	12

	25-29
	0
	0,0
	0
	0,0
	2
	66,6
	1
	20
	2
	16,6
	5
	20

	30-34
	1
	50
	0
	0,0
	1
	33,3
	0
	0,0
	1
	8,3
	3
	12

	35-39
	0
	0,0
	2
	66,6
	0
	0,0
	2
	40
	0
	0,0
	4
	16

	40-44
	1
	50
	1
	33,3
	0
	0,0
	0
	0,0
	3
	25
	5
	20

	45-49
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	2
	16,6
	2
	8

	50-54
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	55 y más
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	Total
	2
	100
	3
	100
	 3
	100
	 5
	100
	12
	100
	25
	100


Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro. 

Leyenda. Quinq: Quinquenio.

En el Policlínico “Antonio Maceo”, en el quinquenio, observamos que se infectaron un total de 21 hombres y 4 mujeres, para un 84 y 16 % respectivamente. Hasta el año 2005 no había ninguna mujer seropositiva, fue en ese año cuando se diagnosticaron dos, al igual que en el año 2006. En los hombres hay un comportamiento estable, sin pasar de los tres casos por año, hasta el 2006 cuando se diagnosticaron 10 casos (Gráfico 6).
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Gráfico 6. Distribución de casos de VIH según sexo y año. Policlínico  

“Antonio Maceo”, período 2002-2006.

Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro.

Teniendo en cuenta el nivel ocupacional encontrado, observamos que en el quinquenio la mayoría de los pacientes diagnosticados (17 casos, 68%) correspondió con trabajadores, seguido por un 16% de desvinculados y un 12% de estudiantes. En los dos primeros años todos los casos fueron personas vinculadas laboralmente. Desde el 2003 comenzaron a verse casos también en personas desvinculadas. Por primera vez se diagnosticaron casos en estudiantes en los años 2005 y 2006 con dos y uno respectivamente. No hubo jubilados entre los pacientes diagnosticados y sólo un ama de casa en el año 2006 (Tabla 6).

Tabla 6. Distribución de casos de VIH según ocupación y año. Policlínico      “Antonio Maceo”, período 2002-2006.

	Ocupación
	Años

	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	Quinq.

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	Trabaj.
	02
	100
	03
	100
	02
	66,6
	03
	60
	07
	58,3
	17
	68

	Estud.
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	02
	40
	01
	8,3
	03
	12

	Desvinc.
	0
	0,0
	0
	0,0
	01
	33,3
	0
	0,0
	03
	25
	04
	16

	A. de casa
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	01
	8,3
	01
	4

	Jubilados
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	Total
	02
	100
	03
	100
	03
	100
	05
	100
	12
	100
	25
	100


Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro.

Leyenda: Trabaj. Trabajadores. Estud: Estudiantes. Desvinc: Desvinculados. 

A. de casa: Amas de casa.

Con relación al nivel de escolaridad de los pacientes    diagnosticados con VIH en el Policlínico “Antonio Maceo” a lo largo de los cinco años, (Tabla 7) se observó un total de 16 pacientes con nivel de secundaria básica, para el 64 % del total. El nivel de secundaria fue seguido por el nivel universitario con 24 % y en tercer lugar de frecuencia se encontró el nivel preuniversitario. No se encontraron pacientes que tuvieran nivel de técnico medio ni de primaria. A partir del 2004 los casos se encuentran distribuidos en los grupos de nivel de escolaridad de secundaria y los universitarios, variando entre un 60 y 75 % los primeros entre 25 y 40 % los segundos.

Tabla 7. Distribución de casos de VIH según nivel de escolaridad y año. Policlínico     “Antonio Maceo”, período 2002-2006.

	Nivel de escolaridad
	Años

	
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	Quinq.

	
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	Primaria
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	Secundaria
	2
	100
	0
	0,0
	2
	66.6
	3
	60
	9
	75
	16
	64

	Preuniversit
	0
	0,0
	3
	100
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	3
	12

	Téc. medio
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	Universitario
	0
	0,0
	0
	0,0
	1
	33,3
	2
	40
	3
	25
	6
	24

	Total
	2
	100
	3
	100
	3
	100
	5
	100
	12
	100
	25
	100


Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro. 

Leyenda: Preuniversit: Preuniversitario, Téc. Medio: Técnico Medio. Quinq: Quinquenio

El Gráfico 7 representa que la fuente de diagnóstico que más pacientes aportó fue la  categoría de captados, con un 36 %, seguido por el grupo de los contactos con un 20 %. Los grupos de espontáneos, donantes e ingresos aportaron tres casos en el quinquenio para un 12 % cada uno. Gestantes e ITS aportaron cuatro casos y ningún diagnóstico correspondió a los grupos de reclusos e internacionalistas. En el año 2002 los únicos casos fueron aportados por un paciente ingresado y por un contacto. En el 2003 hubo un  contacto, un donante y un espontáneo y a partir del 2004 ocurre una elevación en el número de pacientes diagnosticados en la categoría de captados hasta llegar a cinco en el 2006. Se observó una elevación también de los contactos e ingresos en este año 2004 con tres y dos casos respectivamente. El grupo de espontáneos y donantes permaneció estable en 2003, 2005 y 2006 con un caso en cada grupo de pesquisa por año. 
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Gráfico 7. Distribución de casos de VIH según grupo de pesquisa y año. Policlínico “Antonio Maceo”, período 2002-2006.
Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro. Leyenda. Espont: Espontáneos. Internac: Internacionalistas.

