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Resumen
Objetivo. Analizar la distribucion y tendencias de la mor-

talidad porVIH en las jurisdicciones sanitarias (JS) de México.

Material y métodos. Se calcularon las tasas estandariza-
das de mortalidad utilizando las cifras oficiales de defunciones
(Instituto Nacional de Estadistica y Geografia) y estimaciones
de poblacion (Consejo Nacional de Poblacion). Se analizo
la magnitud, distribucion y tendencias de la mortalidad por
VIH a nivel nacional, por entidad federativa y S utilizando
el modelo de regresion JoinPoint. Resultados. De 2008 a
2015, la mortalidad porVIH disminuyé mas de 20%. En las 25
JS con mayor mortalidad porVIH reside | 1% de la poblacion
nacional, pero concentra 28.6% de las muertes, con el doble o
triple de la mortalidad nacional. Conclusiones. Se identifi-
caron las 25 JS en donde deben focalizarse las acciones para
reducir la mortalidad por VIH. Por primera vez se analizé un
problema de salud en todas las |S mexicanas.
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Abstract

Objective. To analyze the distribution and trends of HIV
mortality in the Sanitary Districts (JS) of Mexico. Materials
and methods. To calculate crude and standardized morta-
lity rates, official figures of deaths from Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia and population estimates from Consejo
Nacional de Poblacién were used. Magnitude, distribution and
trends of HIV mortality were analyzed, at the national level,
by state and JS, using JoinPoint regression model. Results.
From 2008 to 2015, HIV mortality decreased by more than
20%. In the 25 JS with highest mortality, live 11% of the na-
tional population, but concentrated 28.6% of the total HIV
death, with mortality rates two or more fold than national
rate. Conclusions. We identified the 25 |S where actions
to reduce HIV mortality in Mexico should be focused. For
first time a health problem was analyzed in all JS of Mexico.
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linicio de la epidemia, la adquisicién del VIH se

consideraba una sentencia de muerte ya que no
existfan tratamientos adecuados y el manejo clinico se
limitaba a la atencién de los sintomas y otras comorbi-
lidades asociadas. En los primeros afios de la epidemia
en México, la mortalidad crecfa en forma exponencial
y su letalidad era cercana al 100 por ciento.!

Esta situacion cambi6 radicalmente en 1996, cuan-
do surgi6é una nueva terapia denominada tratamiento
antirretroviral de alta actividad (TARAA), la cual logré
reducir significativamente la mortalidad por sida en
Estados Unidos,? diversos paises europeos,® asi como
en Brasil y Argentina* en América Latina.

El acceso de las personas al TARAA ha sido la
politica de salud publica que ha permitido disminuir
la mortalidad por VIH en el mundo. Debido a su efec-
tividad, actualmente la infeccién por VIH se considera
una condicién crénica tratable que ha permitido a las
personas infectadas aumentar su esperanza de vida.®
De acuerdo con el Programa Conjunto de las Naciones
Unidas sobre el VIH/Sida (Onusida), el nimero de
defunciones asociadas con el VIH en todo el mundo
disminuy6 27% entre 2000 y 2015.°

En 1997, los pacientes con sida que tenfan seguridad
social en México empezaron a recibir el TARAA.” En
2003, la Secretarfa de Salud adopté como politica ptiblica
el acceso gratuito y universal al TARAA, al proporcionar
tratamiento a las personas sin seguridad social.® Sin
embargo, en los siguientes afios la mortalidad por sida
en México no disminuy¢6 en la magnitud esperada, con
diferencias importantes entre las entidades federativas.’

A nivel geogrdfico, la jurisdiccion sanitaria (JS)
es un drea integrada por la superficie de uno o mds
municipios. Desde el punto de vista operativo, la JS es
la estructura técnica y administrativa de los Servicios
Estatales de Salud que implementa programas y servi-
cios de salud en primer y segundo nivel de atencién,
para satisfacer las necesidades de salud de la poblacién
que carece de seguridad social, ademds de que sirve de
enlace con la comunidad y los gobiernos municipales.'
Debido a que las JS deben coordinar la ejecucién de las
acciones de prevencioén y control del VIH, el estudio de
lamortalidad por VIH a nivel jurisdiccional resulta més
util en comparacién con el dmbito municipal.

