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RESUMEN

La epidemia del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se han convertido en un problema prioritario para la
de salud publica del Ecuador y del mundo, con multiples repercusiones a nivel social,
politico y econémico.

A pesar de que el crecimiento global de la epidemia se ha estabilizado, el nimero de
nuevas infecciones sigue siendo elevado. Se estima que en el afio 2011, se produjeron 2.5
millones de nuevas infecciones (ONUSIDA, 2012). En el Ecuador la epidemia continda
siendo de tipo concentrada debido a una prevalencia mayor al 5% en poblaciones
especificas y una prevalencia menor al 1% en poblacion general (Estrategia Nacional de
Prevencién y Control del VIH/SIDA e ITS, 2007).

El presente estudio de caso es una investigacion de tipo exploratoria que describe las
caracteristicas actuales de las personas viviendo con VIH/SIDA, a partir de poblacion
notificada por dos unidades de atencion del Ecuador: Hospital Eugenio Espejo y Hospital
Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (seleccionadas a conveniencia de la investigadora),
ubicados en la Zona 9 perteneciente al Distrito Metropolitano de Quito. A su vez, la
investigacion identifica los alcances y limitaciones del sistema de vigilancia de la
Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS del Ecuador.

Los resultados obtenidos reflejan que el sistema de vigilancia basado en notificacion de
casos presenta serias dificultades que en la actualidad no permiten una descripcion de la
situacion y las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de las personas viviendo con
VIH/SIDA, por lo que no se puede establecer una linea base que oriente respuestas para la
adecuada toma de decisiones en la atencién integral de la enfermedad y politicas pablicas
que las respalden.
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ABSTRACT

The epidemic of human immunodeficiency virus (HIV) and acquired immunodeficiency
syndrome (AIDS) has become a priority issue for the public health of Ecuador and the
world, with multiple impacts at social, political and economic.

Although the overall growth of the epidemic has stabilized, the number of new infections
remains high. It is estimated that in 2011, there were 2.5 million new infections (UNAIDS,
2012). In Ecuador, the epidemic remains concentrated type due to a higher prevalence of
5% in specific populations and a prevalence of less than 1% in the general population
(National Strategy for Prevention and Control of HIV / AIDS and STls, 2007).

This case study is an exploratory research that describes the current characteristics of the
people living with HIV/AIDS, based on population served by two care units Ecuador:
Eugenio Espejo Hospital and Isidro Ayora Hospital (selected at the convenience of the
researcher), located in the Zone 9 of the Metropolitan District of Quito. In turn, the
research identifies the scope and limitations of the surveillance system of the National
HIV/AIDS and STls in Ecuador.

The results show that the monitoring system based on case reporting serious difficulties
that currently do not allow a description of the situation and the clinical and
epidemiological characteristics of people living with HIV/AIDS, so it cannot be
established a baseline to guide responses for appropriate decision-making in the
comprehensive care of the disease and public policies to support them.
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GLOSARIO

ARV: Antiretrovirales

CEMSIDA: Comité Ecuatoriano Multisectorial de Respuesta al VIH/SIDA
CDC: Centers for disease control and prevention

CONASA: Consejo Nacional de Salud

CONASIDA: Consejo Nacional del SIDA

ETS: Enfermedades de transmision sexual

HSH: Hombres que tienen sexo con hombres

INH: Instituto Nacional de Higiene “Leopoldo Izquieta Pérez”
INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador
ITS: Infeccién por transmisién sexual

MSP: Ministerio de Salud Publica del Ecuador

OMS: Organizacion Mundial de la salud

PEM: Plan Estratégico Multisectorial de la Respuesta Nacional al VIH/SIDA 2007-2015
PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
PPL.: Personas privadas de la libertad

PVVS: Personas viviendo con VIH/SIDA

SIDA: Sindrome de inmunodeficiencia adquirida

SIISIDA: Sistema integrado de informacién del SIDA

TARV: Terapia antirretroviral

TB: Tuberculosis

TS: Trabajadoras sexuales

Trans: Transgénero
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VIH/SIDA: Virus de inmunodeficiencia humana- Sindrome de inmunodeficiencia
adquirida.



I. INTRODUCCION

El presente estudio describe las caracteristicas actuales de las personas viviendo
con VIH/SIDA a partir de la poblacion notificada por dos unidades de atencion del
Ecuador: Hospital Eugenio Espejo y Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora, ubicados en
la Zona 9 perteneciente al Distrito Metropolitano de Quito, a partir de un modelo de
estudio de caso, con la intencion de identificar los alcances y limitaciones del sistema de

vigilancia de la Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS del Ecuador.

En este capitulo se presenta informacion relativa al VIH/SIDA, se plantea el
problema actual que representa para el sistema de salud, y se explica el propdsito e

innovacion de esta investigacion.

1.1. Datos generales del VIH/SIDA
El virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH) es uno de los agentes infecciosos
mas fatales del mundo. En los Gltimos 30 afios ha cobrado mas de 25 millones de vidas
(OMS, 2012). EI VIH tiene tratamiento pero ain no existe cura. Existen formas de
prevenir complicaciones y retrasar la progresion al sindrome de inmunodeficiencia
adquirida (SIDA), sin embargo, todas las personas infectadas por VIH desarrollaran SIDA

sino reciben tratamiento (Quinn, 2009).

Los alcances para disminuir la progresion del VIH a SIDA y reducir el riesgo de
transmision han sido mayores con el paso del tiempo. De igual forma, se han producido

inmensos avances en el cuidado de la persona que vive con la enfermedad; se han



mejorado de manera notable sus condiciones de vida y, sobre todo, se han cambiado las

actitudes sociales ante la enfermedad y ante las personas afectadas (Quinn, 2009).

Pese a los intensos esfuerzos realizados por los especialistas, hasta la fecha, no
existe tratamiento curativo y el elevado costo de los tratamientos antirretrovirales ha hecho
que el tratamiento oportuno sea casi inaccesible, de modo particular, en los paises en vias
de desarrollo (OMS, 2012), por lo que el VIH/SIDA es una enfermedad mortal que sigue
constituyéndose como un problema de salud publica en nuestro pais, asi como en el resto

del mundo.

En el Ecuador la Estrategia Nacional de Prevencion y Control en VIH/SIDA e
infecciones de transmision sexual (ITS) sigue ligando esta epidemia al desarrollo, por lo
que busca disminuir la velocidad de la misma mediante la estructuracion de una respuesta
multisectorial para la promocidn y ejecucién de politicas publicas al acceso universal a la

promocion, prevencién y atencién integral a las personas viviendo con VIH/SIDA.

No obstante, éstas contintan en construccién y su implementacion es cuestionable.
Segun la Organizacién de las Naciones Unidas para el SIDA (UNAIDS, 2012) sugiere que
para responder a una epidemia de tipo concentrada, como la que caracteriza a Ecuador, se
requiere tener un alto alcance en el sistema de informacion y vigilancia, al igual que amplia
cobertura en acciones para poblaciones expuestas y vulnerables a la infeccion, como

también en aquellas que actualmente viven con VIH/SIDA.

Datos actuales sobre las personas viviendo con VIH/SIDA (PVVS) son mayores a

los estimados por del sistema de vigilancia epidemioldgico rutinario, al igual que sigue en



desconocimiento su estatus clinico y viroldgico y/o si estan accediendo a las clinicas de
atencion integral, ubicadas principalmente en la ciudad de Quito y Guayaquil (Estrategia
Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA e ITS, 2007). Asi mismo, no se tiene
informacion de calidad actualizada o reportes que puedan ser publicados con datos reales
y consistentes para la implementacion de vigilancia epidemioldgica basada en seguimiento
de casos y el establecimiento de acciones, intervenciones y politicas en materia de

VIH/SIDA.

1.2. Planteamiento del Problema
La evaluacion realizada por ONUSIDA/OPS en Ecuador para el afio 2000, sefiald
que el sistema de vigilancia de VIH/ SIDA/ITS del Ecuador era uno de los menos
desarrollados del Area Andina, dada su limitada capacidad de caracterizar el estadio y
situacion actual de la epidemia. Situacion que se agrava por la limitada capacidad en la
toma decisiones y; el pobre disefio de politicas e intervenciones en la atencién y

tratamiento de esta enfermedad.

La identificacion de limitaciones como: elevada sub notificacion y sub diagnéstico,
limitada participacion de otros sectores, duplicacion de actividades y las limitaciones de la
capacidad de andlisis y uso de la informacidon en los niveles nacional, provincial y local,
hizo que ONUSIDA y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) impulsardn una
estrategia para reforzar los sistemas de vigilancia existentes. A esta estrategia se denomind
vigilancia de segunda generacion de VIH/SIDA/ITS, cuyo objeto era centrar los recursos
en los elementos que puedan generar la informacion para reducir el avance de VIH y

proveer atencion a las personas afectadas (OPS, 2012).



A partir del afio 2005, con el inicio del Proyecto Fondo Global, se iniciaron
esfuerzos por mejorar la respuesta social, la vigilancia epidemioldgica, el monitoreo y
evaluacion en el pais. Los avances méas importantes en el desarrollo de las intervenciones
fueron la implementacion a nivel nacional del Manejo Sindrémico de ITS y la Prevencion

de la Transmisién Vertical del VIH.

Estas estrategias han mejorando el acceso de la poblacién a las pruebas de
diagnostico de VIH a través de la descentralizacion de actividades de tamizaje y de
consejeria pre y pos prueba dirigidas a embarazadas y personas con Infecciones de
Transmision Sexual, en diferentes areas de salud. Existe también un avance importante en
la oferta de atencion integral a personas viviendo con VIH/Sida (PVVS), particularmente

la oferta de tratamiento antiviral.

Estos importantes avances experimentados en los Gltimos doce afios no se han
acompafiado de un adecuado desarrollo del sistema de informacion, particularmente del
sistema de vigilancia, en el componente de notificacion de casos. Un avance importante en
los tres Gltimos afios es la realizacion de encuestas de prevalencia de VIH y Sifilis y de
conductas de grupos prioritarios (Embarazadas, HSH, Transexuales, Trabajadoras
Sexuales). Lo anterior ha permitido tener informacion de linea de base de prevalencia de
VIH vy sifilis que permite estimar metas y evaluar impacto en el futuro, aunque de forma

escasa (Erazo, 2011).

La Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS (ENSIDA) ha determinado:



- Establecer un sistema de vigilancia sectorial integral y Unico de VIH/SIDA en la
poblacion general y grupos de alta prevalencia, VIH en embarazadas, Sifilis
Congénita y Sifilis Materna a través del cual se disponga de informacién oportuna a
fin de desarrollar estrategias sectoriales e intersectoriales para la prevencion vy el
control de estas enfermedades.

- Establecer una norma sectorial que integre la informacion y coordine las
actividades de vigilancia epidemioldgica del SIDA en poblacion general y grupos

de alta prevalencia, VIH y Sifilis en embarazadas y la Sifilis Congénita.

A pesar de lo descrito anteriormente, el sistema de vigilancia de VIH/Sida/ITS
sigue presentando graves deficiencias que deben ser corregidas con urgencia. Los mayores
problemas que persisten en vigilancia son (Narvaéz, 2012):

Elevada sub notificacion.

- Elevado sub diagndstico de casos SIDA.

- Uso de pruebas rapidas de cuarta generacién con alto porcentaje de falsos
negativos.

- Calidad deficiente de la informacion con alto porcentaje de no datos en
variables importantes como edad, sexo, lugar de residencia y estadio clinico.

- Ausencia de un sistema de informacién de situacién clinica y seguimiento de
PVVS (lo cual es importante para implementar la vigilancia).

- Formularios de recoleccion de datos y bases de datos no homogéneas y no
relacionadas.

- Ausencia de un programa informatico para vigilancia.



- Procesamiento, anélisis y uso de la informacion limitados.

Estas limitaciones han determinado que no se disponga de informacién util para
apoyar la formulacion de politicas y evaluar la progresion de la epidemia. Particularmente
la notificacion de casos de VIH/sida de los afios 2011 y 2012 presenta graves deficiencias
que impiden saber cudl es el nimero y caracteristicas de las personas viviendo con
VIH/SIDA (PVVS) identificados y en seguimiento. Adicionalmente, no existen bases de
datos unificadas que permitan conocer la prevalencia actual de casos y realizar el

seguimiento de los pacientes para vigilancia de farmaco resistencia.

1.3. Proposito del estudio
El presente estudio tiene como objetivo describir las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de la poblacion de PVVS del Ecuador. Para ello se utilizara un estudio de
caso en tres unidades notificantes de la Zona 9 (Distrito Metropolitano de Quito): Hospital

Eugenio Espejo y Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora.

1.4. Innovacion del estudio
Esta investigacion pretende por un lado, identificar dificultades en torno a la
vigilancia de esta epidemia; y por otro lado, examinar la posibilidad de replicacién en la
Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS del Ministerio de Salud Pdblica del Ecuador,
donde ha sido definida como un estudio prioritario que contribuira al establecimiento
adecuado de la caracteristicas clinicas y epidemioldgicas actuales de la poblacion de

PVVS.



I1.REVISION DE LA LITERATURA

2.1. Definicion de la enfermedad y factores de riesgo de su transmisién

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH) infecta las células del sistema
inmunitario y las destruye o trastorna su funcionamiento, lo que acarrea el deterioro
progresivo de dicho sistema y acaba produciendo una deficiencia inmunitaria (OPS, 2012).

El VIH fue reconocido por primera vez en 1981 (MedlinePlus, 2012).

Aproximadamente, la mitad de las personas infectadas por VIH desarrollaran
sintomas de sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) dentro de los 10 afios, a
partir del contagio (Weeks & Alcamo, 2009). De las personas que manifiestan los
sintomas de la enfermedad, alrededor de la mitad morira dentro de los primeros 18 meses.
El resto fallecera en un periodo de tres afios (UNAIDS, 2012). Durante este periodo, en el
que no se manifiesta la enfermedad, la persona corre el alto riesgo de contagiarla a otros.

Estos sintomas permanecen de forma inamovible en la persona.



Se habla de inmunodeficiencia cuando el sistema inmunitario ya no puede cumplir
su funcion de combatir las infecciones y otras enfermedades (OPS, 2012). El virus del
SIDA produce una destruccién, en unos casos paulatinos y en otra muy répida del sistema
de defensa del organismo, denominado sistema inmunoldgico. Ello quiere decir, que la
persona tendra facilmente cualquier otra enfermedad y, sobre todo, que su organismo no
podrd defenderse de los microorganismos patégenos (Weeks & Alcamo, 2009). En
consecuencia, no se curard ni del SIDA ni de ninguna otra enfermedad, porque, una vez
que el virus penetra en las células (linfocitos T CD4), la infeccion serd permanente, hasta

la muerte.

El VIH/SIDA es una enfermedad que se transmite, de manera especial, por via
sexual. Pero existen cada vez méas casos en los cuales el virus fue transmitido mediante
transfusiones de sangre contaminada o productos igualmente contaminados derivados de la
misma, por ejemplo, compartir agujas hipodérmicas contaminadas con el virus (UNAIDS,

2012).

Quizas el hallazgo mas importante acerca del SIDA es que la transmision sexual es
responsable del 75% de las infecciones por VIH en todo el mundo (UNAIDS, 2012).
Aunque los contagios sanguineos y por inyeccion juegan un papel clave en la transmision
del VIH, en algunos paises no son factores importantes en la expansion de la epidemia

(UNAIDS, 2012).

El VIH/SIDA pertenece a la vida sexual en general, por lo mismo, nadie esta

exento de la posibilidad de contagiarse. Sin embargo, hay ciertos comportamientos que



incrementan el riesgo de que una persona contraiga el VIH, segun la OMS (2012), estos

son:

- Inicio temprano de la vida sexual: La poblacion joven de entre 13 y 24 afios de
edad se enfrenta a un riesgo mayor de infeccion por el VIH, pues las précticas
seguras para le prevencion de riesgos en la relaciones sexuales son
desconocidas en la mayoria de los escenarios. Méas alla de esto, la educacion
respecto al VIH y otras enfermedades de transmision sexual, son ensefiadas
tardiamente.

- Practicar coito anal o vaginal sin proteccion: La poblacion general vy
sexualmente activa discrimina el uso del conddn y genera paradigmas negativas
respecto su intervencion en el placer de la relacion sexual (CDC, 2010).

- Padecer alguna otra infeccion de transmision sexual: La presencia de otra
enfermedad de transmision sexual (ETS), aumenta considerablemente la
probabilidad de contraer o transmitir el VIH. Entre las tasas de ETS maés altas
en el pais se encuentran las que corresponden a los jovenes (Coalicidn
Ecuatoriana de Personas que viven con VIH/SIDA, 2011).