En cuanto a conducta sexual y según se observa en el Gráfico 8, el 72 % de los hombres tenían una conducta sexual correspondiente a HSH. En los años 2002 y 2004 los HSH constituyeron la totalidad de los casos diagnosticados como VIH y predominaron en los restantes. Con respecto a las mujeres, todas pertenecían a la categoría de heterosexuales.
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Gráfico 8. Distribución de casos de VIH según conducta sexual masculina y año. Policlínico “Antonio Maceo”, período 2002-2006.

Fuente: Historias Epidemiológicas. Base de datos Centro Municipal de Higiene y Epidemiología, Cerro. 

En la siguiente tabla se observa la relación del comportamiento del VIH en Municipio Cerro y Policlínico “Antonio Maceo” en cuanto al predominio de las variables estudiadas. El grupo de edades de donde se originó el mayor número de casos en el Municipio Cerro durante el quinquenio, fue el de 35 a 39 años, en lo que se observó la única diferencia con el Policlínico “Antonio Maceo” que mostró un predominio en los grupos de edades de 25 a 29 años y de 40 a 44 años. El resto de las variables reveló para ambos territorios, un predominio del sexo masculino, de los trabajadores, del nivel de escolaridad de secundaria básica, del grupo de captados como la mayor fuente de diagnóstico y de los hombres que tienen sexo con hombres en cuanto a la conducta sexual.

Tabla 8. Predominio según variables en Municipio Cerro y Policlínico “Antonio Maceo”  

	Variables
	Municipio Cerro
	Policlínico “Antonio Maceo”



	Grupo de edades


	35-39 años
	25-29 años y 40-44 años

	Sexo


	Masculino
	Masculino

	Ocupación


	Trabajadores
	Trabajadores

	Escolaridad


	Secundaria Básica
	Secundaria Básica

	Grupo de Pesquisa


	Captados
	Captados

	Conducta sexual masc.


	HSH
	HSH


Leyenda. Masc: Masculina, HSH: Hombres que tienen sexo con hombres

DISCUSIÓN

La incidencia de VIH en el Municipio Cerro tiende a ascender, del 2002 al 2003 hay un incremento, luego un descenso en el 2004, y en 2005 y 2006 se observó un gran aumento hasta llegar a una tasa de 333 por millón de habitantes, que contrasta con la tasa de 219,7 por millón de habitantes en el 2002. Al comparar con otros municipios, encontramos que la Habana Vieja en el período del 2002 al 2005 también ha tenido una tendencia ascendente. Ese municipio presentó en el 2002 una tasa de incidencia de 374,1 por millón de habitantes, que descendió en 2003 y luego tiende a ascender en 2004 y 2005 hasta alcanzar una tasa de 417,5 por millón de habitantes en este último año(39). Al revisar las tasas acumuladas por provincias hasta el cierre del 2006, se observa que Ciudad Habana, con una tasa de 265, 80 por millón de habitantes está por encima de la tasa nacional (99,31 por millón de habitantes), lo que la hace la provincia con la mayor tasa de infección por VIH acumulada hasta 2006(44). De hecho se ha pronosticado para 2007 una tasa de incidencia superior a la que se pronosticó para 2006(45).

En cuanto a los grupos de edades, en el período estudiado las edades más afectadas fueron las comprendidas entre los 20 y los 39 años. En un estudio realizado en Chile, desde el inicio de la epidemia en 1984 hasta 2004, también predominó este grupo de edades(46).

En el estudio realizado en la Lisa en el período 1986-2005, se demostró que el 64,2 % de los infectados se encontraban entre los 20 y los 34 años(43). Un comportamiento similar mostró el Municipio Habana Vieja(39).