Hastajulio de 2017, existfan 246 JS que agrupaban el
drea territorial de los 2 456 municipios del pais. El andlisis
de la mortalidad por VIH en las entidades federativas a
menudo oculta importantes diferencias internas. En este
sentido, analizar la frecuencia, distribucién y tendencias
de la mortalidad por VIH en todas las JS del pais no sélo
permite identificar las zonas geograficas mds afectadas,
sino que es la base para aplicar intervenciones orientadas
a reducir la mortalidad por VIH a nivel local.
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Material y métodos

En 2017, se realizé un estudio ecoldgico descriptivo
de series de tiempo sobre las defunciones registradas
por VIH de 1990 a 2015, en personas con residencia
habitual en México. La informacién sobre las muertes
se obtuvo de las bases de datos anuales de defuncio-
nes del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI).!? La identificacién de las muertes por VIH en
el periodo 1990-1997 se realizé utilizando los cédigos
279.5y 279.6 de la 9° revision de la Clasificacién Inter-
nacional de Enfermedades (CIE).!* A partir de 1998,
cuando se empez6 a utilizar en México la 10° revisién
dela CIE, las defunciones por VIH se identificaron con
los codigos B20 a B24.14

Se calcularon las tasas crudas y estandarizadas de
mortalidad por VIH utilizando como numerador el ni-
mero de muertes anuales por VIH y como denominador
la correspondiente poblacién en riesgo, multiplicado
por 100 000 habitantes. La informacién sobre poblacién
se obtuvo de las estimaciones oficiales realizadas por
el Consejo Nacional de Poblacién (Conapo), a nivel
nacional, estatal y municipal.® La estandarizacién de
las tasas de mortalidad se realiz6 con el método directo,
utilizando como poblacién de referencia la estructura
por edad y sexo del Conteo de Poblacién y Vivienda
2005 del INEGI, ya que es el conteo mds cercano al punto
medio de la serie de tiempo estudiada.'®

En virtud de que no fue posible obtener un catdlogo
actualizado de las JS del pafs, se construyé uno nuevo a
partir de la Clave Unica de Establecimientos de Salud
(Clues)' y de los sitios de Internet de los Servicios Es-
tatales de Salud. Cada JS estd integrada por uno o més
municipios (salvo el municipio de Mexicali, que tiene
dos JS), por lo cual se obtuvo la poblacién anual de
cada JS sumando los habitantes de los municipios que
la integran, ademads de que se agregaron sus areas geo-
graficas para construir los mapas tematicos. El catalogo
qued¢ integrado por 246 JS, aunque para este trabajo
se utilizaron 245]S (las dos JS de Mexicali tuvieron que
considerarse como una sola).

Para analizar las tendencias de la mortalidad por
VIH se utiliz6 el método de regresiéon, denominado
JoinPoint,* que identifica los puntos en donde la direc-
cién o la magnitud de la tendencia cambian significa-
tivamente.!®" Este método proporciona la estimacién
del porcentaje de cambio anual (APC, por sus siglas en
inglés) para cada segmento de la regresion, asi como sus
intervalos de confianza a 95%, de tal forma que detecta

* National Cancer Institute. Joinpoint Trend Analysis Software. Roc-
kville, Maryland: National Cancer Institute, 2016. Disponible en:
https:/ / surveillance.cancer.gov /joinpoint/
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los momentos en los que se producen cambios significa-
tivos en las tendencias.?’ Para seleccionar el modelo con
el mejor ajuste a los datos, se utilizé el método que usa
la secuencia de pruebas de permutacion para garantizar
que la probabilidad aproximada de error tipo I fuese me-
nor a 0.05. Este método realiza mdltiples pruebas para
seleccionar el niimero de puntos de unién, utilizando
la correccién de Bonferroni para pruebas miltiples.'®