- Compartir agujas o jeringas contaminadas, soluciones de droga u otro material
infeccioso para consumir drogas inyectables

- Recibir inyecciones o transfusiones sanguineas sin garantias de seguridad o ser
objeto de procedimientos médicos que entrafien corte o perforacién con

instrumental no esterilizado
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- Transmisién heterosexual: A causa de factores socio-culturales, existe menos
probabilidad de que hombres que tienen sexo con hombres revelan su
orientacion sexual, lo que les lleva a la evasion de un prueba diagndstica de
VIH, por lo desconocen su estatus seroldgico aumentando la probabilidad de
transmision a otras poblaciones, incluidos los hombres y las mujeres (CDC,

2012).

Segun célculos de la OMS y la Organizacion de las Naciones Unidas para el SIDA
(ONUSIDA), a finales de 2011 habia en el mundo unos 34,2 millones de personas
infectadas por el VIH. Ese mismo afio, contrajeron la infeccion unos 2,5 millones de
personas, y 1,7 millones murieron por causas relacionadas con el SIDA, entre ellos 230000

nifios. (OPS, 2012).

La respuesta mundial del sector sanitario ha llevando iniciativas en los ambitos
prioritarios del tratamiento y la atencion de la infeccion y la coinfeccién por el VIH/SIDA.
No obstante sigue constituyéndose como uno de los desafios mundiales de salud mas
graves. El éxito en de programas de VIH a gran escala, si bien han tenido impactos
extraordinarios en la salud, aun es de alta prioridad para todas las naciones del mundo el
surgimiento de nuevas y poderosas herramientas para evitar su incidencia y las causas de

muerte relacionadas con esta enfermedad (WHO/UNAIDS, 2010).

El nimero de personas que mueren por VIH/SIDA comenzé a declinar a partir del
afo 2000, cuando el uso de tratamiento antirretroviral fue introducido, provocando una

disminucion en la incidencia del VIH, sin embargo, esto solo pudo explicarse a partir de
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que el nimero de personas fallecidas con SIDA aumentd en muchos paises, incluidos los

latinoamericanos (WHO/UNAIDS, 2010).

Para llegar disminuir dramaticamente nuevas infecciones por VIH, es necesario
combinar de forma efectiva la prevencion. Esto es, el uso de estrategias combinadas a nivel
comportamental, biomédico y politico, tanto en poblaciones con epidemias concentradas
como en la poblacién general (UNAIDS, 2012). Elementos criticos de programacion
requieren ademas la combinacién de prevencién en la transmision sexual del VIH: cambios
comportamentales, provision y uso de condones, circuncision masculina y programas
focales en trabajadoras sexuales y hombres que tienen sexo con hombres (WHO/UNAIDS,

2010).

No obstante, la prevencion de nuevas infecciones por VIH y el progreso a estadios
graves como el SIDA, también requieren informacion y vigilancia, esto con la finalidad de
responder de manera integral y eficiente a la epidemia. Un pais necesita un plan estratégico
nacional para el VIH/SIDA, una autoridad nacional de coordinacién en VIH/SIDA pero
sobre todo, un sistema nacional de vigilancia y evaluacién (ONUSIDA, 2004). Sin los
elementos mencionados anteriormente, la posibilidad en el aumento de factores de riesgo y

aparicion de nuevos casos va en crecimiento.

2.2. Situacion del VIH/SIDA en el Ecuador
La epidemia en el Ecuador nos sefiala que es primordialmente de tipo concentrada
debido a una prevalencia mayor al 5% en poblaciones especificas: Hombres que tienen

sexo con hombres (HSH): 11%; Poblacién transgénero: 36%; Yy una prevalencia menor al
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1% en poblacion general, estimada a partir de la prevalencia en mujeres embarazadas
(0,6%), segun (Estrategia Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA e ITS,
2007)).Sin embargo, el comportamiento de la incidencia y prevalencia es diferente segin
las provincias, por ejemplo en embarazadas en el estudio de prevalencia del afio 2012 se

encontrd que en la region costa la prevalencia llegaba a 1,5% (MSP, 2012)

Analizando la incidencia de casos notificados, se puede identificar por lo menos
dos grupos de provincias en el Ecuador: a) alto numero de casos (Guayas, Pichincha,
Manabi, El Oro, Los Rios, Azuay, Esmeraldas) y, b) bajo nimero de casos (Loja, Cafiar,
Tungurahua, Galapagos, Imbabura, Sucumbios, Cotopaxi, Carchi, Napo, Orellana,
Morona, Bolivar, Zamora y Pastaza) (Coalicion Ecuatoriana de Personas que viven con

VIH/SIDA, 2011)

En cuanto a los casos y a la tasa de incidencia de VIH por provincia hasta el afio
2010, podemos observar que Guayas mantiene el mas alto nimero de casos con 58.24 por
100.000 habitantes; Esmeraldas con 44.94; EI Oro con 36.64; Los Rios con 23.78; Santo
Domingo con 22.6; Sucumbios con 21.22; Pichincha con 19.03 por 100.00; Santa Elena
con 15.27; Manabi con 14.56; Orellana con 13.78 y Napo con 10.57; las demas provincias
tienen tasas por debajo del 10 por 100.00 habitantes (Coalicién Ecuatoriana de Personas

que viven con VIH/SIDA, 2011).

En este afio el Estudio de Prevalencia de VIH, Sifilis y Enfermedad de Chagas en
mujeres atendidas por parto o aborto en el Ecuador (MSP, 2012), al desagregar su
informacién por Region del pais (Costa, Sierra, Oriente) en la que se atendieron mujeres

con estas caracteristicas, se encontré que en la region Costa la prevalencia ascendio al
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1.13% (1C95%: 0.48-1.79), superando asi el umbral del 1% que marca paso a una epidemia

generalizada. .

El Ministerio de Salud Publica cred el Programa Nacional de VIH/Sida e ITS a
partir de que fueron detectados los ocho primeros casos en el afio de 1984. La
implementacion de este Programa ha permitido tener un monitoreo permanente de esta
epidemia para poder dar una respuesta integral, servicios especializados y tratamiento a la

misma.

Pese a lo anterior, el VIH/Sida continta siendo un problema de salud publica por la
magnitud de la epidemia y el alto impacto social y econdmico de las personas a las cuales
afecta. El VIH/Sida es una enfermedad infecto -transmisible y de larga evolucién, con alta

mortalidad y cuyos costos incrementan si no se recibe el tratamiento oportuno y adecuado.

Segun el Sistema de Vigilancia de la Estrategia Nacional de VIH/SIDA e ITS del
Ministerio de Salud Puablica del Ecuador (MSP), desde 1984 el numero de casos
notificados de VIH se ha incrementado considerablemente, siendo este de tipo geométrico
hasta el afio 2009, a partir del cual hay un descenso importante de los casos en los afios
2010 y 2011, explicado mayormente por la reduccion de la oferta de pruebas réapidas a
nivel nacional y aumento en los esfuerzos de tamizaje de embarazadas, donantes de sangre,
personas que consultan por ITS y tuberculosis, bdsqueda activa de pacientes infectados y

mejora en el sistema de informacion.

Por otro lado, el nimero de casos nuevos de SIDA presentd una tendencia al

ascenso estable hasta el afio 2008, afio en que se presenta un incremento importante por el
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hecho de que se incluyo en tratamiento antirretroviral (TAR) a las personas con CD4 entre
200 y 350. Para los afios 2010 y 2011 hay un aplanamiento de la tendencia, que podria
explicarse por el abandono en el uso del programa SIISIDA, lo que posiblemente
determiné un incremento de la subnotificacion de casos SIDA. Actualmente, esto sigue

constituyendo una deficiencia para el sistema de vigilancia del MSP.



llustracién 1.Tendencias de casos

1984-2011

15

nuevos por VIH y SIDA y defunciones. Ecuador,

Afios Sida VIH Defunciones
1984 6 2 0
1985 1 2 0
1986 6 0 0
1987 23 9 7
1988 31 31 12
1989 29 25 11
1990 48 37 20
1991 54 35 29
1992 69 94 42
1993 89 64 89
1994 116 108 80
1995 71 114 78
1996 66 133 107
1997 128 125 153
1998 184 145 181
1999 325 282 231
2000 313 349 245
2001 321 290 357
2002 426 376 395
2003 351 513 422
2004 482 630 495
2005 474 1070 618
2006 478 1317 699
2007 549 1832 649
2008 1102 3149 679
2009 1295 4041 705
2010 1301 3966 824
2011 1107 2573

Total acumulado 9445 21312 7128

Fuente: ENVIH/Sida-ITS — MSP: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de VIH/Sida, INEC: Estadisticas

Vitales.
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La tendencia de casos con SIDA presenta una tendencia similar a los de VIH del
desde el 2005 con un aumento importante de casos en el 2008 y 2009, vy, en el 2010 la
curva de SIDA presenta una tendencia a aplanarse y en el 2011 se reduce, lo cual puede
ser el resultado de la deteccion precoz de casos no enfermos y/o por subnotificacion, ya
que para este afio se abandond el programa informatico para registro de casos sida

SIISIDA.

El total de casos acumulados reportados hasta diciembre del 2011 fue de 21312
personas viviendo con VIH y 9.445 personas viviendo en fase de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (Sistema de Vigilancia del Programa Nacional de Sida,
2011). Las personas fallecidas acumuladas hasta el afio 2010 suman 7.128 segun registros
médicos notificados al INEC (Sistema de Vigilancia del Programa Nacional de Sida,

2011).
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Gréfico 1. Tendencia de numero de casos nuevos VIH, Sida y Defunciones. Ecuador
2005 a 2010
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Fuente: ENVIH/SIDA-ITS-MSP: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de VIH/Sida, 2011; INEC
Desde el afio 2006 hasta el 2012 la prevalencia de VIH/SIDA en el Ecuador por
grupo poblacional esta concentrada en transgénero (Trans), hombres que tienen sexo con

hombres (HSH), trabajadoras sexuales (TS) y personas privadas de la libertad (PPL):
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llustracion 2. Prevalencia de VIH por grupos de riesgo y vulnerables. Ecuador 2006

G?S[l)i de | Lugar Fuente Afo | Prevalencia %
estudio (Numero de estudiados)
Nacional MSP-PNS. 2006 | 0,18% (116136)
Reportes de
Nacional tamizaje regular 2008 | 0,1 (182500)
de embarazadas
Embarazadas | Unidades de | MSP-ENS, OPS, | 2012 | Total: 0,60% IC95% 0,15-
Salud que | UNICEF. 1,05 (5912)
registraron al | Estudio de
menos 400 | Prevalencia de Region  Costa  1,13%
partosy/o VIH, Sifilis vy 1C95% 0,48- 1,79 (3983)
abortos durante | Chagas en
el afio 2008 mujeres
atendidas por
parto o aborto en
Ecuador. 2012.
Guayaquil Montoya 2007 | 18,6% (538)
HSH Quito Montoya 2012
Quito Estudio de | 2012 | 31.9% I1C95% 24.0-43.1
vigilancia de (150)
comportamientos
y prevalencia del
VIH vy otras
infecciones  de
Transgénero transmision n
sexual en
personas trans.
Guayaquil, USFQ - MSP - |2007 |19,2% (1139)
Machala, Sierra | CARE, 2007
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urbana, Costa

urbana, Oriente.

Trabajadoras

sexuales

Guayaquil,
Machala, Sierra
urbana, Costa

urbana, Oriente.

USFQ - MSP -
CARE, 2007
Resultados para

primera prueba

2007

2282 (2282)

PPL

Quito,
Guayaquil,
Tulcan, Cuenca,
Quevedo,
Portoviejo

DNRS — MSP,
2008

0,7% (4014)

Fuente: ENVIH/SIDA-ITS-MSP: Sistema de Vigilancia Epidemiolodgica de VIH/Sida, 2011

La epidemia de VIH/SIDA mantiene comportamiento diferente de acuerdo a la

distribucion territorial. Asi, para el afio 2010, se observa que la regién Costa presenté un

mayor porcentaje en la tasa de VIH, siendo la provincia de Guayas la que acumula el

mayor nimero de casos de VIH con el 58.24% vy la provincia de Esmeraldas la que cuenta

con el mayor nimero de casos SIDA con el 22.65%.

Existen provincias que desde el afio 2009 y 2010 registraron un aumento importante

en el nimero de casos de VIH como: Esmeraldas, El Oro, Los Rios, Santo Domingo de los

Tsachilas, Sucumbios, Santa Elena, Manabi, Orellana y Napo. La brecha entre casos VIH

y Sida es muy grande en Guayas, Esmeraldas, El Oro y Santo Domingo, explicado porque

las coberturas de pruebas de tamizaje son mas altas en estos lugares.
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Gréfico 2. Tasas de VIH vy Sida por provincial. Ecuador, 2010

Tasas de VIH y SIDA por provincia en Ecuador 2010
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Fuente: ENVIH/SIDA-ITS-MSP: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de VIH/Sida, 2011

Para el afio 2011 el comportamiento por provincias es similar al del 2010. Guayas
es la provincia que presenta tasas mas altas, seguido por ElI Oro, Santo Domingo y
Esmeraldas, todas de la region Costa. Es importante resaltar que en los primeros lugares se
encuentra una provincia amazonica Morona Santiago y segun versiones del personal de

salud de esta provincia la mayoria de casos se producen en indigenas de la etnia Shuar.

Gréfico 3. Tasas de VIH y Sida por provincial. Ecuador 2011.
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Fuente: ENVIH/SIDA-ITS-MSP: Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de VIH/Sida, 2011



21

La Direccion Nacional de Epidemiologia del Ministerio de Salud Publica (2009),
implemento a partir del 2008 el uso de diferentes variables, con la finalidad de ubicar la
epidemia del VIH/SIDA territorialmente por provincias y cantones, estas variables fueron:
tasa de VIH, tasa de SIDA, tasa mortalidad de SIDA, tasa de VIH en embarazadas, tasa de
tuberculosis (TB) y tasa de mortalidad de TB, tasa de embarazos en adolescente y tasa de

analfabetismo.

Segun los datos obtenidos de estas ocho variables se pudo identificar las acciones a
implementar por los niveles de atencion en VIH/SIDA e ITS y de la confeccion VIH/TB,

en cantones de alta, mediana y baja prioridad.

En cuanto a los grupos de edad méas afectados, en los afios 2008 y 2009 el grupo de
personas entre 20 y 44 afios es el que mas se destaca. En el 2009 el 72.5% de casos de VIH
y el 78.3% de casos de SIDA e encuentran dentro del grupo de edad mencionado. En el
2009, de la poblacién menor de 15 afios corresponde al 70.6% de casos de VIH y el 52%
de casos de SIDA, mientras que en el 2010, este mismo grupo presenta un aumento en el

namero de casos VIH con 53.53%y el 54% en cuanto a casos SIDA.

En el 2010 se observa que hubo un total de 2723 (75%) hombres y 1028 (27.40%)
mujeres para los casos de VIH confirmados en este periodo. La razon hombre mujer en
VIH para el 2010 fue de 2,65 y para SIDA la razon hombre mujer fue de 2,48 (Estrategia
Nacional de VIH/SIDA e ITS, 2011) La relacién hombre mujer en VIH para el afio 2009
muestra un predominio masculino en nimero de casos tanto en VIH como en Sida, con una

relacion de 2,44:1 (Estrategia Nacional de VIH/SIDA e ITS, 2011)
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Este comportamiento es similar al del 2011, en donde los grupos mas afectados

fueron los de 20 a 44 afios, aunque hay un porcentaje importante que aparecen a nivel de

adolescentes y casos en mayores de 65 afios.

llustracion 3. Casos notificados por edad. Ecuador, 2011

EDAD SIDA VIH/ND TOTAL

No % No % No %
0 1 0,09 4 0,16 5 0,14
1A4 13 1,17 107 4,16 120 3,26
5A9 2 0,18 19 0,74 21 0,57
10A 14 5 0,45 12 0,47 17 0,46
15A 19 35 3,16 190 7,38 225 6,11
20 A 24 164 14,81 491 19,08 655 17,80
25A 29 243 21,95 522 20,29 765 20,79
30A 34 203 18,34 388 15,08 591 16,06
35A39 143 12,92 278 10,80 421 11,44
40 A 44 112 10,12 166 6,45 278 7,55
45 A 49 80 7,23 98 3,81 178 4,84
50 A54 50 4,52 75 2,91 125 3,40
55 A 59 24 2,17 46 1,79 70 1,90
N60A64 12 1,08 31 1,20 43 1,17
O65YMAS | 19 1,72 36 1,40 55 1,49
PND 1 0,09 110 4,28 111 3,02
TOTAL 1107 100 2573 100,00 3680 100,00

Fuente: ENVIH/SIDA-ITS-MSP: Sistema de Vigilancia Epidemiologica de VIH/Sida, 2011

En relacién a sexo (no se recoge informacion por género) siguen siendo los

hombres los mas afectados con una razon de 2,1 para Sida y 1,3 para VIH. En este afio el

numero de casos VIH sin dato de sexo se incrementd mucho en relacion al 2010, producto
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del debilitamiento del sistema de vigilancia (Estrategia Nacional de VIH/SIDA e ITS,

2011).

lustracion 4. Casos notificados por sexo. Ecuador, 2011

SEXO SIDA VIH/ND TOTAL

No % No % No %
Femenino 355 32,07 | 826 32,10 | 1181 | 32,09
Masculino 747 67,48 | 1078 41,90 |1825 49,59
No dato 5 0,45 669 26,00 | 674 18,32
Total 1107 | 100,00 | 2573 | 100,00 | 3680 | 100,00
RAZON H/M 2,1 1,3 1,5

Fuente: ENVIH/SIDA-ITS-MSP: Sistema de Vigilancia Epidemiologica de VIH/Sida, 2012

Para el mes de marzo del 2011, existian un total de 8.635 personas con VIH/SIDA

en TAR, acumulado desde el afio 1984, mismas que acuden a las Unidades de Atencion

Integral de PVVS del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, distribuidas en todo el pais.