A partir del 2003 hubo una tendencia al aumento de los sujetos que se diagnosticaron en el grupo de 30 a 34 años. En un estudio realizado en los años 2003 y 2004 en 18 ciudades de España, la edad media de los seropositivos diagnosticados en el 2003 y el 2004 fue de 33 años(47). No se reportó un aumento importante de los casos entre 15 y 24 años, a pesar de ser un grupo muy vulnerable por sus características. Relacionado con lo anterior, en el municipio Plaza de la Revolución de nuestra capital, se estudió una muestra de adolescentes estudiantes con edades entre los 10 y 24 años y de ellos el 62,2% ya había mantenido relaciones sexuales incluyendo el coito antes de los 18 años, siendo la media de 14,2 años. El  80% no usó ningún anticonceptivo en su primera relación mientras que el 67% no los ha usado  en ningún momento. De los que los usan o han usado, solamente han optado por el preservativo el 17%(33).  Sin embargo se ha demostrado que los adolescentes conocen las ITS más frecuentes y cómo evitarlas, pero en la práctica no hacen uso de esos conocimientos a la hora de enfrentar su sexualidad(48).
En el municipio Cerro, en relación con el sexo y en el período de los cinco años, se reportó un predominio de hombres infectados (85,4%), tal como ha venido ocurriendo en nuestro país desde el inicio de la epidemia (de los infectados hasta el 2006, 80,6 % son varones y 19,4 mujeres)(49). En el estudio realizado en España que se comentó anteriormente el 80 % de los seropositivos diagnosticados eran hombres(47). En América Latina las mujeres constituyen el 30 % de los adultos seropositivos al VIH y en el Caribe esta cifra se eleva al    50 %(50). Por años se observa que ha aumentado el número de casos en mujeres, de tres en el 2002 a diez en el 2006 y esto refleja un aumento en la transmisión heterosexual en el municipio estudiado. Un comportamiento similar se ha venido observando en América Latina y el Caribe, donde al inicio de la epidemia en los años 80 se diagnosticaba una mujer por cada 26 hombres. En estos momentos esta proporción ha llegado a ser de una mujer por cada tres hombres(51,52,53). Igual proporción se observa en las nuevas infecciones detectadas en Islas Canarias de 2000 a 2005(54). Según ONUSIDA, las mujeres de 15 a 24 años tienen aproximadamente una probabilidad tres veces mayor de estar infectadas que los varones jóvenes de su misma edad(55). Esta diferencia entre hombres y mujeres en cuanto a la posibilidad de infectarse se debe a que el área genital expuesta en la mujer es mayor que en el hombre, el semen es el líquido corporal de mayor concentración de VIH y el epitelio vaginal es más vulnerable a las infecciones que el del pene. Adicionalmente en el epitelio vaginal el VIH puede tener mayor tiempo de vida que en el pene en relación con la posibilidad de asepsia postcoital(56). Por último, el riesgo de infección en las mujeres con ITS no tratadas, aumenta(57).

Según la ocupación, encontramos que un 68% de los casos eran trabajadores. Predominaron los trabajadores también en el Municipio La Lisa, durante el período 1986-2005,  con un 58,33%(43) y lo mismo ocurre en el Municipio Habana Vieja en igual período, en este caso los trabajadores constituyeron el 54% de los infectados por VIH(39). Esta categoría es seguida por la de los desvinculados tanto en nuestro estudio como en los dos mencionados anteriormente. Por años es llamativo cómo en los tres primeros ninguno de los casos diagnosticados como VIH eran estudiantes, y solo había un ama de casa (3,4 %). A partir de 2004 se ven los primeros casos en estudiantes y aumenta el número de amas de casa infectadas hasta 6,3 %. En zonas como la costa atlántica de Colombia las amas de casa constituyen el 50 % de las mujeres infectadas por el VIH (57). Incluso en algunas regiones de Venezuela superan el 50 %(58).
De los casos diagnosticados con VIH en el Municipio Cerro durante el período de cinco años, la mayoría tenía nivel de Secundaria Básica. Un comportamiento igual se observó en el Municipio La Lisa en el período 1986-2005 (43).

En los años 2005 y 2006 hubo un incremento de los individuos infectados con nivel universitario, lo que coincide con lo ocurrido en el Policlínico “Antonio Maceo”. Este incremento reafirma que la infección por VIH no depende de la profesión, educación o nivel cultural, el riesgo es el mismo para todos si no se toman las medidas de precaución necesarias.

En cuanto a los grupos de pesquisa en el período analizado predominaron los pacientes diagnosticados  a partir del grupo de los captados. Este grupo predominó también en 2002, 2004 y 2005. Este hallazgo habla a favor de un buen pesquisaje en la población de riesgo así como de un aumento en los casos como ya se ha visto al analizar la incidencia por años. Incrementando el pesquisaje se logra aumentar el diagnóstico en el grupo de infectados que ignoran su condición. Respecto a esto, en Inglaterra según estudio realizado en HSH de Londres, Brighton y Manchester, un tercio del total de los seropositivos ignoraban su condición(59). En nuestro estudio los casos que fueron diagnosticados a partir del pesquisaje a pacientes con ITS han disminuido, desde 16,2 % en el 2003 hasta 6,3 % en el 2006. En Estados Unidos el porciento de HSH que presentan ETS y se les diagnostica VIH, varía de un 4 % en Seattle a un máximo de 36 % en Atlanta(60).