Para elaborar los mapas temdticos de la mortalidad
por VIH, se dividi6 el lapso de 26 afios del estudio en cin-
co periodos. De este modo fue posible visualizar la evo-
lucién de la mortalidad por VIH en todas las JS del pais
utilizando el software Mapa Digital de México versién
6.1 (Aguascalientes, AGS, INEGI, México). Las tasas de
mortalidad se agruparon en cuatro categorfas, en funcién
de mdiltiplos del valor de la tasa de mortalidad por VIH
en 2015 (3.9 por 100 000 habitantes): muy alta (para JS con
tasas de mortalidad de 12.0 o mds por 100 000 habitantes);
alta (8.0-11.9 por 100 000 habitantes); media (4.0-7.9 por
100 000 habitantes) y baja (0.0-3.9 por 100 000 habitantes).
Se agregd la categorfa no aplica para identificar las JS con
menos de 100 000 habitantes, las cuales se excluyeron del
andlisis debido a que su reducido tamafio poblacional
produce tasas artificialmente altas. Se georreferenciaron
las 25 JS con mayores tasas de mortalidad por VIH en el
periodo més reciente (2010-2015) y se elaboraron mapas
separados para hombres y mujeres.

Resultados

En el periodo 1990-2015, se registraron 100 082 muertes
por causa del VIH, lo que representa alrededor de 1% del
total de defunciones ocurridas en México. La méxima
tasa de mortalidad por VIH (4.7 por 100 000 habitantes)
se registré en 2008.

La evolucién de la mortalidad por VIH en México
muestra cinco tendencias: de 1990 a 1993 registr6 su
méximo crecimiento (APC=23.8); entre 1993 y 1996
continué creciendo, aunque con menor intensidad
(APC=7.9). Entre 1996 a 1999, se registré un primer
descenso (APC=-4.1) como consecuencia del acceso al
TARAA de las personas con seguridad social, aunque
no resulto significativo. De 1999 a 2008, la tendencia per-
manecio estable. Y finalmente, a partir de 2008, cuando
se consolidd el acceso universal y gratuito al TARAA en
todo el pafs, inici6 una tendencia descendente significa-
tiva (-3.0), por lo cual la mortalidad por VIH en México
disminuy6 mds de 20% entre 2008 y 2015 (figura 1).

Las tendencias de mortalidad por VIH en hombres
fueron semejantes a las registradas para ambos sexos.
Sin embargo, las tendencias entre las mujeres fueron
muy diferentes: de 1990 a 2008, se registraron dos ten-
dencias ascendentes (1990-1993, APC=16.21 y 1993-2008,
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APC=2.88) pero, al igual que en los hombres, a partir
de 2008 inicié una tendencia descendente significativa
(APC =-2.86) (figura 1).!>18

Las entidades con mayores tasas estandarizadas
anuales de mortalidad anual por VIH entre 2010 y 2015
fueron Tabasco (10.3 por 100 000 habitantes), Veracruz
(8.5 por 100 000), Quintana Roo (8.3 por 100 000), Baja
California y Campeche (ambas con 7.0 por 100 000). La
mortalidad por VIH en Tabasco, Veracruz y Quintana
Roo supera mds de dos veces la mortalidad nacional (3.9
por 100 000 habitantes). En contraste, Zacatecas, Hidal-
go y Guanajuato tuvieron tasas anuales de mortalidad
inferiores a 2.0 por 100 000 habitantes, lo que representa
menos de la mitad de la tasa de mortalidad nacional.
Existe una gran heterogeneidad entre las entidades del
pais, ya que la mortalidad por VIH en Tabasco supera
ocho veces la de Zacatecas (figura 2).

Las 25]S con mayor mortalidad por VIH (2010-2015)
se encuentran distribuidas en 11 entidades federativas:
Tabasco (ochoJS), Veracruz (cinco JS), Chiapas (tresJS) y
Campeche (dosJ9S). Siete entidades tienen unaJS enlalista
(cuadroI).”>'8 Estas 25 ]S tuvieron una tasa estandarizada
anual de mortalidad por VIH de cuando menos el doble
de la tasa nacional (de 3.9 por 100 000 habitantes) y siete
JS tres veces o mds. Las mayores tasas se observaron en
Tonald, Chiapas (14.4 por 100 000 habitantes), Veracruz,
Veracruz (14.3 por 100 000), Carmen, Campeche (13.7 por
100 000), Centla, Tabasco (13.5 por 100 000 habitantes),
Cosamaloapan, Veracruz (13.3 por 100 000), Coatzacoal-
cos, Veracruz (12.9 por 100 000 habitantes y Cardenas,
Tabasco (11.6 por 100 000 habitantes) (cuadro I).