El Ministerio de Salud y las Unidades de Atencion Integral de VIH/SIDA e ITS atienden al

100% de pacientes con VIH/SIDA que han sido diagnosticados y que se encuentran

notificados en la Estrategia Nacional de VIH/SIDA-ITS.

- El mayor nimero de las Unidades de Atencion se concentra en cuatro ciudades:

Guayaquil con el 63.1%, Quito con el 14.5%, Esmeraldas con el 4.3%, Los Rios

con el 3.8% y Manabi con el 3.5%. A nivel de pais existe un total acumulado

hasta marzo del 2012, de 11.201 PVVS con tratamiento antirretroviral. Las

instituciones y el nimero de pacientes atendidos por cada una de ellas:

- Ministerio de Salud Publica con 8.635 casos.

- Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social con 2.260 casos.
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- Fuerzas Armadas con 230 casos Y;

- Policia Nacional del Ecuador con 76 casos.

El control del VIH/SIDA mantiene una alta importancia en la agenda de Salud
Publica Nacional, no solamente por la carga de la enfermedad sino también porque su
manejo y tratamiento es reconocido como una de las intervenciones de salud publica con

mejor relacion costo-efectividad.

2.3. Vigilancia epidemioldgica y sistema de informacion

2.3.1. Definiciones del sistema de vigilancia y nuevas tendencias
La vigilancia epidemioldgica se define como la recoleccion sistematica, continua,
oportuna y confiable de informacion relevante y necesaria sobre algunas condiciones de
salud de la poblacion, por ejemplo, la infeccion por VIH/Sida. La vigilancia tiene como
objetivo el analisis e interpretacion para proporcionar bases que sirvan para la toma de

decisiones y al mismo tiempo para la difusion de informacién (Concha-Eastman A., 2001)

Los datos que aporta la vigilancia de casos de VIH permiten caracterizar mejor a las
poblaciones donde se ha diagnosticado la infeccion, por ejemplo, adolescentes y adultos
jévenes (Sweeney P., 1998), o que presentan factores de riesgo, y las categorias de
transmision. Asimismo, contribuye a determinar la poblacion que necesita servicios de pre-
vencion y tratamiento, incluidas las necesidades de TAR; para planificar y evaluar
intervenciones efectivas; apoyar y guiar esfuerzos de vigilancia de segunda generacion;

detectar brotes y orientar la respuesta de salud publica (OPS, 2012)
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La vigilancia de casos permite obtener informacion sobre coinfecciones, saber en
qué estadio se diagnostican los casos, en qué momento de la historia de la enfermedad las
personas toman conocimiento de su diagnostico e identificar a las personas con diagnostico
tardio y sus caracteristicas. En el caso de VIH/Sida contribuye notablemente a caracterizar
de forma muy precisa las poblaciones diagnosticadas como nuevos casos, mediante el

analisis de variables sociodemograficas (por ejemplo, edad y sexo).

Para planificar y evaluar tareas de atencion y prevencion, la vigilancia de casos es
primordial. A partir de casos notificados, es posible elaborar proyecciones y modelados
epidémicos para determinar el nimero de personas que viven con VIH, numero de casos

que no conocen su estado seroldgico y quienes acceden a atencion y tratamiento integral.

Existen varias formas de establecer un sistema de vigilancia epidemiolégica, las
cuales dependen de la cobertura que quieran tener, de los objetivos que se quieran
cumplir, de las posibilidades presupuestales, humanas y de organizacién de la localidad.
Algunas de estas formas son: Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (SVE) con caracter
universal, SVE basado en muestras de casos, SVE basado en registros institucionales,

SVE por encuestas y, el mas actual, el SVE de caracter centinela.

En cuanto a este Gltimo, una o mas instituciones se escogen para determinar la
tendencia, focalizar actividades de vigilancia epidemioldgica y sugerir intervenciones
preventivas. En general no tienen representatividad poblacional pero si el mérito de llamar
la atencion en forma especial sobre situaciones de riesgo y cumplen por ello una funcién

clave para la toma de decisiones(Concha-Eastman A., 2001).
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2.3.1.1. Vigilancia de caso de infeccion por VIH

Mediante un rastreo pasado del curso de la epidemia del VIH/SIDA, se puede
advertir su posible propagacion futura y evaluar los cambios en la infeccion y el
comportamiento de ésta a través del tiempo (WHO/UNAIDS, 2010), razén por la cual, la
vigilancia basada en casos reportados o notificados contribuye a la produccion de
informacion que sera usada en la planificacion de actividades de prevencion y atencion del

VIH/SIDA.

Trazar una linea base como parte de un sistema de vigilancia epidemioldgica de
casos de PVV, es un indicador indirecto de la dinamica de la infeccion, sobre todo cuando
se accede a un diagnostico temprano. La informacion sobre casos diagnosticados en forma
completa, oportuna y precisa puede utilizarse para reconocer los cambios en los patrones
de la epidemia y evaluar las medidas de respuesta, y aporta datos valiosos para la

planificacion de los servicios de salud.

Con una apropiada vigilancia de casos, si la cobertura es casi completa (> 80% de
los estimados), se puede medir la tendencia de las tasas de nuevos diagndésticos y estimar la
prevalencia de la infeccion por el VIH (OPS, 2012). A partir de la informacién de casos
notificados es posible elaborar modelos de la epidemia basados en retrocélculos y otros
procedimientos, asi como contrastar los datos con proyecciones y modelados epidémicos,
para determinar el nimero estimado de personas que viven con VIH y el nimero de casos

que no conocen su estado serologico (Ding Y., et al., 1995).
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lustracion 5. Redistribucion de la infeccion por VIH retrospectivamente.

Redistribucion de las infecciones por el VIH retrospectivamente
Concurrencia de diagndsticos (VIH y SIDA)
Tasa de diagndstico de SIDA
Tasa de realizacion de la prueba de VIH

A

1000 diagnosticos

de VIH o
20 infecciones VIH/Sida
400 infecciones (2%)
(40%)
580 infecciones 2006
(58%)
2002
1994 1998

Fuente: Elaborado por Adriana Pavon en base a Jacob Dee. Unpublished presentation. Addis Abeba, October
2011, y Campsmith ML, Rhodes PH, Hall HI, Green TA. Undiagnosed HIV prevalence among adults and
adolescents in the Unites States at the end of 2006.

Segln la Organizacion Panamericana de la Salud (2012), la caracterizacién de la
epidemia del VIH debe ir de acuerdo a los eventos claves de la historia natural de la

enfermedad, para ello es necesario notificar:

- La identificacién de las personas recién diagnosticadas con infeccién por el
VIH o previamente diagnosticadas, pero que nunca fueron notificadas
(cualquiera que fuere el estadio de la infeccion).

- La obtencion del CD4 basal (hasta seis meses del diagndstico), que actualiza la

notificacion inicial.
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- La identificacion de las personas que fueron diagnosticadas previamente con
infeccion por el VIH, pero que evolucionaron a caso avanzado de VIH y a
SIDA.

- La muerte de una persona con VIH.

2.3.1.2. Definicion de Caso

Cuando se tiene un caso notificado se ha de proveer informacion clinica e
inmunoldgica con la finalidad de clasificar a la persona segun su estadio (leve, avanzado o
grave) de VIH o SIDA asi como también, informar y actualizar acerca de las personas
notificadas previamente y que han evolucionado hacia caso avanzado. Cuando un sistema
tiene identificadores Unicos de caso, es posible notificar acerca de eventos centinela o datos

no disponibles en el momento del diagndstico.

Para los SVE es conveniente notificar estos eventos de forma longitudinal, con el
fin de minimizar la carga para el o los proveedores de salud, en este sentido, la
Organizacion Mundial de la Salud, aduce acerca de la necesidad de adoptar un sistema
integral con identificadores Unicos de caso, que vincule los datos de la notificacion con los
sistemas de monitoreo de pacientes, con la informacion de laboratorio y con las estadisticas

vitales.

A través de los procesos anteriores de notificacion podemos ademas definir el caso
de una persona, esto es una notificacion de un caso de VIH (independientemente su estadio
clinico o inmunoldgico), asi como la identificacion y registro de pacientes que se
encuentran por primera vez en estadio clinico cuatro (CD4<200 cel/mm®), a los cuales se

define como caso de Sida.
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Por otro lado, si queremos conocer la prevalencia del virus en la poblacion, el
sistema de vigilancia debe registrar también la defuncion de todo paciente infectado por el
VIH, definida como la muerte de una persona con diagndstico de infeccion por el

VIH.(Organizacion Panamericana de la Salud, 2012).

2.3.1.3. Clasificacion clinica e inmunoldgica de la Organizacion Mundial de la
Salud por infeccion por el VIH establecida

Los criterios de estadificacion clinica de la infeccion por el VIH y las definiciones
de caso de vigilancia se adoptaron en 2006 tras una revision por parte de la OMS y de los
Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC). La revision pretendia
adaptarse al hecho de que la infeccion por el VIH es tratable si se dispone de tratamientos
antirretrovirales. Es necesario realizar la estadificacion clinica en la evaluacion inicial
(primer diagnostico de infeccion por el VIH y durante el seguimiento de los pacientes

incluidos en programas de atencion y tratamiento.

En febrero de 2012, en Atlanta (Estados Unidos), los CDC mantuvieron una nueva
consulta para revisar la definicion de casos de VIH y de sida utilizadas en la vigilancia,
cuyos resultados se publicaran a fines de 2012. Entre las conclusiones mas destacables
figuran: el énfasis en la estadificacion mas cercana al diagnostico mediante el empleo de
criterios inmunolégicos (CD4), que promueven mayor estandarizacién que los criterios
clinicos, y presentan la flexibilidad de poder antes de cambiar los estadios de acuerdo a los
avances cientificos y a cambios en criterios de tratamiento; la definicion de un estadio 0 de

infeccion reciente anterior al estadio 1; y la importancia de recolectar informacion sobre la
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carga virica, ademas del recuento de CD4, para monitorear la carga viral poblacional y

conocer fallos en inicio de tratamiento o fallas una vez comenzado.

En el cuadro siguiente se muestra el estadio clinico con su correspondencia en
términos simplificados para describir la variedad de sintomas relacionados con la infeccion
por el VIH: asintomatico, sintomas leves, sintomas avanzados y sintomas graves.

llustracion 6. Clasificacion clinica establecida por la OMS para la infeccion por el
VIH

Sintomas asociados a la infeccion | Estadio clinico e inmunoldgico de
por el VIH la OMS

Asintomatico 1

Sintomas leves 2

Sintomas avanzados 3

Sintomas graves 4

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2012

El sistema de estadificacion revisado incluye criterios de diagnostico clinico
presuntivo, que pueden usarse en ausencia de pruebas sofisticadas de laboratorio (cuando
los sindromes o las afecciones pueden diagnosticarse clinicamente o con analisis basicos
auxiliares), y definitivo, que requieren pruebas de laboratorio confirmatorias (por lo
general afecciones descritas conforme a la causa que requieren una confirmacion analitica
mas compleja o sofisticada). En la siguiente tabla se presentan los sindromes o afecciones

que caracterizan a cada estado clinico.



31

llustracion 7. Estadificacion clinica de la OMS de la infeccion por el VIH en adultos,
adolescentes y nifios

Estadio | Criterios  en adultos vy | Criterios en nifios

clinico adolescentes

1 - Asintomético Asintomatico

- Linfadenopatia persistente Linfadenopatia  generalizada
generalizada persistente

2 - Perdida moderada de peso Hepatoesplenomegalia
idiopética* (menos de 10% persistente idiopatica
del peso corporal presumido o Erupciones papulares
medido)** pruriginosas

- Infecciones recurrentes de las Infeccidn extensa por
vias respiratorias (sinusitis, papilomavirus
amigdalitis, faringitis, otitis Infeccidén extensa por molusco
media) contagioso
- Herpes zoster Onicomicosis
- Queilitis angular Ulceras orales recurrentes
- Ulceras orales recurrentes Hipertrofia parotidea persistente
- Erupciones papulares idiopatica
pruriginosas Eritema gingival lineal
- Dermatitis seborreica Herpes zoster
- Onicomicosis Infecciones del tracto
respiratorio superior recurrentes
0 cronicas (sinusitis,
amigdalitis, otitis  media,
otorrea)

3 - Perdida grave de peso Desnutricion moderada
idiopatica (mas de 10% del idiopatica que no responde
peso corporal presumido o adecuadamente al tratamiento
medido) estandar

- Diarrea crénica idiopética Diarrea idiopatica persistente (_
durante mas de un mes 14 dias)

- Fiebre persistente idiopatica Fiebre idiopatica persistente (>
(mayor  de 37,50 C, 3750 C, intermitente o
intermitente 0  constante, constante, durante mas de un
durante mas de un mes) mes)

- Candidiasis oral persistente Candidiasis oral persistente (a

- Leucoplasia oral vellosa partir de las 6 a 8 semanas de

- Tuberculosis pulmonar vida)

- Infecciones bacterianas graves Leucoplasia oral vellosa
(como neumonia, empiema, Gingivitis/periodontitis
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piomiositis, osteomielitis,
artritis, meningitis,
bacteriemia)

Estomatitis,  gingivitis 0

periodontitis ulcerativa
necrotizante aguda

Anemia (< 8 g/dl),
neutropenia (<0,5 x 109/) y/o
trombocitopenia crénica (< 50

x 109/1) idiopatica

ulcerativa necrotizante aguda
Tuberculosis ganglionar
Tuberculosis pulmonar
Neumonia bacteriana
recurrente

Neumonitis intersticial linfoide
sintomética

Enfermedad pulmonar cronica
asociada al VIH (incluyendo
bronquiectasias)

Anemia (< 8,0g/dl), neutropenia
(< 05 x 109/1) vylo
trombocitopenia crénica (< 50 x
109/1)

grave

* |diopatica se refiere a la condicion que no puede ser explicada por otra causa.
** En la evaluacion del peso en la embarazada se debe considerar la ganancia de peso esperada.

VIH

Neumonia por Pneumocystis
Neumonia bacteriana grave
recurrente

Infeccion cronica por herpes
simple (orolabial, genital o ano
rectal de més de un mes de
duracion, o  visceral de
cualquier duracion)

Candidiasis  esofagica (o
candidiasis de la traquea, los
bronquios o los pulmones)
Tuberculosis extrapulmonar
Sarcoma de Kaposi

Infeccion por citomegalovirus
(retinitis o infeccién de otros
6rganos)
Toxoplasmosis  del
nervioso central
Encefalopatia por VIH
Criptococosisextrapulmonar
(incluyendo meningitis)
Infeccion  diseminada  por
micobacterias no tuberculosas
Leucoencefalopatia multifocal

sistema

Estadio | Criterios en adultos y | Criterios en nifios
clinico | adolescentes
4 - Sindrome de consuncion por Sindrome de consuncion grave

idiopaético, retraso del
crecimiento o desnutricion
grave que no responde al

tratamiento estandar
Neumonia por Pneumocystis
Infecciones bacterianas graves
recurrentes (empiema,
piomiositis, osteomielitis,
artritis, meningitis; excluyendo
neumonia)

Infeccioncronica por virus del
herpes simple (orolabial o
cutanea de més de un mes de
duracion, o visceral de
cualquier duracion)
Tuberculosis extrapulmonar
Sarcoma de Kaposi
Candidiasis  esofagica, o
candidiasis traqueal, bronquial
0 pulmonar

Toxoplasmosis del sistema




progresiva

Criptosporidiasis crénica
Isosporiasis cronica

Micosis sistémica
(histoplasmosis extrapulmonar,
coccidioidomicosis)

Septicemia recurrente
(incluyendo por Salmonella no
tifoidea)

Linfoma (cerebral o de celulas
B, no Hodgkin)

Carcinoma cervical invasivo
Leishmaniasis atipica
diseminada

Nefropatia sintomatica asociada
al  VIH o miocardiopatia
asociada al VIH

nervioso central (despues del
periodo neonatal)
Encefalopatia por VIH
Infeccion por citomegalovirus
(retinitis o infeccién  por
citomegalovirus que afecte a
otros 6rganos y que se inicie
después del periodo neonatal)
Criptococosisextrapulmonar
(incluyendo meningitis)
Micosis endémica diseminada
(histoplasmosis
extrapulmonar,
coccidioidomicosis)
Criptosporidiasis cronica
Isosporiasis cronica

Infeccidn diseminada por mico
bacterias no tuberculosas
Linfoma no Hodgkin de
linfocitos B o cerebral

Leuco encefalopatia multifocal
progresiva

Nefropatia asociada al VIH o
mio cardiopatia asociada al
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Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2012

Se supone que los eventos de estadificacion clinica tienen la misma importancia
predictiva en las personas que reciben TAR que en los nifios y los adultos que aun no han
iniciado ese tratamiento. En las primeras 24 semanas de utilizacién del régimen
antirretroviral los eventos clinicos parecen deberse en gran medida a la reconstitucion
inmunitaria (o a la toxicidad del tratamiento antirretroviral) mientras que, a partir de las 24

semanas, suelen reflejar deterioro inmunitario. No obstante, es urgente validar la vigilancia
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de la progresion de la enfermedad y la respuesta al tratamiento teniendo en cuenta los
eventos de estatificacion clinica.