Las mujeres estudiadas se reconocieron todas como heterosexuales, a diferencia de los hombres que en el período estudiado  un 91,8 % de ellos refirió mantener relaciones sexuales con otros hombres. En datos aportados por el CENESEX (Centro Nacional de Educación Sexual) se refleja que en el 2004 en Cuba el 86,1% de los hombres infectados eran HSH(32). En Bolivia por ejemplo, la situación es diferente, pues en el acumulado desde el inicio de la epidemia hasta el 2005 hasta el 77% de los infectados refieren ser heterosexuales(61). Por otra parte, a través de las  entrevistas epidemiológicas se conoce que en Cuba los HSH aportan un mayor número de parejas sexuales que los heterosexuales, (62) factor que contribuye a elevar la incidencia en ese grupo conductual. En un grupo de HSH estudiados en Hong Kong, además de tener múltiples parejas sexuales, el sexo no protegido era muy frecuente entre ellos(63). 
En el año 2006, en el Municipio Cerro, se observó una disminución de los HSH diagnosticados como VIH positivos; a partir de un aumento en los heterosexuales. Esto es parte de la tendencia al aumento de la incidencia en la población heterosexual que se ha producido en la historia natural de la epidemia. Al inicio se consideró el VIH/SIDA como una enfermedad de homosexuales, prostitutas y drogadictos lo que creó una tranquilidad en el resto de la población que se consideraba fuera de riesgo. Precisamente fue esta falta de percepción del riesgo la que hizo que proliferara el VIH entre la población heterosexual(64).

Se estudiaron las características de la epidemia de VIH/SIDA en la población atendida en el Policlínico “Antonio Maceo” y al igual que en el municipio Cerro y en el país la tendencia es ascendente. Al analizar la tasa de incidencia por año llama la atención un gran aumento de los casos en el año 2006, con una tasa de 372,3 por millón de habitantes. En comparación con el año 2002 (62,05 por millón de habitantes) la tasa de incidencia fue seis veces más alta en el 2006. En la historia de la epidemia cubana de VIH, en el año 2005 se reportó una tasa de incidencia nueve veces mayor que la reportada al inicio de la epidemia en el año 1986(45).
Los grupos de edades más afectados en el Policlínico “Antonio Maceo” fueron los de 25 a 29 años y de 40 a 44 años. Por años lo más llamativo resultó ser la aparición en el 2006 por primera vez de 3 casos (25 %) en el grupo de 20 a 24 años y de dos casos en el grupo de 40 a 45 años. No es casual que comiencen a aparecer casos en las edades de 20 a 24 años, en las que los jóvenes presentan las conductas sexuales denominadas de compromiso vital para la infección por el VIH tales como el libre cambio de pareja, el sexo en grupo y otras actitudes irresponsables que pueden constituir dentro del colectivo de amigos o compañeros de clase un elemento representativo de éxito y reconocimiento  social(19).

En cuanto a la distribución por sexo y año observamos que por primera vez en el policlínico se diagnosticaron mujeres en los años 2005 y 2006 y que en el sexo masculino hay un incremento de 7 casos entre estos dos años. Al comparar con cinco policlínicos del municipio Habana Vieja, en el período comprendido entre 2004 y 2005, en tres de los policlínicos los casos aumentaron: dos casos del  sexo femenino en uno, dos hombres en otro y en el tercero dos por ambos sexos, por lo que al igual que en el policlínico de nuestro estudio se observó una tendencia al aumento de los casos y al incremento de las mujeres infectadas de un año a otro(39). 

En relación con la ocupación, el comportamiento de los individuos infectados es muy parecido al comparar el policlínico “Maceo” con el Municipio Cerro, donde está situado dicho policlínico, si tenemos en cuenta que durante el quinquenio los trabajadores fueron el 68 % de los pacientes diagnosticados y los desvinculados aumentaron en los dos últimos años analizados. Se diagnosticaron estudiantes por primera vez en los años 2005 y 2006 tanto en el policlínico como en el municipio, lo que guarda relación con el aumento en el año 2006 del diagnóstico en el grupo de edades de 20 a 24 años.

En cuanto al nivel de escolaridad vemos que predominó el nivel de secundaria básica lo cual puede estar asociado a un bajo nivel de percepción del riesgo de adquirir la enfermedad en estas personas. Este hecho los podría llevar a conductas irresponsables. Es importante que, muy vinculado al aumento de la incidencia en los dos últimos años, se encuentra el grupo de los universitarios. Este grupo aportó un mayor número de casos que en los tres primeros años del período.  En otro estudio de VIH, realizado en la Lisa, se encontró que el grupo menos afectado fue el de los universitarios y el más afectado el grupo con nivel de escolaridad de secundaria básica. Este último aspecto coincide con el resultado que encontró esta autora(43).
La mayor fuente de diagnóstico de la infección por VIH en el Policlínico “Antonio Maceo” en el período estudiado la constituyó el grupo de pesquisa de captados. Sin embargo, analizando por años es en los tres últimos y específicamente en 2006 donde se encontró el mayor número de diagnósticos producidos por este grupo de pesquisa. Este hallazgo indica una mayor labor en el pesquisaje encaminada hacia los grupos de riesgo y una mayor incidencia de la infección en ese año como ya vimos anteriormente. Paradójicamente conociéndose que los individuos infectados con alguna ITS están por lo menos dos a cinco veces más en riesgo de contagiarse con el VIH que los individuos sanos a través del contacto sexual,(65) el grupo de pesquisa de ITS sólo aportó un caso (4 %). La explicación podría estar fundamentada en el pequeño tamaño de la muestra. 