En suma, la mortalidad por VIH afecta despropor-
cionadamente a estas 25 ]S, en donde reside 11% de los
habitantes del pais, pero concentra 28.6% del total de
defunciones por VIH (datos no mostrados en cuadros).

Ademds del nimero de muertes y el riesgo de
morir por VIH en las 25 JS, se analizaron tendencias en
el periodo 1990-2015 y, como dato epidemiol6gico més
relevante, se identific6 su tendencia mds reciente. De
acuerdo con esto, la mortalidad por VIH se increment6
en nueve JS, disminuy6 en ocho y en otras ocho no se
registré un cambio significativo (cuadro I).

Toda vez que la tendencia mads reciente de la
mortalidad por VIH a nivel nacional es descendente
(APC=-3.0), es preocupante que el APC calculado de la
ultima tendencia en cuatro JS supere los cinco puntos de
incremento: Huimanguillo, Tabasco (APC=5.9); Carmen,
Campeche (APC=5.7); Cunduacén, Tabasco (APC=5.6),
y Escércega, Campeche (APC=5.5) (cuadro I).

Otra dimensién del andlisis fue visualizar la evolucién
de la mortalidad por VIH de estas 25 JS. Los mapas ela-
borados muestran que, durante la década de los noventa,
las JS del centro del pafs tenfan un peso importante en la
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Ambos sexos
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* El porcentaje de cambio anual (APC) es significativamente diferente de cero en alfa = 0.05
Fuente: elaboracién propia con base en Instituto Nacional de Estadistica y Geografia'? y Kim HJ, Fay MP, Feuer EJ, Midthune DN'®

FiGURA |. MORTALIDAD ANUAL ESTANDARIZADA POR VIH, sEGUN sexo. MExico, 1990-2015

mortalidad por VIH; sin embargo, dicho peso disminuy6
en la siguiente década, y empezaron a aparecer las JS de
la costa de Veracruz, Tabasco y Campeche (figura 3).
Enel periodo 20102015, 23/245]S (9.4%) registraron
una mortalidad por VIH alta o muy alta; 50/ 245S (20.4%)
tuvieron una mortalidad media; 139/245 JS (56.7%) se
ubicaron como de mortalidad baja, y no se incluyeron
33/245]S (13.5%) por tener menos de 100 000 habitantes

(figura 2).
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Las 25 JS con mayor mortalidad por VIH (2010-
2015) estdn ubicadas a lo largo de la costa del Golfo de
México (JS de Veracruz, Tabasco y Campeche). Es una
zona petrolera, con gran movilidad poblacional nacional
e internacional, asf como intenso comercio sexual.?! En
sur del pafs, las JS de Escdrcega, Campeche y Tapachula,
Chiapas colindan con Guatemala y, adyacentes a ésta
ultima, estdn las JS de Tonald y Villaflores. Se trata de
una zona fronteriza con grandes flujos migratorios de
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Tabasco -
Veracruz -
Quintana Roo -
Baja California -|
Campeche -|
Colima -|
Nayarit -
Baja California Sur |
Yucatan -
Guerrero -
Tamaulipas -|
Chiapas -
Morelos - 4.
Sonora -| 4.0
Nacional - 39
Chihuahua - 3.8
Ciudad de México - 38
QOaxaca | 3.7
Nuevo Ledn | 3.5
Jalisco -| 33
Puebla - 3.1
Sinaloa -| 2.8
Coahuila -} 2.6
México | 24
San Luis Potosi - 2.4
Querétaro | 24
Durango - 2.3
Michoacan | 2.2
Tlaxcala -| 2.1
Aguascalientes -| 2.0
Guanajuato | 1.6
Hidalgo - 1.6
Zacatecas -| 1.3
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FiGURA 2. MORTALIDAD ANUAL ESTANDARIZADA POR VIH, SEGUN ENTIDAD FEDERATIVA. MExico, 2010-2015