Ante la mayor capacidad de laboratorios de los paises de escasos recursos, la OMS
desarrollo un sistema de clasificacion inmunolégica para la infeccion por el VIH basado en
el conocido descenso de células CD4 que acompafia a la progresion de la infeccién por el
VIH. En el cuadro siguiente se muestran los estadios clinicos de la infeccion por el VIH en
adultos y adolescentes.

Debe tenerse en cuenta que en menores de 5 afios es preferible utilizar el porcentaje
de CD4 mas que el recuento absoluto de células. En entornos de escasos recursos no
siempre se cuenta con equipos que permitan calcular con exactitud ese porcentaje. Los
clitbmetros utilizados estan disefiados para realizar exclusivamente mediciones de la cifra
absoluta de CD4 sin necesidad de un analizador hematoldgico, y no proporcionan el

porcentaje de CDA4.

2.4. Marco Legal del sistema de vigilancia de la Estrategia Nacional del
VIH/SIDA e ITS en el Ecuador

En 1984 al inicio de la epidemia de SIDA en el Ecuador se iniciaron en el pais las
primeras acciones vigilancia de casos. En 1985 el Ministerio de Salud Publica (MSP),
declaré al SIDA como una enfermedad de notificacion obligatoria y publicé el primer
Manual de Normas y Procedimientos para el Control y Vigilancia. Los aspectos que se
refieren a la notificacion de infectados por VIH constan en el reglamento para la
Prevencién, Control y Vigilancia del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida del 2 de

octubre de 1985, publicado en el registro oficial N0.290 del 10 de octubre de 1985. En este
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reglamente se tom6 como definicion de caso de SIDA la que establecid el Centros de

Prevencién y Control de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos en septiembre de 1982.

En 1987 se crea en el Ministerio de Salud Publica del Ecuador el Programa de
Prevencién y Control del VIH/SIDA e Infecciones de Transmision Sexual y en 1988 se
publica un segundo Manual de Normas y Procedimientos para Control y Vigilancia
Epidemiologica. La definicion de caso de SIDA, adoptada por el MSP en estas normas
corresponde a la realizada por el CDC de Atlanta, Georgia modificado por la

Organizacién Mundial de la Salud en 1987.

Para 1999 se publica un nuevo Manual de Vigilancia Epidemioldgica en donde se
adopta como criterio de definicién de caso la propuesta de OPS/OMS, Caracas (1989),
para personas mayores de 13 afios. Sin embargo, se da como alternativa la definicién
propuesta por el CDC en 1993 en caso de disponer de los criterios diagnosticos en ellos
previstos. En el caso de los menores de 13 afios y de menores de 15 meses se han

considerado las definiciones de caso del CDC de Atlanta.

Para el 2002 se realizd una nueva publicacion de normas de vigilancia que son las
que actualmente rigen. En estas normas se ha conservado las definiciones del CDC de
Atlanta. Posteriormente con el propdsito de ampliar las acciones de lucha contra el SIDA
se forma el Comité Nacional de Prevencion, Control y Atencion del VIH/SIDA -

CONASIDA en el cual participan varias Ministerios y organizaciones de la sociedad civil.

En el Registro oficial No. 58 del mes de abril del afio 2000, el Congreso Nacional

expide la Ley para la Prevencion y Asistencia Integral del VIH/SIDA, la cual garantiza la
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vigilancia epidemioldgica, se facilita la atencion a las personas afectadas por SIDA, el
diagndstico en los bancos de sangre y laboratorios, precautelando los derechos, el respeto,
la no marginacion y la confidencialidad de los datos de las personas afectadas con el
Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida. Esta Ley en su Articulo 6, establece la
obligatoriedad de la notificacion de todo caso de VIH/SIDA al Ministerio de Salud

Publica.

Se crea mediante acuerdo ministerial publicado en el registro oficial NO. 36 del 10
de marzo del 2003, el Instituto Nacional del SIDA encargado de normar y dirigir las
acciones de prevencion, tratamiento y control de la enfermedad ademas de proporcionar la
asistencia técnica a las organizaciones publicas y privadas. En octubre del 2004 y por
acuerdo Ministerial NO. 0001186 se aprueba la Guia para la atencion a personas viviendo
con el virus de la inmunodeficiencia humana y la profilaxis de la infeccion por VIH en

Unidades de Salud del MSP.

En el afio 2008 se publican dos normativas, que se encuentran vigentes hasta la
actualidad:

- El Subsistema de Informacion de Atenciones en VIH/SIDA-ITS y la Revisién de
Normas del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, dirigida a obtener informacion
oportuna de las prestaciones ofrecidas a la poblacién en materia de VIH/SIDA e
ITS para monitoreo, evaluacion y toma de decisiones en cada uno de los niveles.

- LaRevision de la Normas del Sistema de Vigilancia Epidemiologica de VIH/SIDA
e ITS. Esta norma integra las directivas que establecié la Organizacion Mundial de

la Salud donde se formula sobre Vigilancia de Segunda Generacion para
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VIH/SIDA, expedida con documento WHO/CDS/CRS/EDC/2000.5 vy
UNAIDS/00.03S. En esta normativa establece las recomendaciones técnicas para

mejorar los sistemas de vigilancia en VIH/SIDA e ITS.

2.5. Sistema de vigilancia y notificacion de casos en el Ecuador

Desde la década de 1980, la infeccion por VIH se identificaba unicamente en la

fase clinica final del desarrollo de la enfermedad, en la que se manifestaba el SIDA. La

utilizacion del registro de los casos de SIDA como Unico indicador de la magnitud y las ca-

racteristicas de la epidemia presento limitaciones en diversos escenarios (OPS, 2012),

entre ellos:

Los casos de SIDA no reflejaban la prevalencia de la infeccién ni las variaciones
recientes de la incidencia.

Desfase temporal entre las notificaciones a nivel local y el anélisis a nivel central.
La Subnotificacion

La calidad y consistencia de la notificacién (no todos los casos se diagnostican e

informan adecuadamente)

No obstante, los progresos en el diagndstico y tratamiento temprano de la infeccién

demuestran la oportunidad e importancia de vigilar los casos de infeccion por el VIH antes

que limitarse a relevar solo los casos de SIDA.

El nimero de personas que se realizan la prueba del VIH, con el fin de obtener

diagnosticos mas tempranos, esta mediado en buena parte por: acceso al tratamiento

antirretroviral (TAR), inicio del tratamiento en etapa NO SIDA de la infeccion, programas
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de prevencion de transmision materno-infantil, servicios de consejeria y pruebas

voluntarias (Estrategia Nacional de Prevencion y Control del VIH/SIDA e ITS, 2007).

En este contexto, la Organizacion Mundial de la Salud a traves de la Organizacién
Panamericana de la Salud (2012), reconocen que cada vez es mas pertinente la vigilancia
de casos de VIH, que se basa en la notificacion de todo nuevo diagnostico de infeccion por
el VIH y el evento Sida como componentes de un sistema de vigilancia epidemiologico

(OPS, 2012).

Pese a ello, la dificultad actual esta en la utilizaciéon de diferentes definiciones de
caso de infeccion por el VIH y de diversos criterios sobre lo que es necesario notificar.
Segun una evaluacion realizada en Ecuador (Ruiz, N.; Rosales, M. , 2010), hay un 30 a 40
por ciento de seropositivos para la primera o0 segunda prueba que no llegan a confirmarse,

pues no existe seguimiento de resultado de primera prueba rapida a confirmatoria.

Asi mismo, los laboratorios de referencia nacional no recogen datos de la situacion
clinica de las personas confirmadas para VIH/SIDA, asi como tampoco existen
subsistemas y bases de datos relacionadas para poder registrar eventos centinela como la
situacion inmunolégica (CD4 y carga viral), la presencia de infecciones, la hospitalizacion

y la muerte (MSP, 2008).

Otro de los problemas importantes gira en torno a la diferencia de formatos en los
formularios de registro y la notificacién de eventos, lo cual no permite articular bases de
datos relacionales de los distintos momentos de la progresion natural de la enfermedad

(MSP, 2008).
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En el afio 2011 un Comité Evaluador proveniente de El Salvador realiz6 una
valoracion al sistema de informacién integral de VIH/SIDA, donde se determind que el
Ecuador cuenta 29 unidades del Ministerio de Salud Publica para la atencion a personas

viviendo con VIH/SIDA.

Estas unidades se encuentran en 17 provincias del pais, mayoritariamente ubicadas
en la provincia de Pichincha y de Guayas, por el gran afluente de personas que concurre a
estas provincias. A los pacientes que acuden a estas se les brinda atencion integral y se les

dispensa terapia antirretroviral.

En un esfuerzo por mejorar el sistema de informacion, el Programa Nacional de
VIH/Sida ha generado esfuerzos para que se implemente una historia clinica
computarizada (SIISIDA), a partir de la cual se esperaba obtener datos estadisticos,
demograficos, clinicos y de seguimientos a los pacientes que concurrian a cualquiera de

estas Unidades.

Sin embargo, tras la “Evaluacion del Sistema de Informacion Integral de VIH/Sida
utilizado por los establecimientos de salud para el registro y seguimiento de pacientes con
VIH en la Republica del Ecuador” (Ruiz, N.; Rosales, M. , 2010), llevada a cabo por el
comité Salvadorefio, se estimo que existia una escasa estandarizacién de procesos
relacionados con la atencion de pacientes con VIH/Sida en las unidades de atencién

integral.

Estas dificultades a nivel de procesos reflejaron problemas relacionados a la falta de

acompafiamiento, capacitacion, monitoreo y el cumplimiento en el uso de instrumentos
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establecidos por el Programa Nacional de VIH/Sida. Todos estos recayeron en el mal uso
del SHISIDA, pues no logré ser funcional para los usuarios de la informacién, por lo que

muchos de estos abandonaron el ingreso de datos.

El SIISIDA nacié como iniciativa de que se proporcionen datos oportunos y
veraces sobre las personas viviendo con VIH/Sida en el Ecuador, para lo cual se realizaron
adaptaciones del sistema de captura de datos desarrollado por la Republica Dominicana
entre los afios 2008 y 2009. El uso de este sistema se agravé mas aln tras la indicacion por

parte del Ministerio de Salud Publica de que se dejaran de introducir datos.

Pese a lo anterior, el SIISIDA no es la Gnica dificultad que experimento el
Programa Nacional en el transcurso de estos afios, por lo que es importante remarcar y

repasar por otras deficiencias, las cuales se listan en las siguientes secciones.

2.5.1. Deficiencias del sistema de vigilancia de la Estrategia Nacional del

VIH/SIDA e ITS del Ecuador

Segun un inférmate calificado de la Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS del
Ecuador, se ha venido experimentando dificultades desde hace varios afios, sin que hasta la
actualidad exista la implementacidn de nuevas recomendaciones y correctivos para afrontar

y dar resolucion a éstas (Narvéez, 2013):

2.5.1.1. Elevada Subnotificacion
Existe una pérdida importante de informacion desde que se realizan las pruebas de
tamizaje y se detectan seropositivos para primera o segunda prueba. Los resultados de las

pruebas confirmatorias se entregan directamente a los médicos tratantes de los centros de
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referencia, limitando la evaluacion de la calidad de los laboratorios locales que no reciben
los resultados de las pruebas confirmatorias (Ruiz, N.; Rosales, M. , 2010). El resultado de
la prueba confirmatoria es enviado por el Instituto Nacional de Higiene (INH) via correo
electrénico al médico tratante o entregado en sobre cerrado al paciente para que entregue al

tratante.

A lo anterior se suma la demora en la realizacion y entrega de resultados
confirmatorios que dura de 24 horas a un mes y en ocasiones mas. El diagnostico
confirmatorio esta centralizado, se realizan pruebas confirmatorias en solo cuatro
laboratorios a nivel nacional: INH Guayaquil, Hospital Guayaquil, INH Cuenca e INH

Quito.

Actualmente no es posible conocer el nivel de sub notificacion porque no existe un
listado de unidades notificantes que realizan pruebas de tamizaje y de laboratorios privados
que ofrecen pruebas confirmatorias. Se debe tomar en cuenta que otra fuente de sub
notificacion son los casos confirmados de instituciones privadas y Cruz Roja que no

notifican casos seropositivos para primera o segunda prueba y casos confirmados.

La oferta de pruebas a embarazadas es muy baja y la cobertura de oferta a personas
con ITS es mucho menor; el sistema de informacion de pruebas realizadas para cada grupo
es deficiente y se presume que hay un alto nimero de pruebas repetidas a embarazadas,

que impide conocer la cobertura real (Estrategia Nacional de VIH/SIDA e ITS, 2011).

En relacion a la oferta de pruebas a grupos de alta prevalencia (como por ejemplo,

trabajadoras sexuales), hay servicios diferenciados denominados SAISS. Sin embargo,
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para HSH, transexuales, y jovenes en condiciones de vulnerabilidad no existen, por lo que
las pruebas son ofertadas por servicios de Organizaciones no gubernamentales (ONG) con
bajas coberturas. Por ejemplo, se estima que en el Ecuador hay més de 120000 HSH y se
tamizaron a aproximadamente a 2000 personas de este grupo (Estrategia Nacional de

VIH/SIDA e ITS, 2011).

Concomitantemente a lo anterior existe un alto porcentaje de personas que a pesar
de hacerse la prueba no conocen su estado serologico, porque los reportes de los
laboratorios de confirmacion no siempre son enviadas a la unidad que envié la muestra o

refirié a la persona.

2.5.1.2. Elevado Subdiagndstico

Segun Narvéez (2011), en la medida que los laboratorios de referencia nacional no
recogen datos de la situacion clinica de las personas confirmadas para VIH/SIDA y que la
fuente de esta informacion son los Servicios de Atencion Integral, en muchos casos
confirmados no se llega a conocer su situacion clinica. Tampoco hay subsistema y bases
de datos relacionadas para poder registrar eventos centinela como: la situacion
inmunoldgica (CD4 y Carga Viral) o clinica, la presencia de infecciones, las

hospitalizaciones y la muerte.

2.5.1.3. Oferta de Pruebas de Tamizaje

En el afio 2011 se utilizd pruebas rapidas de cuarta generacion y se abandonaron las
de tercera generacion, ya que se definié que a nivel de unidades de salud se aplique una
sola prueba de cuarta generacion y se envié al paciente o una muestra de sangre al

laboratorio de referencia para confirmacion.
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Se identificd que las pruebas de cuarta generacion estaban dando falsos negativos,
por lo que se sugirié regresar al empleo de dos pruebas rapidas de tercera generacion
secuenciales. Si una persona resulta seropositiva para las dos pruebas sera notificada como
caso probable y enviado para su confirmacion con Western Blot al Instituto Nacional de

Higiene.

Asi mismo, otro problema importante es la demora en la confirmacion de pacientes
seropositivos para primera y/o segunda prueba rapida pues el diagnéstico confirmatorio
esta centralizado en cuatro laboratorios de referencia a nivel nacional. Este escenario como
el anterior demuestra que si bien este procedimiento mejora la precision del diagnostico,

incrementa el tiempo de diagnéstico (Narvaez, 2012).

Al cabo del ultimo afio por problemas de mecanismos de compra se estan utilizando
diferentes pruebas compradas con fondos de las unidades de salud de tercera y cuarta
generacion, lo que demuestra que no se tiene estandarizada la prueba a utilizar para el

tamizaje de personas para VIH.

No se hace pruebas a nivel de unidades de primer nivel porgque no se ha capacitado
al personal de este nivel en la utilizacién de pruebas rapidas con sangre digital, solo se
hacen pruebas rapidas en suero o plasma en los lugares en donde hay laboratorios. Lo
anterior determina que en territorios urbano-marginales y rurales no haya oferta de prueba

VIH.
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Para enfrentar estos problemas Narvédez (2012) propone la definicion de unidades
de primer nivel que oferten pruebas rapidas en sangre digital, asegurando procedimientos

de confidencialidad.