Al analizar la conducta sexual en el sexo masculino en el período de los cinco años, predominaron los HSH (72%) con respecto a los heterosexuales. Esto se corresponde con el comportamiento observado a nivel nacional y muy parecido al que muestra la provincia de Las Tunas desde el inicio de la epidemia hasta el año 2004, con un predominio de los HSH (58,5 %) sobre los heterosexuales.  En un estudio similar pero hasta el año 2005, realizado en el Municipio Habana Vieja, Ciudad de la Habana, predominaron los HSH con un 87 %(42,39).

Finalmente, al realizar una comparación cualitativa con respecto al predominio de las variables estudiadas en el Municipio Cerro y en el Policlínico “Antonio Maceo”, se observa que hay coincidencia, excepto para los grupos de edades, que no se comportan de igual manera en ambos territorios, pues el policlínico con un predominio en los grupos de edades de 25 a 29 años y de 40 a 44 años no sigue el patrón observado en el municipio, donde el mayor número de pacientes diagnosticados se ubicó en el grupo de 35 a 39 años. 

CONCLUSIONES

1)  La incidencia de la infección por VIH tuvo tendencia ascendente en el Municipio Cerro, predominó en el sexo masculino y dentro de éste en los HSH.

2) La variable edad fue la única que no mostró igual comportamiento en el municipio y en el área de salud seleccionada. 

3) La infección por VIH predominó en trabajadores, ocupando un 68 % de los infectados. Este grupo fue seguido de los desvinculados. Se diagnosticaron estudiantes por primera vez en los años 2005 y 2006. El nivel de escolaridad que predominó fue el de secundaria básica. 

4) El grupo de pesquisa captados, seguido por el de contactos fue la mayor fuente de diagnóstico.

RECOMENDACIONES 

1) Mantener los esfuerzos por disminuir la incidencia del VIH en el Municipio Cerro, poniendo especial atención en: sexo masculino, los HSH, trabajadores y estudiantes, personas con nivel de escolaridad de secundaria básica y en las edades entre 35 y 39 años. 

2) En el Policlínico “Antonio Maceo” continuar tomando medidas para la disminución del VIH, haciendo énfasis en los mismos aspectos que en el Municipio Cerro y en cuanto a las edades priorizar los grupos de edades de 25 a 29 años y de 40 a 44 años.

3) En ambos territorios mantener e incrementar el pesquisaje en aquellas personas que por su conducta de riesgo se sospecha que puedan estar infectados con el VIH.

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1. ONUSIDA. Informe sobre la epidemia mundial de SIDA 2006.2006; Disponible en URL http://www.unaids.org/en/HIV-data/2006 Global report/2006-GR-es.asp.(consulta:30/03/07).

2. Oficina de Información Pública, OMS ONUSIDA. La epidemia mundial de SIDA continúa creciendo.2006; Disponible en URL: http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2006/aids.epidemic.updates/es/index.htm(consulta:13/04/07).
3. Torres Peña R, Lantero Abreu M. Acerca del programa de prevención y control de la Infección por el VIH/SIDA en Cuba. RESUMED 2000;13(2):76-9. Disponible en URL: http://bvs.sld.cu/revistas/res/vol13_2_00/res05200.htm (consulta:13/04/07)

4. Farreras Rozman. Medicina Interna. 14a edición. Ediciones Harcourt, S.A. 2000; Sec 17. Cap. 333.

5. León Cabrera P, Benítez Fuente B, Dihigo Faz T. Epidemia de VIH/SIDA y su repercusión en el desarrollo económico y social en la población matancera. Rev méd electrón[Seriada en línea] 2006; 28(5). Disponible en URL:http://www.cpimtz.sld.cu/revistamedica/año2006/tema 17.htm(consulta: 30/03/07)

6. Organización Internacional del trabajo. Día Mundial del SIDA 2006. La fuerza de trabajo y el VIH/SIDA: El empleo es vital.2006; Disponible en URL: http://www.ilo.org/public/spanish/bureau/inf/features /06/aidsday06.htm (consulta:30/03/07)

7. Informe de Cuba al Vigésimo sexto período extrarordinario de sesiones de la ONU. “Aplicación de la Declaración de Compromiso en la lucha contra el  VIH/ SIDA”. 2006; 3. Disponible en URL http://data.unaids.org/pub/Report/2006/2006_country_progress_report_cuba_es.pdf.(consulta: 06/04/07)

8. Stryker J, Coates TJ, DeCarlo P, et al. Prevention of HIV infection: looking back, looking ahead. Journal of the American Medical Association. 1995;273:1143-1148.

9. González Álvarez O, Coello Santana S, Rodríguez Valdés L, Junco Armiñán A. Caracterización de la infección VIH-Sida. Estudio de 5 años. Policlínico Antonio Maceo.Ciudad de La Habana.2005; Disponible en URL:http://www.ilustrados.com/publicaciones/EEyyEALLFAuGZBqUSy.php(consulta 27/06/07)

10. Galbán García, E; Quesada Ramírez, E; Cádiz Lahens, A. Programa de entrenamiento sobre el SIDA. Primera edición. TI. C. Habana, Editorial C. Médicas 1989; 15-27.     