paises de América Central y elevado comercio sexual,
ambos fenémenos vinculados con la epidemia del VIH.?2
En el norte del pais aparecen las JS de Tijuana y Reyno-
sa, las cuales colindan con Estados Unidos. En el caso
de Tijuana, es la frontera con mayor niimero de cruces
anuales del mundo y con la mayor epidemia de VIH
en personas usuarias de drogas inyectadas del pais.”
Asociadas a sitios de turismo sexual,?* aparecen las JS
de Canctin,® Acapulco® y Puerto Vallarta.” En cuanto
ala parte central del pafs, el tinico lugar que aparece es
la delegacion Cuauhtémoc de la Ciudad de México, la
cual tiene una de las epidemias de VIH mds antiguas
del pafs y concentra una proporcion elevada de sitios de
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reunién y vivienda de hombres que tienen sexo con otros
hombres. En suma, las 25 JS con mayor mortalidad por
VIH se ubican principalmente en zonas costeras, sitios
turisticos, corredores de migracién o zonas fronterizas
del pais (figura 4).

La distribucién geografica por sexo de las 25 JS
con mayor mortalidad por VIH de 2010 a 2015 muestra
diferencias importantes: en mujeres, aparecen JS con
mayores niveles de pobreza como la Costa Grande
y Chica de Guerrero, asi como JS fronterizas como
Tijuana, Nuevo Laredo y Reynosa; en los hombres,
destacan las JS de Los Cabos, Tuxpan y Tecoméan en
la costa del Pacifico. Ambos sexos comparten las JS de
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Tasa de mortalidad

Cuadro |
TENDENCIA MAS RECIENTE EN LAS 25 JURISDICCIONES CON MAYOR MORTALIDAD PoR VIH. MExico, 1990-2015

Prueba

Tendencia mds

Sitio Jurisdiccion sanitaria (2010-2015)* Ultimo segmento  APC 1C95% Estadistica (1) Prob >t reciente
| Tonala, Chis.# 14.4 1995-2015 4.4+ [1.8-7.11 0 0 Aumenta
2 Veracruz,Ver} 14.3 2010-2015 -6.6% [-10.5 - -2.6] 0 0 Disminuye
3 Carmen, Camp. 13.7 1990-2015 5.7¢ [3.6-7.8] 0 0 Aumenta
4 Centla, Tab# 13.5 2009-2015 -11.0% [-20.2 - -0.8] 0 0 Disminuye
5  Cosamaloapan,Ver¥ 13.3 2006-2015 -7.1% [-11.7--22] 0 0 Disminuye
6  Coatzacoalcos,Ver* 12.9 2003-2015 |.5% [0.1 -2.8] 0 0 Aumenta
7 Cardenas,Tab. 1.6 2009-2015 -1,2 [(9-73] 0.8 0.8 Estable
8  Macuspana, Tab. Il 2003-2015 -1,6 [-53-22] 0.4 0.4 Estable
9  Cunduacan,Tab.# I 1994-2015 5.6 [22-92] 0 0 Aumenta
10  Centro,Tab 10.9 2009-2015 -0,5 [-6.1 - 5.5] -0.2 0.9 Estable
Il Huimanguillo, Tab.* 10.6 1996-2015 5.9% [2.4-9.6] 0 0 Aumenta
12 Acapulco, Gro.# 10.4 2001-2015 -2.6F [-4--1.3] 0 0 Disminuye
I3 Comalcalco,Tab. 9.9 1994-2015 3.3% [I.1 -5.6] 0 0 Aumenta
14 Tapachula, Chis.t 9.8 2006-2015 -8.1% [-10.9 - -5.3] 0 0 Disminuye
I5  SanAndrés Tuxtla,Ver. 9.8 2004-2015 -1,6 [-4.5 - 1.5] -1l 0.3 Estable
16  Cancln, Q.Roo? 9.4 1990-2015 2.8% [1.5-4.1] 0 0 Aumenta
17 Cuauhtémoc, CdMx* 9.3 1995-2015 5.7% [-72--4.1] 0 0 Disminuye
18  Nacajuca,Tab.# 9.3 1993-2015 3.5¢ [0.9 - 6.3] 0 0 Aumenta
19  Escircega, Camp.t 9.1 1998-2015 5.5+ [1.5-9.7] 0 0 Aumenta
20 Tijuana, BC* 8.4 1996-2015 -3.5% [-4.5 - -2.5] 0 0 Disminuye
2| Poza Rica,Vers 84 2005-2015 -0,5 [-3.7-28] 0.7 0.7 Estable
22 Tecoman, Col$ 82 1997-2015 08 [-2.1 - 3.8] 0.6 0.6 Estable
23 Puerto Vallarta, Jal.$ 82 1993-2015 0,3 [-1.5-2.1] 0.3 0.8 Estable
24 Villaflores, Chis.f 78 2004-2015 -7.3% [-13.6 - -0.5] 0 0 Disminuye
25  Reynosa,Tamps. 77 2008-2015 -39 [-9.9 -2.5] -1.3 0.2 Estable