2.5.1.4. Calidad deficiente de la informacion

En el analisis de la informacion de casos VIH (con o sin enfermedad) registrados
por el INH como confirmados, se encontré6 que en mas del 50% no hay informacién
referente a la situacion demografica y clinica del paciente. Esta limitacion se atribuye al
hecho que los formularios de solicitud de confirmacion llegan con datos incompletos y en

los laboratorios del INH no hay personal para completar la informacion.

Segun el Programa Nacional de VIH/SIDA e ITS antes los responsables de llenar
los formatos de notificacion eran los epidemidlogos, pero en la practica esta
responsabilidad se traslado a los laboratoristas, deteriorando la calidad y completitud de la

informacion.

Hasta el afio 2010 se registraban los casos confirmados en los laboratorios que
realizaban confirmacién en una plantilla de Epilnfo 3.4. Por el hecho de que habia campos
de registro obligatorio, el personal de los laboratorios de referencia no registraban los casos
qgue no tenian informacién completa obligatoria, por lo que en vez de quitar estas
restriccion se elimind el uso de este programa y se reemplazo por matrices en el programa
Excel, con el agravante de que cada laboratorio utiliza su proprio formato, haciendo poco
compatibles las bases de datos para procesamiento y analisis. Es importante remarcar que

esto continla hasta la actualidad.
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A nivel de clinicas de atencion integral de PVVS se genera informacion que se
registra en partes diarios y en la historia clinica, sin embargo por el hecho de que esta
informacion es procesada por los departamentos de estadistica para enviarlos a nivel
provincial no se devuelve los resultados a los médicos tratantes, lo que determina un doble

trabajo cuando se generan informes oficiales de pacientes atendidos.

Finalmente, otro problema es que existen instrumentos (formularios) especificos
para la atencion de PVVS que solo manejan los médicos tratantes y sin acceso del resto del
personal de salud, lo que genera que haya un doble expediente con duplicacion de

esfuerzos (Ruiz, N.; Rosales, M. , 2010).

2.5.1.5. Formularios de Recoleccion de Datos

El Programa Nacional de VIH/Sida e ITS maneja formularios de registro y
notificacion de eventos que contienen diferentes formatos, lo que no permite articular
bases de datos relacionales de los distintos momentos de la progresion natural de la

enfermedad y proveidas por diferentes unidades notificantes.

Si bien todos los casos con infeccion VIH con o sin enfermedad son reportados por
los laboratorios de referencia nacional, a nivel de las clinicas de atencién integral se
notifican solo los casos con SIDA, pero los formularios que se utilizan y las bases de datos
de estas dos fuentes de informacion no son compatibles, por lo que no se puede

relacionarlas.

Segun Narvéez (2012), el disefiar una solo formato de notificacion e investigacion

de casos con tres copias en papel quimico permitira que todos o la mayoria de los casos
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tenga la informacion clinica y epidemioldgica desde cuando se detectan personas
seropositivas para segunda prueba (primera copia), confirmacién (segunda copia) y
notificacion de situacion clinica e inmunoldgica (tercera copia). De tal manera que se tenga
un solo formulario de notificacion que permita el seguimiento del paciente hasta cuando se

decida si entra 0 no a Terapia Antiretroviral.

Cuando se identifica en el nivel operativo personas seropositivas para primera y o
segunda prueba se llena una solicitud de confirmacion que carece de variables esenciales
para una buena caracterizacion epidemiologica; ademas esta dificultad empeora a causa de
que no existe un formato o instrumento Unico que permita hacer un seguimiento de las

personas infectadas y/o que reciben tratamiento en la Unidad a la que acuden.

Esto determina que lleguen las solicitudes de confirmacion sin datos completos. La
recomendacion ante esto es que la responsabilidad del llenado de solicitud de prueba
confirmatoria sea de los epidemidlogos o los responsables de vigilancia en un formato
Unico y que sirva tanto para notificar seropositivos de segunda prueba como casos
probables de infeccion VIH, de esta manera se mejoraria la calidad y completitud de la

informacién (Ruiz & Rosales, 2011).

2.5.1.6. Falta de un Programa Informético

Actualmente no existe un programa informatico para vigilancia y se registra la
informacién recolectada en diferentes formatos y bases de datos poco homogéneos que
impiden relacionarse entre ellas y con muchas variables que no han sido validadas. No
existe un sistema informatico que permita la notificacion de casos, el seguimiento de los

PVVS vy el registro de eventos centinela. Cada clinica de atencion integral recopila en una
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base de datos la informacion de necesaria para sus movimientos y solicitudes de envié de
medicamentos, sin embargo, no todas tienen categorizado el motivo de inicio de TAR

(Ruiz, N.; Rosales, M. , 2010)

Se dispone de multiples bases de datos, las cuales no contemplan las mismas
variables dificultando la homogeneidad de la informacidon y la construccién de indicadores.
La mayoria de unidades de salud donde hay clinicas de atencion integral de PVVS y todas
las Areas de Salud disponen de equipos y acceso a internet y pueden llevar sus datos en
formato electrénico. A pesar de existir acceso internet los médicos tratantes no tienen
acceso al equipo para poder ver los resultados durante la jornada laboral (Ruiz, N.; Rosales,

M. , 2010).

Para mejorar la oportunidad y calidad de la informacion se requiere un programa
informatico en linea que permita interactuar a los epidemidlogos y laboratorios por niveles,
a los médicos y personal de los servicios clinicos inter servicios, no obstante, este

programa no ha sido creado hasta la actualidad.

2.5.1.7. Ausencia de un proceso de analisis de datos
El sistema de informacién y vigilancia epidemiolégica del Programa Nacional de
VIH/Sida e ITS carece de capacidad de prediccion y no es utilizado en forma

descentralizada para mejorar las intervenciones en los niveles locales.

Segun Narvaez (2012) no se ha logrado desarrollar la capacidad de procesamiento

analisis y toma de decisiones. A nivel de los laboratorios no hay personal de apoyo para la
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vigilancia epidemioldgica; adicionalmente, se eliminaron los servicios de consejeria que
existian en los laboratorios nacionales de referencia que solian llenar las solicitudes de
examen confirmatorio y las fichas de notificacion, lo cual ha contribuido a deteriorar la

calidad de la informacion que puede proveer el Sistema.
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1. METODOLOGIA

El presente capitulo expone la metodologia empleada para la construccion y

ejecucion de este estudio. En la primera seccion, se describe los objetivos de este estudio,

seguido por el disefio de estudio, donde se explicara las unidades de andlisis, la poblacion

de estudio, el método de recoleccion de la informacion y su procesamiento.

3.1.  Objetivos

3.1.1. Objetivos Generales
1. Describir y documentar la informacion sobre casos de infeccion por VIH
detectados en Unidades de Salud seleccionadas de la Zona 9 (Distrito
Metropolitano de Quito), con la finalidad de determinar la magnitud y
caracteristicas clinico-epidemioldgicas de esta poblacion.
2. Orientar respuestas de salud publica en materia de vigilancia y notificacién
de casos para la Estrategia Nacional de Prevencién y Control de VIH/SIDA e ITS

del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

3.1.2. Objetivos Especificos
1. Identificar y registrar las personas con resultados seropositivos VIH
para primera 0 segunda prueba de tamizaje para estimar el nimero de casos
infectados totales y corregir la subnotificacion de casos reportados por las unidades
notificantes participantes del presente estudio.
2. Identificar a las personas con resultados confirmatorios de VIH y su

estadio clinico inmunoldgico.
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3. Describir las caracteristicas de las personas viviendo con VIH/SIDA
por unidad notificante, caracteristicas demograficas, motivo examen laboratorio,
condicidn clinica, comportamientos y exposiciones.

4. Validar la nueva Ficha de notificacion de seroreactivos para
pruebas de tamizaje y confirmados por infeccion de VIH/SIDA, del sistema de
vigilancia epidemioldgica de la Estrategia Nacional de Control y Prevencion de
VIH/SIDA e ITS del Ecuador.

5. Evaluar la calidad, oportunidad y completitud de la informacion
empleada en el Sistema de Vigilancia y Notificacion de casos de la Estrategia
Nacional de Control y Prevencion de VIH/SIDA e ITS del Ministerio de Salud

Publica del Ecuador.

3.2. Disefo de Estudio

El presente estudio es una investigacion de tipo descriptiva retrospectiva
croseccional, ya que se dirige a la formulacion mas precisa de la situacion actual de las
PVVS, a partir de dos unidades seleccionadas de la Zona 9 (Distrito Metropolitano de
Quito), de las cuales se carece de informacidn suficiente y de conocimientos previos para
el estudio. En este caso, la exploracion permitird obtener nuevos datos y elementos que
puedan conducir a una formulacion, con mayor precision, de las caracteristicas de esta
poblacién y de la situacion del sistema de vigilancia de la Estrategia Nacional de Control y

Prevencioén del VIH/SIDA e ITS.

La finalidad serd descubrir bases y recabar informacion que permita, como

resultado de estudio, la formulacion de sugerencias u orientaciones nuevas en materia de
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vigilancia epidemioldgica. Esta investigacion sera la base para la posterior realizacion de

una investigacion descriptiva para precisar un estudio nacional de la poblacién de PVVS.

3.2.1. Universo y Muestra

3.2.1.1. Ildentificacion de las unidades de andlisis para la ejecucion

del presente estudio
Se seleccionaron propositivamente tres unidades notificantes de casos de personas
viviendo con VIH/SIDA. A conveniencia de la investigadora estas tres unidades

notificantes pertenecen a la Zona 9 del Distrito Metropolitano de Quito, estas son:

- Hospital Eugenio Espejo: Ubicado en la Av. Gran Colombia s/n'y Yaguachi.
Hospital de Especialidad que cuenta con una unidad de atencion especifica a PVVS,
incluyendo su tratamiento ARV.

- Hospital Gineco- Obstétrico Isidro Ayora: Ubicado en la Av. Gran
Colombia N14-66 y Luis Sodiro. Hospital de Especializado que oferta atencion integral
de la mujer en todas las etapas de su vida desde la adolescencia, abarcando las
vertientes preventiva, diagnostica, curativa, rehabilitadora y reparadora.

- Centro de Salud N°1 del Ministerio de Salud Publica: Ubicado en el
Centro Historico de la ciudad de Quito, en el antiguo Hospital “San Lazaro”.
Cuenta con atencion a poblacion diferenciada, esto es a trabajadoras sexuales y

personas privadas de la libertad.

Tomando en cuenta que el auspiciante de este estudio es la Estrategia Nacional del

VIH/SIDA e ITS del Ecuador, se tomd centros de atencion de salud publicos, como los
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seflalados anteriormente, por ser pertenecientes al Ministerio de Salud. Unidades de
atencion privadas no han sido incluidas pues actualmente se desconoce si receptan

pacientes VIH/SIDA y no son de interés para el curso de esta investigacion.

3.2.1.2.  Seleccion de la poblacion de estudio
La poblacion seleccionada para el presente estudio corresponde a pacientes
identificados como seropositivos, entre los afios 2011 y 2012 de las Instituciones Publicas
del Ministerio de Salud Publica (MSP) seleccionadas: Hospital Eugenio Espejo, Hospital
Gineco-Obstétrico Isidro Ayora y Centro de Salud N° 1. Se ha planteado los siguientes

criterios de inclusion y exclusién para dicha poblacion:

Criterios de Inclusion
Los criterios de inclusion estan ligados a las definiciones casos de la Organizacion

Panamericana de la Salud descritas en el apartado posterior a esta seccion (ANEXO 1)

- Todos los casos de pacientes notificados con infeccion por VIH en el
periodo Enero 2011 a Diciembre del 2012.

- Todos los casos de pacientes que hayan sido identificados como
seroreactivos para VIH/SIDA.

- Todos los casos de pacientes registrados con infeccion por VIH del las
unidades notificantes seleccionadas para el estudio (Hospital Eugenio Espejo y
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora)

- Todos los casos de pacientes notificados con infeccion por VIH que acuden
a las Unidades Notificantes seleccionadas en la Zona 9 Distrito Metropolitano de Quito

(Pichincha)
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Criterios de Exclusion
- Todos los casos de pacientes que fueron notificados con infeccion por VIH

en el periodo anterior a Enero 2011 y después de Diciembre del 2012.

Dado que se desconoce el numero real de casos notificados no se hizo una
estimacion de la muestra para este estudio. Esta informacion al ser recabada quedarda como
referente para la Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS del Ecuador para la

implementacion de nuevos datos e informacion actual de las PPVVS.

3.2.2. Instrumentos y Procedimientos
Para la recoleccion de datos se recurrié a las historias clinicas de las personas
viviendo con VIH/SIDA registradas para los afios 2011 y 2012, las cuales estaban ubicadas

en los archivos médicos de las tres unidades notificantes.

Se empled el uso de la ficha de seroreactivos para pruebas de tamizaje y
confirmados por infeccion de VIH/SIDA (Anexo Il), como instrumento principal de
recoleccion. Esta ficha fue construida en base a la Ficha de notificacion de embarazadas
VIH positivas y casos SIDA en mayores de 13 afios, planteada por la Estrategia Nacional
del VIH/SIDA e ITS, vigente hasta la actualidad, pero tomando en cuenta las nuevas
recomendaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud para Sistemas de

Vigilancia Epidemioldgica.

El objetivo principal de esta ficha era recolectar informacion estandarizada de casos
por infeccion de VIH/SIDA. Las variables contenidas en esta ficha contribuyeron a la

descripcion de las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de las PVVS en la actualidad.
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No obstante, el Hospital Eugenio Espejo y el Hospital Isidro Ayora, contaban con una base
de datos, las cuales fueron empleadas para este mismo fin. EI Centro de Salud N°1, registro
apenas 6 casos sin informacidn ni registro de caracteristicas clinicas y epidemiologicas,
esenciales para la ejecucion de este estudio, por lo que no fue posible el estudio pertinente

de esta Unidad.

El registro de las personas con resultados seropositivos para primera 0 segunda
prueba de tamizaje implicé el almacenamiento de dos bases de datos. Una entregada por
cada casa de salud y, otra que se construyd a partir de la union y depuracion de ambas
bases. Esto constituyd una tarea dificil en tanto el Hospital Eugenio Espejo y el Hospital

Gineco-Obstétrico Isidro Ayora administran de forma distinta el registro de sus datos.

3.2.3. Andlisis de los datos
La informacion recolectada fue almacenada y procesada, en primera instancia, en
una base de datos de Excel. Su posterior analisis se lo realizé6 empleando el programa
estadistico Epilnfo (version 3.4). Se calcularon porcentajes para el analisis de variables

cualitativas.

Se compararon los datos encontrados de dos de las tres unidades notificantes de
casos VIH/SIDA, para cada uno de los afios de estudio: Hospital Eugenio Espejo y el
Hospital Isidro Ayora. Para evaluar diferencias estadisticamente significativas entre estas
dos unidades, se calcul6 la prueba Chi cuadrado, tomando como valor de p

estadisticamente significativo <0.005.
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IV. ASPECTOS BIOETICOS

En el Ecuador, la Ley de Derechos y Amparo al Paciente, cita en su Art. 4: “Todo
paciente tiene derecho a que la consulta, examen, diagnoéstico, discusion, tratamiento y
cualquier otro tipo de informacion relacionada con el procedimiento médico a aplicarsele,

tenga el caracter de confidencial.”

Se manejard los datos igual que como lo hicieran en su uso rutinario los
departamentos clinicos o autoridades de salud. La investigadora no tendra relacion o

contacto directo con los pacientes notificados como seropositivos.

Esta investigacion sigue medidas de confidencialidad para el manejo de los codigos
identificatorios de cada paciente, encontrados en las historias clinicas y bases de datos de
las unidades de salud seleccionadas. El personal autorizado por estas unidades y la
investigadora tiene acceso esta informacion y se mantendra la restriccion a personas no

autorizadas.

La presente Tesis sera sometida al Comité Etico de la Universidad San Francisco de
Quito, para obtener previo consentimiento, al igual que se obtendra el consentimiento
institucional del Hospital Eugenio Espejo y el Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora,
mediante contacto directo entre el responsable de la Estrategia Nacional de VIH/SIDA e

ITS y los responsables de dichas instituciones.
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V. RESULTADOS

El presente capitulo pretende la descripcion clara y precisa del proceso de
recoleccion de la informacion perteneciente a los casos notificados de las personas
viviendo con VIH/SIDA, los cuales corresponden tanto al Hospital Eugenio Espejo (HEE)
como al Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora (HGOIA). No se incluye informacion
del Centro de Salud N°1 del Ministerio de Salud Publica, pues se encontraron a penas 6
casos, de los cuales no se registra informacion clinica o epidemioldgica, relevante para la

ejecucion de este estudio.

5.1. Casos identificados de las personas seropositivas por unidad

notificante
La estimacion del numero de casos infectados totales y la correccién de la
subnotificacion de casos reportados por las unidades notificantes participantes del presente
estudio arrojo que el HEE report6 144 casos para el afio 2011 y 101 casos para el afio
2012. Por el contrario, el HGOIA reportd 30 casos para el afio 2011 y 22 para el afio 2012.