11. Center for Disease Control. Update on acquired inmunodeficiency syndrom (AIDS). MMWR 1982; 31: 507 -13.

12. Palacios C, Méndez E. Infecciones por el VIH. Manual sobre enfermedades de transmisión sexual por VIH SIDA. Mexico. 1993 p 79-89.

13. Pérez Ávila J, Pérez Correa D, González Núñez I, Díaz Jidy M, Millán Marcelo J, Orta Gutiérrez M. Pautas Cubanas para el tratamiento antirretroviral en los pacientes con VIH/SIDA. Ministerio de Salud Pública 2004. p 22.

14. Jiménez Sandoval O, Álvarez González A, Villalón Oramas M y otros. Conociendo sobre VIH 1era edición. C. Habana Editorial Pueblo y Educación. 1998: 1-9.

15. Manual Merck, 10a ed; edición del centenario. Ediciones Harcourt, S.A.2000; Sec 13 Cap 163.

16. Llop Hernández A, Valdés-Dapena Vivanco M, Suazo Silva J. Microbiología y Parasitología Médicas. La Habana: Editorial Ciencias Médicas, 2001; 2, p 281.

17. Análisis de células CD4 (Células T). Hoja Núm. 124.2005; Disponible en URL: http://www.aidsinfonet-org.htm(consulta:27/06/07).
18. Canadian HIV/AIDS Legal Network. Las vacunas contra el VIH/SIDA: Aspectos básicos. 2005; Disponible en URL: http://www.bvv.sld.cu/download.php?url=117995068011.pdf (consulta:27/06/07)

19. Duque González A, Hernández Peterssen M. El SIDA en el entorno social cubano. Papel de la información sexual en la adolescencia. 1999 Disponible en URL:  fcmfajardo.sld.cu/jornada/conferencias/sexologia/sida.htm. (consulta:01/06/07).

20. UNICEF e IKUSKA. Swazilandia Información General. 2005. Disponible en URL: http://www.fcbarcelona.com/web/Fundacio/castellano/unicef/pdf_president/Swazilandia_CAST.pdf (consulta:01/06/07)

21. OPS. Representación en México Discurso del Presidente del Grupo Temático de ONUSIDA en México. 2006. Disponible en URL: 


www.mex.ops-oms.org/contenido/onusida.htm (consulta:30/03/07)

22. UNFPA INFORME ANUAL 2005. Intensificación de la prevención del VIH. 2005. Disponible en URL: http://www.unfpa.org/about/report/2005/spanish/hiv.html(consulta: 09/04/07)

23. UNFPA. Estado de la población mundial 2003 [homepage en internet] Estados Unidos. Fondo de Población de Naciones Unidas. El VIH/SIDA y los adolescentes. Factores contribuyentes.2003. Disponible en URL http://www.unfpa.org/swp/2003/espanol/ch3/index.htm(consulta: 10/04/07)

24. Servicio Nacional de la mujer. Gobierno de Chile. Buenas prácticas gubernamentales para prevenir y atender el VIH/SIDA. 2006. Disponible en URL:http://www.oas.org/cim/XXXIII%20Asamblea%20de%20Delegadas/Best%20practices%20HIV-AIDS/CHILE.MINUTA%20VIH-.doc.(consulta 13/04/07)

25. Elmundo es/salud. La ONU admite el fracaso de la lucha contra el SIDA.2006. Disponible en URL: http://www.elmundo.es/elmundosalud/2006/06/01/hepatitissida/1149163163.html(consulta:13/04/07)
26. Roberts L, Cohen J. Learning to Live With HIV. Science 2006: Vol. 313. no. 5786, pp. 467. Disponible en URL: www.sciencemag.org-cgi-content-summary-313-5786-467 (consulta:30/05/07)
27. AIDS Epidemic Update. UNAIDS/WHO (2001)

28. Rodríguez Aguiar CM, Jacomino Fernández D, Díaz Aguilar M. El SIDA si tiene rostro. Revista de Ciencias Médicas. La Habana. 2005.11(2)  Disponible en URL: http://www.cpicmha.sld.cu/hab/vol11_2_05/hab09205.htm, (consulta:17/05/07)

29. Cohen J. The Overlooked Epidemic. Science 2006: Vol. 313. no. 5786, pp. 468 – 469 Disponible en URL: 
http://www.sciencemag.org/cgi/content/full/313/5786/468 (consulta:17/05/07)

30. Sansom C. Tackling infectious disease in Cuba. Lancet. Vol 06/07. Disponible en URL: www.ops.org.ni/index.php. (consulta:04/06/07)

31. Oropesa González L. Debut clínico de SIDA. Cuba 2003-2004 [Tesis de Maestría en Enfermedades Infecciosas] Ciudad de La  Habana. Instituto de Medicina Tropical ¨ Pedro Kourí ¨ .2005.