*Tasa estandarizada por 100 000 habitantes.
+ El porcentaje de cambio anual (APC) es significativamente diferente de cero en alfa = 0.05
S EIAPC no es significativo.
Fuente: Elaboracion propia con base en Instituto Nacional de Estadistica y Geografia'? y Kim HJ, Fay MP, Feuer EJ, Midthune DN'®

Puerto Vallarta, Acapulco, Canctin, Veracruz y Carmen
(figura 4).

Discusion
La politica ptiblica de acceso gratuito y universal a los
medicamentos antirretrovirales, que proporciond TARAA
a personas con VIH sin seguridad social también implic6
la construccién de nuevas unidades médicas especiali-
zadas: los Centros Ambulatorios para la Prevencién y

Atencién en Sida e Infecciones de Transmision Sexual
(CAPASITS), la adecuacién de servicios dentro de los

568

hospitales o Servicios de Atencién Integral Hospitalaria
(SAIH), asi como la actualizacién de las guias nacionales
para el manejo de los esquemas antirretrovirales y capaci-
tacion de los médicos tratantes. En los primeros afios de
su aplicacién (2003-2007), lared de CAPASITS y SAIH se
extendié paulatinamente a todo el pafs, lo cual permitié
incrementar el ntimero de personas recibiendo TARAA.
De esta manera, a partir del afio 2008, la mortalidad por
VIH finalmente empezé a disminuir significativamente.

Sin embargo, a nivel entidad federativa, existen
diferencias muy importantes: Tabasco, Veracruz, Quin-
tana Roo, Baja California y Campeche, que tuvieron las
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1990-1994
Tasa estandarizada de mortalidad
por 100 000 habitantes

1995-1999
Tasa estandarizada de mortalidad
por 100 000 habitantes

O No aplica (43)S) O No aplica (39)9)

O Baja:0.0-3.9 (169 JS) . O Baja:0.0-3.9 (148 5)

L. [0 Media:4.0-7.9 (25)5) = [0 Media:4.0-7.9 (44)5)
B Alta:80-11.9 4)5) 3 B Alta:80-11.9 (10)5)

B Muyala: 120ymas  (4)5) B Muyala: [20ymas  (4)5)

bl 2000-2004 2005-2009

N ;..; Tasa estandarizada de mortalidad ﬂ .c.,\ j Tasa estandarizada de mortalidad

- 3 por 100 000 habitantes 1 . ) por 100 000 habitantes
T 0 No aplica (36 J) o 0 No aplica (35)5)
O Baja:0.0-3.9 (138)s) ! O Baja:0.0-3.9 (141)S)
A O Media:4.0-7.9 (57)S) | O Media:4.0-7.9 (46 )S)
B Alta:80-11.9 99 X W Alta:80-11.9 (19)9)
W Muyalta: 12.0 y mas (5J9) W Muyalta: 120y mas  (4)S)

2010-2015
Tasa estandarizada de mortalidad
por 100 000 habitantes

OO No aplica (33)9)
O Baja:0.0-3.9 (1398)
1. [0 Media: 4.0-7.9 (50)9)
B Alta:80-11.9 (17)9)
B Muyalta:120ymas  (6)S)

FiGURA 3. MoRTALIDAD POR VIH SEGUN JuRIsDICCION SANITARIA (JS). MExico, 1990-2015
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Bravo-Gacia E y col.