En conjunto estos datos hacen el 100% de los casos notificados para ambos afios (Tabla 1).

El HEE cuenta con datos que marcan profundas debilidades para el subregistro y
subnotificacion de casos, fuera de que no emplea ninguno de los formatos propuestos por
la Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS, en especial el que estd vigente (SVE-SIDA
002). Para esta casa de salud se tiene escasos datos completos, lo que no permiti6 la
aplicacion de la nueva ficha de notificacién de seroreactivos para pruebas de tamizaje y

confirmados por infeccion de VIH/SIDA, propuesta por esta investigacion.
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En HGOIA registr6 apropiadamente los datos de los pacientes notificados como
seropositivos para los afios del estudio 2011 y 2012. Se observé el empleo del formato
SVE-SIDA 002, lo que permitié que las tablas que constan en los acépites posteriores

cuenten con menos errores y mejor calidad de datos.

Tabla 1. Numero de casos reportados por unidad notificante. HEE/HGOIA, 2011-
2012.

VARIABLES 2011 2012
NOBRE DE UNIDAD N % N %
- HEE 144 82,8 101 82,1
- HGOIA 30 17,2 22 17,9
Total 174 100,0 123 100,0

Elaboracién y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

5.2.  Estadio clinico inmunolégico de las personas registradas con

VIH/SIDA.

El HEE no reporta datos referentes a la prueba confirmatoria de los pacientes o
fechas correspondientes al inicio de TAR y el CD4 del paciente. Para los siguientes

analisis se tomo Unicamente el registro de pacientes del HGOIA (Tabla 2).

El intervalo de tiempo entre el inicio de TAR y la confirmacién para infeccién por
VIH refleja que el tiempo de espera es prolongado para al menos el 20% de mujeres
embarazadas actualmente. Sin embargo, cerca del 45% inician TAR antes de su embarazo
actual, lo cual es positivo si tomamos en cuenta que una mujer que es notificada como caso
probable debe iniciar TAR de inmediato, segin las normas de la Estrategia Nacional del

VIH/Sida.
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Por otro lado, se observa que aproximadamente el 35% de mujeres que recibieron
TAR antes de su embarazo anterior, no se registran como casos de mujeres que cursan un
nuevo embarazo pese a su estatus serolégico. Esto quiere decir, aunque conocian su
diagndstico de seropositividad se volvieron a embarazar.
Tabla 2. Intervalo de tiempo entre confirmacion e inicio de TAR (oportunidad de

tratamiento) y notificacion y confirmacion (oportunidad de notificacion de caso).
HEE/HGOIA, 2011-2012.

INTERVALO DE TIEMPO ENTRE CONFIRMACION E
INICIO TAR (Semanas) Frecuencia %
Antes embarazo actual 45 y mas 13 32,5
Antes embarazo actual 25 a 44 5 12,5
Antes de embarazo anterior 13 a 24 7 17,5
Antes de embarazo anterior 8 a 12 7 17,5
Después 1 a 12 semanas 5 12,5
Después 13 y mas semanas 3 7,5
Total 40 100
INTERVALO DE TIEMPO CONFIRMACION Y
NOTIFICACION (Meses) Frecuencia %
Notificacién antes de la confirmacion 3 5,7
Notificacidn después de la confirmacion:
- De0Oal. Mes 3 5,7
- De 2 a3 meses 5 9,5
- De 4 a6 meses 8 15,2
- De7al2 meses 7 13,3
- De 13 a23 meses 11 20,9
- 24 y méas meses 15 28,5
Total 52 100

Elaboracion y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

En cuanto a la oportunidad de notificacion cerca del 95% de pacientes fueron
confirmados previo a la notificacion de su caso. Se observa que tan solo el 5% de estos
fueron notificados previos a la confirmacion del caso como infeccion por VIH, esto podria

deberse a errores de digitacion en las bases de datos (Tabla 3).
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Para las mujeres embarazadas seropositivas que recibieron TAR antes del conteo de
CD4 se tiene que al menos el 60% de estas cumplié con la norma propuesta por el
Programa Nacional del VIH, que sefiala que independientemente del conteo de CD4 se
inicie con TAR por la condicion de embarazo. Por otra parte, un 35% aproximadamente
recibid6 TAR después del contaje de CD4, con lo que se aumentan las probabilidades de
transmision materno-infantil. Esto podria deberse al tiempo que le toma al laboratorio de la
unidad realizar el examen de CDA4.

Tabla 3. Intervalo de tiempo entre inicio de TAR y primera toma de CDA4.
HEE/HGOIA, 2011-2012.

INICIO TAR Frecuencia %
Antes CD4 24 60
Durante el ler. Mes 7 17,5
De 2 a 3 meses 6 15,0
De 4 a 6 meses 5 12,5
De 7 a 9 meses 1 2,5
De 10 meses hasta 1 afio 3 75
2 aflos y mas 2 5,0
Después CD4 15 37,5
Durante el ler. Mes 4 10,0
De 2 a 3 meses 3 7,5
De 4 a 6 meses 3 7,5
De 7 a 9 meses 5 12,5
De 10 meses hasta 1 afio 0 0,0
2 afos y mas 0 0,0
Total 40 100,0

Elaboracion y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

La caracterizacion inmunolégica de los pacientes refleja que los 32% reportados

por el HEE y el HGOIA se encuentran en estadio grave, lo que corresponde a etapa SIDA.
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Le sigue el 31% de los pacientes con estadio inmunolédgico avanzado, lo que corresponde a

infeccion por VIH avanzada (Tabla 4).

Para el HGOIA se reporta casos de mujeres embarazadas en su mayoria en estadio
avanzado. Se puede deducir que el tamizaje en esta unidad no esta siendo efectivo para la
deteccidn temprana de casos probables y confirmados de infeccion por VIH, con lo cual se
incrementa la posibilidad de transmision materno- infantil al igual que disminuyen las

posibilidades de serorreversion.

La caracterizacion expuesta (Tabla 5) refleja que al menos el 19% de los pacientes
reportados se hallan en estadio leve por lo que de acuerdo a la nueva propuesta por la

Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS estos son elegibles para el comienzo de TARV.

Tabla 4. Caracterizacion por estadio inmunolégico. HEE/HGOIA, 2011-2012.

HEE n=(245) HGOIA n=(52) | TOTAL n=(297)
VARIABLE

N° % Ne° % Ne° %
ESTADIO INMUNOLOGICO
Grave 92 37,6 3 5,8 95 32
Avanzado 70 28,6 21 40,4 91 30,6
Leve 46 18,8 11 21,2 57 19,2
Desconocido 0 0,0 4 1,7 4 1,3
Ninguna 37 15,1 13 25,0 50 16,8

Elaboracion y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

5.3. Descripcién de las caracteristicas de las personas viviendo con

VIH/SIDA

53.1 Datos de identificacion del usuario (datos de notificacion)
Para el afio 2011 el total de casos reportados por el HEE, no tiene registro del

estatus de notificacion como caso nuevo o0 actualizacion de casos registrados en afos



61

anteriores. En cambio, el HGOIA reporta 30 casos, de los cuales 21 son reportes de nuevos
casos de VIH en mujeres embrazadas y 9 casos de mujeres notificadas en afos anteriores
que probablemente cursan por un nuevo embarazo. Las diferencias entre los dos hospitales

son estadisticamente significativas.

En el afio 2012 el Hospital Eugenio Espejo se mantiene sin datos sobre el estatus
de notificacion de los casos registrados como nuevos por lo que es dificil determinar si
dentro de estos se encuentran actualizaciones de casos notificados en afios anteriores. El
Hospital Gineco-Obstétrico Isidro Ayora reporta 22 casos para este mismo afio, de los
cuales 20 son reportes de nuevos casos de VIH en mujeres embrazadas y 2 casos de
mujeres notificadas en afios anteriores que cursan por un nuevo embarazo a pesar de su
estatus seroldgico. Estas diferencias entre hospitales son estadisticamente significativas. Lo
anterior es una muestra de la deficiencia del sistema en reportar el estatus de los casos

notificados pero también en el control de exposicidn perinatal.

Tabla 5. Estatus de notificacion por unidad notificante segun afio. HEE/HGOIA,
2011-2012.

2011 2012

HEE(n=144) HGOIA(n=30) | HEE(n=101) HGOIA (n=22)
VARIABLES Ne % Ne % No % No %
ESTATUS DE
NOTIFICACION

144 101 1000 O 0,0
No dato 100 0 0,0 ' ‘
Nuevo 0 0 21 700 |0 0,0 20 90,9
Actualizacion 0 0 9 300 |0 0,0 2 9,1
Valor de p <0,0001 <0,0001

Elaboracion y fuente: Adriana Pavdn Palacio, 2012
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En relacion al tipo de notificacion las dos unidades reportaron un predominio de
no datos. Lo anterior indica que este dato no es recogido dentro de la informacion o la

historia clinica del paciente que concurre al servicio (Tabla 6).

Para ambos afios del estudio el HGOIA reporta en su mayoria casos de mujeres
embarazadas con infeccion por VIH. Esto se debe a que al ser una maternidad realizan
tamizaje de embarazadas con mas frecuencia, por lo que muchas de estas mujeres son
notificadas durante el tiempo de gestacion, mientras que el HEE recibe en su mayoria
pacientes que fueron notificados previamente. Las diferencias entre las dos unidades

estudiadas son estadisticamente significativas para el 2011 y 2012.

Tabla 6. Tipo de notificacion por unidad notificante segun afio HEE/HGOIA, 2011-
2012,

2011 2012
HGOIA HEE HGOIA
HEE (n=144) (n=30) (n=101) (n=22)
VARIABLES N° % N° 9% N° % N° %
TIPO DE NOTIFICACION
No dato 144 100,0 0 0,0 101 100,0 O 0,0
Caso SIDA 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 3,6
Embarazada VIH 0 0,0 27 90,0 |O 0,0 18 9,1
Embarazada SIDA 0 0,0 3 10,0 |O 0,0 1 45
Valor de p <0,0001 <0,0001

Elaboracion y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

5.3.2. Caracteristicas demograéficas del caso

Analizando el comportamiento por edad se encuentra que hay un predominio de la
infeccion por VIH en pacientes de 20 a 49 afios seguido del grupo de 15 a 19 afios, para
ambas unidades notificantes (Tabla 7). El HGOIA no registra datos para el resto de rango

de edades, esto se puede explicar por que las pacientes en su mayoria estan en edad
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reproductiva. EI HEE registra pacientes en todos los grupos de edad pero con bajo

predominio del grupo de 65 y maés.

En medida que el HGOIA atiende y registra solo casos de mujeres, el HEE registra
en su mayoria pacientes hombres. Se observa que el registro de este dato se continla
haciendo por sexo y no por género, lo que dificulta identificar la poblacion trans (hombre a
mujer), la cual se presume tiene alta representatividad en esta ultima casa de salud
mencionada. Las diferencias entre las dos unidades estudiadas son estadisticamente

significativas para el 2011 y 2012.

Tabla 7. Distribucion por grupo de edad y sexo por unidad notificante segin afio.
HEE/HGOIA, 2011-2012.

2011 2012

HEE(n=144) HGOIA(n=33) |HEE(n=101) HGOIA(n=22)
VARIABLES Ne° % N° % N° % N° %
EDAD GRUPO
No dato 6 4,2 0 0,0 48 47,5 0 0,0
De15a19 5 3,5 5 16,7 5 5,0 3 13,6
De 20 a 49 120 83,3 25 83,3 42 41,6 19 864
De 50 a 64 11 7,6 0 0,0 6 59 0 0,0
De 65 y mas 2 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Valor de p <0,0217 <0,0001
SEXO
No dato 3 2,1 0 0,0 8 7,9 0 0,0
Hombre 112 77,8 0 0,0 68 67,3 0 0,0
Mujer 29 20,1 30 100,0 |24 23,8 22 100,0
Trans (hombre a mujer) | 0 0,0 0 0,0 1 1,0 0 0,0
Valor de p <0,0001 <0,0001

Elaboracién y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012
La nacionalidad de los pacientes asistentes a las dos unidades notificantes es
mayoritariamente ecuatoriana. Se registran 9 casos de otra nacionalidad reportados en los

dos afios estudiados.
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No se registran datos de etnia en el HEE. En el HGOIA existe predominio de etnia

mestiza, seguida de indigena y negra para ambas unidades notificantes para el 2011 y el

2012. Las diferencias entre las dos unidades estudiadas son estadisticamente significativas

para el 2011y 2012.

Tabla 8. Distribucién por Etnia y Nacionalidad por unidad notificante segin afio.

HEE/HGOIA, 2011-2012.

2011 2012

HEE(n=144) HGOIA(n=3) |HEE(n=101) HGOIA(n=22)
VARIABLES N° % N° % N° % N° %
NACIONALIDAD
Ecuatoriana 140 97,2 29 96,7 98 97,0 21 95,5
Otra 4 28 1 1,0 3 3,0 1 45
Valor de p <0,0001 <0,0001
ETNIA
No dato 144 100 0 0 101 100 O 0
Indigena 0 0 3 10 0 0 4 18,2
Mestiza 0 0 24 80 0 0 15 68,2
Negra 0 0 3 10 0 0 3 13,16
Valor de p <0,0001 <0,0001

Elaboracion y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

La distribucion por escolaridad sefiala alto predominio para el grupo de 12 afios y

mas en ambas unidades. A este le sigue el grupo de no datos para el HEE y el grupo entre

4 a 11 anos para el HGOIA (Tabla 9). Se observa entonces que la educacion de los

pacientes infectados por VIH llega a superar los niveles basicos y llega hasta los niveles
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medios y posiblemente superiores. Lo que a su vez nos sefiala que la prevencion en edades
escolares puede estar siendo deficiente en ensefianza del VIH como enfermedad de

transmision sexual y en el uso de estrategias para prevenir su contagio.

No hay indicios que nos sefialen que al tener menos afios de escolaridad existe mas
probabilidad de contagio. Asi mismo tampoco puede deducirse que el VIH es una
infeccion que ataca a la poblacion con menos afios de educacion. Para los datos recogidos
la poblacién con cero afios de escolaridad o con escasos afios, alcanza porcentajes muy

bajos de infeccion.

Segun la ocupacion de los pacientes con infeccion por VIH la mayoria son personal
de apoyo administrativo (trabajadores publicos o privados) para el HEE en ambos afios del
estudio. El predominio de no datos es considerable, lo que nos sefiala que este dato no se
estd registrando (Tabla 9). Los resultados para el HGOIA reflejan que el 50%
aproximadamente de las pacientes registradas en el 2011, son amas de casa; los resultados
son aun mayores para el afio 2012, con un 72,6% de amas de casa infectadas por VIH. Es
importante aclarar que las mujeres registradas con infeccion por VIH en el HGOIA se
hallan en periodo de gestacion. Las diferencias entre las dos unidades estudiadas son

estadisticamente significativas para el 2011 y 2012.
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Tabla 9. Distribucion por escolaridad y ocupacion de los pacientes por unidad
notificante segun afio. HEE/HGOIA, 2011-2012.

2011 2012
VARIABLES HEE HGOIA HEE HGOIA
(n=144) (n=30) (n=101) (n=22)
No % No % No % No %
ESCOLARIDAD
No dato 35 243 0 0,0 52 51,5 1 4,5
Ninguna 2 1,4 1 3,3 0 0,0 0 0,0
1 a 3 afos 4 2,8 6 20,0 1 45 0 0,0
4 a7 afos 26 18,1 10 33,3 15 14,9 3 136
8 a 11 afnos 16 11,1 2 6,7 6 59 8 364
12 y mas afios 59 41,0 11 36,7 25 24,8 10 455
No sabe/ No conoce 2 14 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Valor p <0,0001 <0,0001
OCUPACION
No dato 24 16,7 4 133 15 14,9 1 4,5
Agricultor Forestal (...) 2 1,4 0 0,0 1 1,0 0 0,0
Camarero 3 2,1 3 10,0 1 1,0 0 0,0
Chef 2 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Estilista 11 7,6 0 0,0 1 1,0 0 0,0
Estudiante 16 11,1 2 6,7 13 12,9 0 0,0
Militares 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Operario Artesano (...) 16 11,1 0 0,0 17 16,8 0 0,0
Otros Oficios 8 5,6 2 6,7 7 6,9 0 0,0
Personal de apoyo 32 222 4 133 27 26,7 3 136
administrativo
Profesionales (...) 3 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Quehaceres domeésticos 19 13,2 15 50,0 15 14,9 16 72,6
Trabajadoras/es 0 0,0 0 00 1 1,0 0 0,0
sexuales
Vendedor ambulante 1 0,7 0 0,0 0 0,0 1 4,5
Vendedor comercio 6 4,2 0 0,0 3 3,0 1 4,5
Valor p <0,0001 <0,0001

(Resolucion sobre la actualizacion de la Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones de la Reunion Tripartita

de Expertos en Estadisticas del Trabajo sobre Actualizaciones de la Clasificacion Internacional Uniforme de

Ocupaciones, 2007) Elaboracidn y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012
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5.3.3. Datos del caso VIH
En referencia a la distribucion de la provincia a la que pertenecen los pacientes, la
provincia de Pichincha ocupa el primer lugar, seguida por Esmeraldas, Santo Domingo de

los Tsachilas, Los Rios y Manabi para ambas casas de salud en el afio 2011 (Tabla 10).