32. CENESEX- Fondo Global. Formación de promotores en VIH/SIDA en HSH travestis. 2004. Disponible en URL: http://www.cenesex.sld.cu/webs/diversidad/promotores%20hsh%20travestis.htm (consulta:02/05/07)

33. Salmón Gaínza S, Moya Hernández Y, Fuentes Díaz E. Caracterización clínica, antecedentes y enfermedades más frecuentes en enfermos  de SIDA. 2004. Disponible en http://www.16deabril.sld.cu/eventos/xviiforum/presenciales/Medicina%20Interna%20II/Caracterizacion%20clinica%20de%20enfermos%20con%20vih. doc (consulta: 13/04/07)
34. Jiménez MM, Regalado Z, García H, Hernández MB, Lescaille L, Menéndez M. El síndrome de la caperucita roja (III y final). Juventud Rebelde, 9 de abril de 2006. Secc. Nacional.

35. Cortés Alfaro A, García Roche R, Lantero Abreu M, González Cruz R, Suárez Medina R. El VIH/SIDA en la adolescencia, Cuba, 1987 hasta abril 2004: un enfoque epidemiológico. Rev cubana Med Trop 2006;58(3)Disponible en URL http://bvs.cu/revistas/mtr/vol 58-3-06/mtr13306.htm(consulta:11/04/07).
36. RHC. Reduce Cuba tasa de decesos por SIDA en 2006. 2006. Disponible en URL http://www.radiohc.cu/espanol/noticias/mar07/14mar/sida.htm (consulta:11/04/07).
37. Castro Martínez JA. Los adolescentes ante las infecciones de transmisión sexual y el VIH/SIDA.2007. Disponible en URL  http://www.psicologiacientifica.com/bv/psicologia-254-1-los-adolescentes-ante-las-infecciones-de-transmision-sexual-.html(consulta:10/04/07).

38. UNICEF. Panorama: Cuba. Panorama general. 2005 Disponible en URL: http://www.unicef.org/spanish/infobycountry/cuba.html (consulta 10/05/07).

39. Rodríguez Vargas J, Castro Batista F. Epidemiología del VIH/SIDA. Habana Vieja. Periodo 1986-2005. Fórum estudiantil.2005. Disponible en URL: http://www.forumestudiantil.sld.cu/salones-presenciales/tecnologia-de-la-salud/epidemiologia-del-vihsida-habana-vieja.doc/download (consulta:10/05/07)

40. Situación epidemiológica del VIH/SIDA. 2004. Disponible en URL:  gsdl.bvs.sld.cu/collect/sida/index/assoc/HASH89e7.dir/doc.pdf (consulta:11/05/07)

41. Ministerio de Salud Pública. Centro Nacional de Prevención de las ITS- VIH/SIDA. Respuesta Ampliada a la epidemia del VIH/SIDA. Disponible en URL: http://www.sld.cu/servicios/sida/temas.php?idv=667(consulta: 27/06/07)

42. Garrido Fuente E, García González R. SIDA. Estudios epidemiológicos. 2005. Disponible en URL: http://www.ilustrados.com/publicaciones/EEEVEFuEkAtDYUzmUw.php (consulta: 30/05/07).

43. Aguilar Fabré K, Coca Ramos E, Coca Martínez D, Peñalver Cruz A, Solís J. VIH.SIDA. Comportamiento clínico epidemiológico en el Municipio Lisa. 2005. Disponible en URL: http://www.ilustrados.com/publicaciones/EEZEAlyVAZeVywACpc.php (consulta :01/06/07)  

44. Sánchez Carmona A. Experiencia en la aplicación del uso de la Metodología de Estratificación por Riesgo Absoluto. Cuba, 2006. Reporte Técnico de Vigilancia ISSN 1028-4338 Vol.12 No. 1 Enero-Febrero 2007. Disponible en URL: http://www.sld.cu/galerías/pdf/sitios/vigilancia/sanchezcarmona.pdf (consulta:01/06/07).

45. Miranda Gómez O, Coutín Marie G, Fariñas Reinoso A. Análisis de la serie cronológica y pronósticos de los seropositivos al Virus de la Inmunodeficiencia Humana. Cuba, 1986-2005. Reporte Técnico de Vigilancia ISSN 1028-4338 Vol.12 No.1 Enero-Febrero 2007. Disponible en URL: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/vigilancia/mirandartv121.pdf (consulta:10/05/07).

46. Martínez G. P, Olea N.  A, Chiu A. M. Situación epidemiológica de la infección por VIH y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida en Chile. Rev Chil Infect 2006; 23 (4): 321-329 Disponible en URL:http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0716-10182006000400005&lng=es&nrm=iso>. ISSN 0716-1018. (consulta:11/06/07)

47. Proyecto EPI-VIH. Nuevos diagnósticos de infección por VIH en pacientes de una red de centros de diagnóstico de VIH, 2003-2004. 2004. Disponible en URL: cne.isciii.es/htdocs/sida/nuevos_diagnosticos_epi.pdf(consulta: 06/06/07)

48. Cortés Alfaro A, Fiffe Y, García Roche R, Mezquía Valera A, Pérez Sosa D. Características sociodemográficas y del comportamiento sexual y reproductivo en adolescentes y jóvenes. Rev Cubana Med Gen Integr 2007; 23 (1) Disponible en URL: http://bvs.sld.cu/revistas/mgi/vol23_01_07/mgi07107.htm (consulta:  11/06/07)

49. Boletín epidemiológico del IPK. VIH/SIDA, Epidemiología: Actualización-Cuba. 2006. Vol. 16, No. 47. Disponible en URL: www.ipk.sld.cu/bolepid2/bol47-06.htm (consulta: 04/06/07).