- e Mujeres
’ r . 25 JS con mayor mortalidad por VIH

Nota: Las S Tecoman y Reynosa comparten
el sitio 25 con la misma tasa de mortalidad
porVIH

P i

Hombres
. 25 JS con mayor mortalidad por VIH

Nota: Las JS Los Cabos y Escarcega
comparten el sitio 25 con la misma tasa
de mortalidad por VIH

Ambos sexos

. 25 JS con mayor mortalidad por VIH

FiGURA 4. MORTALIDAD ESTANDARIZADA EN LAS 25 JURISDICCIONES CON MAYOR MORTALIDAD PoR VIH, SEGUN

sexo. MExico, 2010-2015

mayores tasas de mortalidad por VIH deben ser entida-
des prioritarias en las acciones de prevencién, atencién
y control del VIH.

Debido a esta heterogeneidad, el Centro Nacional
para la Prevencién y el Control del VIH y el Sida (Cen-
sida) financi6 un estudio (2013-2014) para analizar las
causas asociadas con factores de los pacientes, los inhe-
rentes a la atencién y los factores estructurales, usando la
base de datos del Sistema de Administracién, Logistica y
Vigilancia de ARV (SALVAR) del Censida y una encuesta
realizada en los sitios de atencion especializada del VIH.
Entre los hallazgos resalta que las caracteristicas clini-
cas de los pacientes (CD4 inicial y carga viral) explican
44.4% de la variabilidad en la mortalidad por VIH tem-
prana y 13.8% de la variabilidad de mortalidad tardia
y que aspectos relacionados con el funcionamiento y
gestion de los servicios de salud aumentaban 16% del
poder explicativo en el caso de la mortalidad temprana

570

y 96% en el de la mortalidad no temprana.?® Con estos
resultados, se establecieron acciones para monitorear y
mejorar la calidad de la atencién en las unidades médi-
cas especializadas en VIH de la Secretarfa de Salud.
En la actualidad es indispensable ampliar los
servicios de atencién del VIH e incorporar la atencién
diferenciada que promueve la Organizacién Mundial
de la Salud, para garantizar la sustentabilidad de la
atencion integral y crénica que se requiere, disminuir
cargas innecesarias en el sistema, mejorar la eficiencia
de los servicios de salud y continuar disminuyendo
la mortalidad por VIH.? Por lo anterior, se debe con-
siderar la prestacion de servicios de salud al VIH que
se requieren para cada persona con VIH dependiendo
de la poblacién especifica a la cual pertenece, las ca-
racterfsticas clinicas y su contexto, para definir quién,
donde, qué y cémo deben proporciondrsele. Asimismo,
es importante incorporar, de una manera mds efectiva,
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la participacién de las JS y de la atencién primaria de
la salud de manera coordinada con los servicios ya
existentes.

La identificacién de las 25 JS con mayor tasa de
mortalidad por VIH, cuya magnitud supera dos o tres
veces la cifra nacional, permitird priorizar las zonas
en que deberdn enfocarse las acciones orientadas a la
reduccién de la mortalidad por VIH en México, y de-
bido a que estdn localizadas principalmente en zonas
petroleras, sitios turisticos, corredores de migracién o
zonas fronterizas del pafs, estas acciones deben foca-
lizarse en las poblaciones mds expuestas a adquirir el
VIH: migrantes, hombres que tienen sexo con hombres,
personas que se inyectan drogas y personas que ejercen
el comercio sexual.

Finalmente, es importante sefialar que éste es el
primer estudio que analiza un problema de salud en
todas las JS de México.

Declaracion de conflicto de intereses. Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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