Para el afio 2012, la provincia de Pichincha se mantiene en primer lugar; sin
embargo, para los siguientes cuatro posiciones tenemos una variacion pues Santo Domingo
de los Tsachilas sube a segundo lugar, seguida por una ausencia importante de no datos
que no nos permite inferir a que provincia pertenecen los pacientes. En cuarta y quinta

posicion tenemos a los pacientes provenientes de Esmeraldas y Manabi respectivamente.

Esto quiere decir que pese a que existen unidades de referencia en estas provincias
los pacientes podrian estar trasladandose a la provincia de Pichincha para su tratamiento
antirretroviral, lo cual se explica por ausencia de recursos econdémico, por atencion
deficiente en las unidades de referencia de otras provincias 0, por razones de

discriminacion frente a su estatus seroldgico.

Asi mismo, podemos sefialar que Pichincha es y sigue siendo una provincia de
referencia, por lo que la necesidad de destinar recursos a sus Unidades de Atencion es de
alta prioridad para garantizar atencion a los pacientes locales y a aquellos provenientes de
otras provincias. Las diferencias entre las dos unidades estudiadas son estadisticamente

significativas para el 2011 y 2012.
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Tabla 10. Distribucion por provincia de los pacientes por unidad notificante y afio.
HEE/HGOIA, 2011-2012.

2011 2012

PROVINCIA Lugar HEE (n=144) HGOIA (n=30) Lugar HEE(n=1014) HGOIA(n=30)
No % No % No % No %

Pichincha 1 121 84 25 83,3 1 78 722 19 86,4
Esmeraldas 2 5 35 2 6,7 4 2 2,0 1 45
Sto. Domingode los T. |3 6 42 0 0 2 5 5,0 1 45
Los Rios 4 3 21 1 3,3 7 1 1,0 0 0,0
Manabi 5 2 14 0 0 5 2 2,0 1 4,5
Orellana 6 2 14 0 0 6 2 2,0 0 0,0
Morona Santiago 8 1 0,7 0 0 14 0 0,0 0 0,0
Pastaza 9 1 07 0 0 8 1 1,0 0 0,0
Loja 10 1 07 0 0 9 1 1,0 0 0,0
Tungurahua 11 1 0,7 O 0 15 0 0,0 0 0,0
Sucumbios 12 0 0 1 3,3 16 0 0,0 0 0,0
Cotopaxi 13 0 0 1 3,3 17 0 0,0 0 0,0
Bolivar 14 0 0 0 0 10 1 1,0 0 0,0
Carchi 15 0 0 0 0 11 1 1,0 0 0,0
Chimborazo 16 0 0 0 0 12 1 1,0 0 0,0
Guayas 17 0 0 0 0 13 1 1,0 0 0,0
No dato 7 1 0,7 O 0 3 5 50 0 0,0
Valor p 0,33 0,97

Elaboracion y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

Para la distribucion por cantén (Tabla 11), Quito es el canton con mayor frecuencia
de residencia. Le sigue Santo Domingo de los Tsachilas en segundo lugar, para los afios
2011 y 2012. A partir de ahi, la posicion para los cantones en cada uno de los afios

mencionados varia ain cuando esta no es significativa entre unidades notificantes.

Analizando la ciudad de residencia con mayor frecuencia estd Quito y Santo

Domingo de los Tsachilas con mas del 80% para los afios del estudio (Tala 12). Ciudades
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de la Costa y el Oriente tienen bajo porcentaje de participacion; sin embargo, es importante
aclarar que este es un dato que suele ser omitido por las bases de datos que mantienen las

unidades notificantes.

Las diferencias entre las dos unidades estudiadas son estadisticamente significativas

para el 2011, mientras que para el afio 2012 no son estadisticamente significativas.
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Tabla 11. Distribucion por canton de los pacientes por unidad notificante y afio.
HEE/HGOIA, 2011-2012.

2011 2012

CANTON Lugar HEE(n=144) HGOIA(n=30) Lugar HEE(n=101) HGOIA(n=22)
No % No % No % No %

Quito 1 120 833 22 73,3 1 76 75,2 17 77,3
Sto. Domingo de los T. 2 6 4.2 0 0,0 2 6 59 1 45
Esmeraldas 3 2 1,4 2 6,7 5 1 1,0 0 0,0
Rosa Zarate (Quininde) 4 2 1,4 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Ambato 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Coca 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Jama 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Loja 5 1 0,7 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Montalvo 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Morona Santiago 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Muisne 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Orellana 5 1 0,7 0 0,0 4 2 2,0 0 0,0
Bolivar 5 1 0,7 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Portoviejo 5 1 0,7 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Puyo 5 1 0,7 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Quevedo 5 1 0,7 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Tumbaco 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Vinces 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Mejia 6 0 0,0 1 3,3 6 0 0,0 1 4,5
Pedro Moncayo 6 0 0,0 1 3,3 7 0 0,0 0 0,0
San Miguel de los Bancos | 6 0 0,0 1 3,3 7 0 0,0 0 0,0
Shushufindi 6 0 0,0 1 3,3 7 0 0,0 0 0,0
Alausi 7 0 0,0 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Atacames 7 0 0,0 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Bolivar 7 0 0,0 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Cayambe 7 0 0,0 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Chone 7 0 0,0 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Echeandia 7 0 0,0 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Guayaquil 7 0 0,0 0 0,0 5 1 1,0 0 0,0
Pedernales 7 0 0,0 0 0,0 6 0 0,0 1 4,5
Pedro Vicente Maldonado |7 0 0,0 0 0,0 6 0 0,0 1 45
Rio Verde 7 0 0,0 0 0,0 6 0 0,0 1 4,5
No dato 5 1 0,7 0 0,0 3 5 5,0 0 0,0
Valor p 0,03 0,10

Elaboracidn y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012
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Tabla 12. Distribucion por ciudad de los pacientes por unidad notificante y afio.
HEE/HGOIA, 2011-2012.

2011 2012
CIUDAD Lugar  HEE (n=144) HGOIA (n=30) Lugar  MEE (n=101) HGOIA (n=30)
No % No % No % No %

Quito 1 118 81,9 21 70,0 1 76 75,2 17 77,3
Sto. Domingo de los T. 2 6 42 0 0,0 2 6 59 1 45
Esmeraldas 3 2 14 2 6,7 6 1 1,0 0 0,0
Quininde 4 2 14 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Machachi 4 0 0 2 6,7 4 0 0,0 1 45
Ambato 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Coca 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
El Quinche 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Jama 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Loja 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Macas 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Montalvo 5 1 0,7 0 0,0 4 0 0,0 1 45
Muisne 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Pastaza 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Portoviejo 5 1 0,7 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
Pto. Fco. De Orellana 5 1 0,7 0 0,0 5 2 2,0 0 0,0
Quevedo 5 1 0,7 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
Vinces 5 1 0,7 0 0,0 7 0 0,0 0 0,0
Babahoyo 6 0 0,0 1 33 7 0 0,0 0 0,0
Mulalo 6 0 0,0 1 33 7 0 0,0 0 0,0
Rumifiahui 6 0 0,0 1 33 7 0 0,0 0 0,0
San Miguel de los B. 6 0 0,0 1 33 7 0 0,0 0 0,0
Shushufindi 6 0 0,0 1 33 7 0 0,0 0 0,0
Alausi 7 0 0,0 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
Atacames 7 0 0,0 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
Bolivar 7 0 0,0 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
Cayambe 7 0 0,0 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
Chone 7 0 0,0 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
Echeandia 7 0 0,0 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
Guayaquil 7 0 0,0 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
Malacatos 7 0 0,0 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
Pedernales 7 0 0,0 0 0,0 4 0 0,0 1 45
Pedro Vicente M. 7 0 0,0 0 0,0 4 0 0,0 1 45
Puyo 7 0 0,0 0 0,0 6 1 1,0 0 0,0
No dato 5 1 0,7 0 0,0 3 5 55 0 0,0
Valor p 0,01 0,1
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5.34. Datos epidemiol6gicos del caso VIH
Las relaciones sexuales in proteccion (uso de preservativo) fue la via de transmision
para el 100% de casos registrados en ambas unidades notificantes en el afio 2011 y 2012.
No se mantienen registros de otras posibles vias de transmisién como transfusiones

sanguineas, uso de drogas intravenosas, exposicion ocupacional, entre otras (Tabla 13).

En lo que respecta al tipo de relacién sexual que ha sostenido el paciente VIH
positivo, se encuentra predomino de no datos para el HEE en ambos afios del estudio. Se
identifica que en porcentaje bajo mantienen relaciones sexuales con hombres, lo cual
puede explicarse por la concurrencia de personas transgénero. EI HGOIA destaca para
ambos afios a pacientes mujeres que sostienen relaciones sexuales con hombres en el 100%
de los casos notificados, sin embargo, es imposible distinguir de entre estas parejas

transgénero o parejas bisexuales.

En lo que respecta al estatus serolégico de la pareja en el afio 2011 los casos del
HEE, no reportan pareja positiva; no obstante, para el 2012 se observa aumento en lo que
respecta a la frecuencia de pacientes con pareja positiva. Se puede deducir que esta casa de
salud mantiene escaso contacto y educacion para las parejas de los pacientes VIH

positivos.

A diferencia de lo anterior el HGOIA reporta en su mayoria pacientes con parejas
negativas. Esto puede deberse a que no se registraron datos o que no se ofertaron pruebas
para a la pareja. En el 2012 no se obtuvieron valores, por lo que no se puede determinar la

nueva distribucion de esta variable. Las diferencias entre las dos unidades estudiadas son
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estadisticamente significativas para el 2011 y 2012, en todas las variables expuestas en

tabla.

Tabla 13. Distribucion por via de transmision, tipo de contacto sexual y si el paciente
mantiene pareja VIH positiva por unidad notificante. HEE/HGOIA, 2011-2012.

2011 2012

VARIABLES HEE HGOIA HEE HGOIA
(n=144) (n=30) (n=101) (n=22)
No % No % No % No %

VIA

TRANSMISION

Relaciones sexuales | 144 100 30 100 | 101 100 22 100

sin proteccién

Valor p <0,0001 <0,0001

RELACIONES

SEXUALES

No dato 141 97,9 0 0,0 96 95,0 0 0,0

Solo con mujeres

Solo con hombres 3 2,1 30 100,0 5 5,0 22 100,0

Con  hombres vy

mujeres

Valor p <0,0001 <0,0001

PAREJA

POSITIVA

No dato 0 0,0 0 0,0 0 0,0 22 1000

Si 26 18,1 1 3,3 10 9,9 0 0,0

No 118 81,9 29 96,7 91 90,1 0 0,0

Valor p <0,0001 <0,0001

Elaboracion y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

Se identifico la distribucion de pacientes embarazadas, el trimestre que cursa y si ha
iniciado tratamiento antirretroviral (TAR) durante el embarazo (Tabla 14). EI HEE no
registra datos para ninguno de los dos afios de estudio, esto debido a que esta unidad de
atencion no atiende embarazadas. EI HGOIA registr6 mayormente a mujeres en tercer
trimestre de gestacion, en ambos afios del estudio. Los resultados reflejan que la mayoria

de las mujeres registradas inician TAR durante el periodo de gestacion.
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El HGOIA reporta que sus pacientes no tienen una infeccion de transmision sexual

(ITS) en combinacion con VIH, aunque con menos predominio para el afio 2011. El HEE

no registra datos en esta variable. Las diferencias entre las dos unidades estudiadas son

estadisticamente significativas para el 2011 y 2012.

Tabla 14. Distribucién por

pacientes embarazadas,

inicio de tratamiento

antiretroviral y coinfeccion con ITS por unidad notificante. HEE/HGOIA, 2011-

2012.
2011 2012
VARIABLES HEE HGOIA HEE HGOIA
(n=144) (n=30) (n=101) (n=22)

No % No % No % No %
TRIMESTRE DE
GESTACION
No dato 144 0,0 1 3,3 101 0,0 0 0,0
ler. Trimestre 0 0,0 4 13,3 0 0,0 6 27,3
2do. Trimestre 0 0,0 3 10,0 0 00 2 9,1
3er. Trimestre 0 0,0 22 73,3 0 0,0 14 63,6
Valor p < ,0001 <0,0001
INICIO DE TAR
No dato 144  100,0 0 0,0 101 100,0 0 0,0
Si 0 0,0 28 93,3 0 0,0 14 63,6
No 0 0,0 2 6,7 0 0,0 8 36,4
Valor p <0,0001 <0,0001
DIAGNOSTICO DE
ALGUNA ITS
No dato 144  100,0 0 100,0 101  100,0 0 0,0
Si 0 0,0 6 20,0 0 0,0 0 0,0
No 0 0,0 24 80,0 0 0,0 22 100,0
Valor p <0,0001 <0,0001

Elaboracion y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

El HGOIA no reporta pacientes que al momento del diagnostico se hallen en
situacion carcelaria, mientras que el HEE registra un solo caso para el afio 2011 (Tabla 15).

Estos resultados nos sefialan que sin bien el porcentaje de seropositividad para personas
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con situacion carcelaria es baja, también nos permite inferir que podria existir un bajo

tamizaje de esta poblacién en las unidades de reclusion.

De igual forma, es de alta prioridad el registro de antecedentes de enfermedades
que el paciente puede padecer al momento del diagndstico. En el HGOIA se registra una
variable para antecedentes de enfermedades como la hemofilia o situacion de dialisis, pero

ninguna de las pacientes reporta alguno de estos padecimientos. EI HEE no registra datos.

A pesar de gue en Ecuador existe una alta comorbilidad entre VIH y tuberculosis,
no se reporta la coinfeccion, probablemente porque el tamizaje de tuberculosis es limitado
y si se lo hace no es registrado (observacion de la investigadora). Las diferencias entre las
dos unidades estudiadas son estadisticamente significativas para el 2011 y 2012.

Tabla 15. Distribucion de pacientes con situacion de prision y antecedentes de otra
enfermedad por unidad notificante. HEE/HGOIA, 2011-2012.

2011 2012
VARIABLES HEE HGOIA HEE HGOIA
(n=144) (n=30) (n=101) (n=22)

No % No % No % No %
PRISION
Si 1 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
No 142 98,6 30 100,0 | 101 100,0 22 100,0
Valor p <0,0001 <0,0001
ANTECEDENTES
DE ENFERMEDAD
No dato 144 100,0 0 0,0 | 101 100,0 0 0,0
Hemofilia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Dialisis 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sin antecedentes 0 0,0 30 100,0 0 0,0 22 100,0
Valor p <0,0001 <0,0001

Elaboracién y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

5.3.5. Datos del laboratorio
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Los pacientes notificados por el HEE no registran la prueba empleada para la
confirmacion del caso VIH. Esto se debe a que esta casa de salud recibe a pacientes ya
confirmados por el Instituto Nacional de Higiene (INH), por lo que no estan efectuando

pruebas de tamizaje o de confirmacion para primera o segunda prueba.

Por otro lado, el HGOIA registra a todos sus pacientes notificados como
confirmados. Para el afio 2011 la mayoria de los pacientes fueron confirmados con pruebas
Western Blot y en bajo porcentaje con pruebas de inmunofluorecencia o IFI (Tabla 16).
Para el afio 2012 los datos varian notablemente, pues casi la totalidad de los pacientes son
confirmados con electroquimioluminicencia (FQL). Esto se debe a que el HGOIA
adquiere pruebas con su propio presupuesto a causa de que la demanda tan alta para la
adquisicion de reactivos no es cubierta en su totalidad por el Ministerio de Salud Publica

del Ecuador.

Asi mismo, el recuento de células en pacientes con infeccion por VIH es de suma
importancia para tener un indicador claro del estado de salud en general y la progresion del
VIH. Para los afios 2011y 2012, tanto el HEE como el HGOIA registran este dato en casi
el 100% de los casos. Se tienen apenas tres casos sin estos datos. Las diferencias entre las

dos unidades estudiadas son estadisticamente significativas para el 2011 y 2012.
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Tabla 16. Distribucién de pacientes por tipo de prueba confirmatoria y contaje de
CD4 por unidad notificante. HEE/HGOIA, 2011-2012.