50. Nageer F. Género, violencia sexual e intrafamiliar y VIH/SIDA: Abordando las conexiones. 2005. Disponible en URL: www.paho.org/English/AD/GE/HIV-COR-july05.ppt(consulta:06/06/07)
51. Alerta ONU aumento de epidemia del sida en mujeres de América Latina. Infomed, Portal de Salud de Cuba - Servicios - Aldia
http://www.sld.cu/servicios/aldia/viewsars.php?idn=18774&titlesars=sida (consulta:04/06/07)

52. Boletín epidemiológico del IPK. VIH/SIDA, Epidemiología: Actualización-Argentina. 2006. Vol. 16, No. 47. Disponible en URL: www.ipk.sld.cu/bolepid2/bol47-06.htm (consulta: 04/06/07)

53. Marrero E, Cruz M, Miranda de León S. Perfil epidemiológico para la prevención del VIH en Puerto Rico.2006. http://www.tendenciaspr.com/Publicaciones/SIDA/docs_SIDA/Perfi-prog_sida.doc(consulta:04/06/07)
54. Actualización del registro epidemiológico del SIDA e infecciones por VIH en Canarias. 2005. Disponible en URL: www.gobcan.es/sanidad/gc/noticias/2007/20070426sida.pdf(consulta: 05/06/07).
55. Informe de ONUSIDA. Situación mundial de la epidemia de VIH/SIDA. Diciembre 2004.

56. Romero L. Detección temprana y prevención del VIH/SIDA en la mujer embarazada y de la transmisión vertical. Una realidad para afrontar desde la atención ginecológica y obstétrica de la mujer de hoy. 2003. Disponible en URL: http://www.ilustrados.com/publicaciones/EpyFlEAAFyBmjXmzxJ.php (consulta:04/06/07)

57. OPS. El género y la infección por el VIH/SIDA. 2001. Disponible en URL: www.paho.org/Spanish/AD/GE/Gender-HIV1sp.pdf.(consulta: 04/06/07)

58. Caricote Lovera N. Prevención de ITS. Una práctica por la vida. 2005. Disponible en URL: http://www.cdc.fonacit.gov.ve/cgi-win/be_alex.exe. (consulta:04/06/07)

59. Dodds JP, Johnson AM, Parry JV, Mercey DE. A tale of three cities: persisting high hiv prevalence, risk behaviour and undiagnosed infection in community samples of men who have sex with men. Sex Transm Infect. 2007 May 1.  Disponible en URL: www.pubmed.gov. (consulta:18/05/07)

60. U.S. Centers for Disease Control and Prevention Necesidad de Prevención Sostenida del VIH Entre los Hombres que Tienen Relaciones Sexuales con Hombres. 2002. Disponible en URL: http://www.thebody.com/content/esp/art30045.html (consulta:30/05/07)

61. Centro de Noticias OPS/OMS Bolivia. Comportamiento del VIH y SIDA en Bolivia de 1984 al tercer trimestre de 2005. 2005. Disponible en URL: consulta:02/05/07)
62. Pintos Valluerca J. Comportamiento del estudio de contactos de la infección por VIH/SIDA en Cuba. 1986-2005. Disponible en URL: http://www.ilustrados.com/publicaciones/EEuulVZZAZNjfloTMs.php (consulta:02/06/07)

63. J T F Lau, J H Kim, M Lau and H-Y Tsui. HIV related behaviours and attitudes among Chinese men who have sex with men in Hong Kong: a population based study. 2004. Sex Transm Infect 2004;80: 459-465. Disponible en URL: Disponible en URL: http://www.pubmed.gov. (consulta:17/05/07). 

64. Díaz García J. Infecciones de transmisión sexual y el SIDA en la comunidad. 2006. Disponible en URL: http://www.ilustrados.com/publicaciones/EEVEVFEVAlJkYUHiDL.php (consulta:30/05/07)

65. Centers for Disease Control & Prevention. The role of STD detection and treatment in HIV prevention. CDC Update 1998; (July):2 p. 

Datos de la autora.

Dra. Lorena Monté Cepero

Especialista de primer grado en MGI

Master en Ciencias en Enfermedades Infecciosas

Correo electrónico.   lorena.monte@infomed.sld.cu

Trabajo publicado en � HYPERLINK "http://www.ilustrados.com" ��www.ilustrados.com�


La mayor Comunidad de difusión del conocimiento








1
PAGE  