2011 2012
VARIABLES HEE HGOIA HEE HGOIA
(n=144) (n=30) (n=101) (n=22)
No % No % No % No %
PRUEBA
CONFIRMATORIA
No dato 144 100,0 0 00 101  100,0 0 00
IFI 0 0,0 4 133 0 0,0 21 955
Western Blot 0 0,0 26 86,7 0 0,0 1 45
Valor p <0,0001 <0,0001
CONTAJE DE CD4
Si 144 100,0 29 96,7 100 99,0 21 955
No 0 0,0 1 3,3 1 1,0 1 45
Valor p <0,0001 <0,0001

Elaboracion y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

5.3.6. Datos clinicos

Para la variable de sintomatologia se registran predominio de casos sin datos para
el afo 2011, y para el 2012 aumenta en frecuencia en ambas casas de salud. No se tiene
datos de pacientes como asintomaticos o con sintomatologia leve a avanzada; sin embargo,
se registran datos para pacientes con sintomatologia grave o SIDA para el HEE. No se

tiene registros para el HGOIA en ninguno de los afios de este estudio (Tabal 17).

En cuanto a otras variables en relacion a la sintomatologia del paciente se hallan la
aparicion de enfermedades oportunistas u otras enfermedades, de igual forma es vital saber
su fecha de diagnostico con el fin de mejorar las atenciones e intervenciones a este

paciente; sin embargo, ninguna de las unidades notificantes registran estos datos.

La incongruencia de datos entre la sintomatologia del paciente con su situacion de

vida o fallecimiento es alta, pues en muchos casos se registré a posibles casos con sintomas
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leves 0 avanzados como casos SIDA. Asi mismo, en el caso de fallecimiento se mantienen
notificaciones cuando el paciente no cumple con criterios para SIDA, carga viral
enfermedades oportunistas. Se deduce que el fallecimiento podria ser por otras causas. Las
diferencias entre las dos unidades estudiadas son estadisticamente significativas para el

2011y 2012.
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Tabla 17. Distribucion de pacientes por sintomatologia y enfermedad definitoria por
unidad notificante. HEE/HGOIA, 2011-2012.

2011 2012
VARIABLES HEE HGOIA HEE HGOIA
(n=144) (n=30) (n=101) (n=22)
No % No % No % No %
SINTOMATOLOGIA
No dato 60 41,7 27 90,0 78 77,2 20 904
Asintomatico 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Linfadenopatia general 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sintomas leves 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sintomas avanzados 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sintomas graves (SIDA) 84 58,3 3 10,0 23 22,8 2 9,1
Valor p
<0,0001 <0,0001
ENEFERMEDAD
DEFINITORIA
No dato 144 100,0 30 100,0 101 100,0 22 100,0
Valor p <0,0001 <0,0001
OTRA
ENEFERMEDAD
No dato 144 100,0 30 100,0 101 100,0 22 100,0
Valor p <0,0001 <0,0001
FECHA DE
DIAGNOSTICO
No dato 144 100,0 30 100,0 101 100,0 22 100,0
Valor p <0,0001 <0,0001
SITUACION DEL
PACIENTE
Vivo 140 97,2 29 96,7 101 100,0 22 100,0
Muerto 4 2,8 1 3,3 0 0,0 0 0,0
Valor p <0,0001 <0,0001
FECHA DE
FALLECIMIENTO
No dato 144 100,0 30 100,0 101 100,0 22 100,0
Valor p <0,0001 <0,0001

Elaboracion y fuente: Adriana Pavén Palacio, 2012

5.4. Validacion de la nueva ficha de seroreactivos para pruebas de

tamizaje y confirmados por infeccion de VIH/SIDA

No se pudo emplear la nueva “ficha de seroreactivos para pruebas de tamizaje y

confirmados por infeccion de VIH/SIDA”. Esto a causa de que el HEE y el HGOIA no




80

registran informacion suficiente ni en las historias clinicas de los pacientes notificados

como VIH/SIDA, ni en las bases de datos proporcionadas para esta investigacion.

Es importante aclarar que la “ficha de seroreactivos para pruebas de tamizaje y
confirmados por infeccion de VIH/SIDA” recoge informacion estandarizada vy
recomendada por la Organizacién Panamericana de la Salud, para la notificacion de casos
por infeccién de VIH, no obstante, se recopilé la informacion requerida empleando el
apoyo de la “ficha de notificacion de embarazadas VIH positivas y casos de SIDA en

mayores de 13 afios (SVE- SIDA 002).

5.5. Evaluacion de la calidad, oportunidad y completitud de la

informacioén.

La inexistencia de datos, correspondientes a variables clinicas, bioldgicas, de
comportamientos, etc., sefiala que estos no son completos, oportunos, validos o precisos,
por lo que son de mala calidad para la ejecucion de un adecuado analisis epidemioldgico.
Esto pese a que la “ficha de seroreactivos para pruebas de tamizaje y confirmados por
infeccion de VIH/SIDA” cumplid con criterios de claridad en su estructuracion y atencion

en el manejo de los datos.

Asi mismo, se remarca que la calidad de la informacién no solo dependi6 de los
datos explorados, sino de las habilidades del personal administrativo y de salud, las cuales
se puedo observar cuentan con dificultades en el registro y manejo apropiado de la

informacion.
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VI. DISCUSION

En este capitulo se realiza una sintesis en base a los resultados encontrados en esta
investigacion. De igual forma, se complementa los hallazgos de las evaluaciones del
sistema de vigilancia realizadas por la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS,
2012) y Narvéez (2012), lo que ha permitido profundizar en debilidades o limitaciones no

descritas en las evaluaciones anteriores.

La presente investigacion registré datos de 297 pacientes notificados como
VIH/SIDA en los afios 2011 y 2012, en su mayoria pacientes del HEE, referidos como
casos confirmados; y 52 mujeres en etapa de gestacion y postparto, de las que se desconoce

cuando fueron notificadas como VIH positivas.

No se obtuvo datos del HEE, por lo que el estadio clinico de los pacientes no pudo
ser analizado. Sin embargo, se pudo analizar el tiempo de espera entre la notificacion del
caso Yy el inicio de TARV para los casos del HGOIA, donde se encontrdé que en un 45%
inicia TARV una vez notificado el caso. Lo mismo ocurri6 con valores de CD4, donde la
mayoria de las pacientes reportaron haber iniciado TARV antes de la primera toma del

CDA4.

El estadio inmunoldgico de los pacientes notificados por ambas unidades de
estudio, sigue caracterizandose por VIH avanzado y etapa SIDA. No se registran pacientes
con sintomatologia leve. Esto puede explicarse por el tiempo prolongado en la notificacion
del caso. Se presume ademas que el médico clinico no realiza una adecuada exploracion de

sintomas y signos por infeccion de VIH (observacién de la investigadora).
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La gran ausencia de datos no permite registrar el estatus de notificacion del
paciente, esto es si el caso registrado corresponde 0 no a un caso nuevo. Se obtuvo 41
pacientes registrados como nuevos y 2 como actualizaciones en el HGOIA. Los 245 casos
del HEE no tienen estatus de notificacion pero se incluyeron pues estaban registrados en la
base de datos de esta unidad. Se supone a partir de esto que todos estos casos son nuevos y

no reportes de afios pasados.

El tipo de notificacion registrado corresponde en su mayoria a mujeres
embarazadas seropositivas, posiblemente notificadas durante el periodo de gestacion; esto
pues el HGOIA realiza tamizaje de VIH a todas las pacientes ingresadas (observacion de la

investigadora). No se tiene informacion del HEE.

La mayoria de los casos se concentran en el grupo de edad de los 20 a los 49 afios,
sequido del grupo de 15 a 19 afios. Ninguna de las dos unidades lleva un registro de nifios
expuestos y serorevertores. Hombre es el sexo de los pacientes diagnosticados como
positivos. No se pudo registrar el género del paciente, sin embargo, se conoce por
observacion que gran parte de estos casos pertenecen a la poblacion transgénero, mas que

todo los registrados por el HEE.

La nacionalidad de los pacientes es primordialmente ecuatoriana. Se registran datos
de otras nacionalidades de mujeres que acuden por gestacién o parto al HGOIA. La etnia
de los pacientes es en su mayoria mestiza, sin embargo, esto solo puede inferirse a partir de

los datos del HGOIA pues el HEE no registra este dato para sus pacientes.
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El registro correspondiente a la escolaridad de los pacientes se concentra en 12 y
mas afios de estudio, es decir, la mayoria de los infectados culminaron al menos la escuela
y el colegio. Sin embargo, se tiene un alto porcentaje de no datos, por lo que este valor no
es del todo confiable. Por otro lado, la ocupacion de los pacientes varié a partir del tipo de
unidad en la que fueron registrados. Para el HEE, los casos registrados son de pacientes
con ocupaciones de orden administrativo a nivel publico o privado. Para el HGOIA, los

casos corresponden casi en el 100% a amas de casa (quehaceres domésticos).

La provincia de Pichincha registra 243 casos de los 297 reportados. Esto se puede
aclarar a partir de que el estudio fue realizado en la ciudad de Quito, capital de la provincia
de Pichincha. No obstante, también se registran pacientes de otras provincias, en su
mayoria de Esmeraldas y Santo Domingo de los Tsachilas. Esto puede explicarse por
cambios de residencia no registrados de los pacientes o también porque acuden para recibir

TARYV a las unidades de salud de la provincia de Pichincha.

La via de transmision por la cual los pacientes contrajeron la infeccion por VIH
responde a relaciones sexuales sin proteccion para el 100% de los casos registrados en
ambas unidades en los afios 2011 y 2012. Un aporte que se obtuvo a partir de los datos
registrados es que en un porcentaje pequefio (37 pacientes del total) tiene relaciones

sexuales con una pareja seropositiva.

El HEE identificé un solo caso en situacion de prision para el afio 2011. En el
HGOIA no se reconocieron casos de situacion carcelaria para ninguno de los dos afios del
estudio. No se obtuvieron casos con antecedentes de otra enfermedad en ninguna de las dos

unidades de salud.
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Se registraron variables sin datos (por ejemplo, enfermedad definitoria, situacion de
vida del paciente, registro de defuncion, entre otras), lo cual dificultd el proceso del

analisis.

Ahora bien, en relacion a la calidad de la informacién, para que un sistema de
notificacion de casos VIH/SIDA sea considerado con adecuados niveles de calidad debe
tener datos completos, oportunos, validos y precisos (OPS, 2012), de tal forma que pueda
brindar un diagndstico acertado y evaluar la cobertura de un posible tratamiento, cuando un

paciente es identificado como caso confirmado por infeccion de VIH.

En el presente estudio el HEE y el HGOIA no cumplen con las caracteristicas antes
mencionadas. En relacion a completitud, existen muchos campos vacios en variables
fundamentales, al igual que, se encontraron datos repetidos y errores de digitacion que
reducen la validez y confiabilidad de estos datos. Lo anterior, no permite tener informacion
suficiente para hacer una caracterizacion clinica epidemioldgica del VIH/SIDA, en estas

dos unidades.

Las bases de datos proporcionadas por el HEE estan elaboradas a partir de una hoja
de célculo de Excel, con formatos que han creado los médicos del servicio (observacion de
la investigadora). Esto se debe a que no se estd utilizando la “Ficha de notificacion de
embarazadas VIH positivas y casos de SIDA en mayores de 13 afnos”, conocido como
SVE-SIDA 002, propuesta por la Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS del Ecuador,
que se halla vigente hasta la actualidad. Segin un informante calificado del Ministerio de
Salud Publica del Ecuador, esta ficha fue disefiada e implementada en el afio 2009. Asi

mismo, se elaboré una mascarilla para el ingreso de datos en el programa estadistico
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Epilnfo 3.2 pero con restricciones de ingreso, lo que provocd que dejen de usar este
programa y elaboren bases de datos en hojas electronicas Excel, con variables y parametros
diferentes. Es por esto que, mientras el la HGOIA se usa el programa en Epilnfo, en el

HEE se ingresan los datos en una matriz Excel (observaciones del investigador).

Los hallazgos anteriores son también referidos en la “Evaluacion del Sistema de
Informacion Integral de VIH/SIDA utilizado por los establecimientos de salud para el
registro y seguimiento de pacientes con VIH en la Republica del Ecuador” (Ruiz, N.;
Rosales, M. , 2010) y la “Evaluacion del Sistema de Vigilancia de VIH/SIDA e ITS del
Ecuador” (Narvaéz, 2012). Antes de discutirlos es importante aclarar que a pesar de que se
realizaron el afio 2011 y fueron auspiciadas por OPS y la Estrategia Nacional del
VIH/SIDA e ITS, las recomendaciones que se hicieron no han sido implementadas hasta la

actualidad.

En estos trabajos ya se citaba que el ingreso del paciente a las bases de datos no se
realiza hasta que se tiene el confirmatorio de su estado serolégico, con el inconveniente de
que si no se realiza la prueba confirmatoria se pierde el dato del paciente, ya que tampoco
se tiene seguimiento por parte de los laboratorios de estas casas de salud (HEE y HGOIA).
Asi mismo, sefialaban que a pesar de que se conoce el formulario de notificacion de caso,
el llenado se da cuando hay papeleria en el establecimiento, por lo que para muchos casos,
el llenado es incompleto. Seglin los médicos tratantes hay datos que no aplican,
demasiadas hojas a ser llenadas y tiempo insuficiente para realizar esta labor. Por otra
parte, los casos reactivos son notificados solamente por el médico ya que es la Unica

persona que tiene acceso al diagndstico de confirmacion, lo que dificulta el seguimiento
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del paciente cuando es visto por otro médico dentro del establecimiento, puesto que no
todo el personal tienen acceso a equipos y red de internet para poder ver los resultados

durante su jornada laboral (Ruiz, N.; Rosales, M. , 2010).

El tener un sistema de vigilancia que reporte casos VIH con falencias en el registro
y notificacién de casos implica una seria dificultad para el analisis, comparacion,
representatividad y utilidad de los datos para que sean tomados como herramienta en el
diagnostico, monitoreo, evaluacion y planificaciobn de recursos destinados para esta
epidemia. Al mismo tiempo que, debilita la oportunidad de que las PVVS reciban

tratamiento oportuno y eficaz en la actualidad.

Para superar esta limitacion es necesario estandarizar los instrumentos de
recoleccion de datos y disefiar un programa informatico de facil uso, amigable y de
notificacion en linea (internet on line). En relacion a las fichas de notificacion,
particularmente de “Ficha de notificacion de embarazadas VIH positivas y casos de SIDA
en mayores de 13 afios” se recomienda reformularla acogiendo las recomendaciones que la

OPS ha propuesto para la notificacion basada en casos (Anexo ).

Concomitantemente a lo anterior, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS,
2005), sefiala que los sistemas de vigilancia han de ejecutar la estrategia de integralidad,
para ello es necesario que se formalice evaluaciones periodicas a los servicios que realizan
notificaciones en todo el pais y se incurra en actividades para hallar casos perdidos para

notificarlos, como una forma de contribuir al subregistro y subnotificacion de casos.
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Otro aspecto importante a discutir es la oferta de prueba y oportunidad de
diagnostico e inicio de TARV. Se conoce que la calidad de los datos estdn altamente
relacionadas al grado en que las personas deciden realizarse pruebas de deteccion
tempranas y oportunas, asi como la disponibilidad a su acceso, pues se ha comprobado que
cuando la deteccion y el diagndstico no son Optimas, la utilidad de la notificacion
disminuye notablemente (Deutsche Gesellschaft fur Technische Zusammenarbeit-GTZ,
1999). De igual forma, cuando la informacion con la que se cuenta es escasa se da lugar a
percepciones sesgadas respecto a que la epidemia pueda concentrarse en ciertas

poblaciones, por ejemplo, en poblaciones de escasa educacién o recursos.

En la actualidad el HEE no oferta de forma sistematica pruebas de tamizaje y
tampoco pruebas confirmatorias. Se conoce que algunos cirujanos y médicos clinicos
solicitan pruebas solamente a pacientes quirargicos o a personas con sintomatologia
compatible con enfermedad por infeccién VIH, segun un informante calificado. EI hecho
de que no se oferte pruebas en forma sistematica a todas las personas que van a los
servicios ambulatorios, de emergencia y de hospitalizacion, particularmente a los que
presenten sintomas leves o avanzados de VIH, es una pérdida de oportunidad, que deberia

ser resuelta.

El HGOIA, por otra parte, oferta pruebas de tamizaje a todas las mujeres gestantes
y durante el parto, pero no oferta pruebas confirmatorias. En esta unidad de salud se
realizan dos pruebas tamizaje y se inicia TARV a las mujeres seropositivas para segunda
prueba (observacion de la investigadora). No existe sistema de informacion para el

seguimiento del TARV y tampoco hay registros de los recien nacidos expuestos. Segun la
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Epidemidloga del HGOIA, antes se referian los recién nacidos expuestos al Hospital “Baca
Ortiz”, sin embargo en la actualidad estos son manejados en el mismo HGOIA. La
dificultad ante esto es que no se tiene informacion de seguimiento de los recién nacidos

expuestos y serorevertores.

Por otra parte, en esta misma unidad hay un porcentaje de embarazadas
confirmadas en las que el lapso entre la notificacion e inicio de TARV supera el tiempo
estimado para evitar transmision de madre a hijo. Esto puede explicarse porque hay
mujeres que fueron diagnosticadas antes del embarazo actual y no fueron a control

oportuno o hay errores de digitacion, sin que se descarte el inicio retrasado de TARV.

Se debe acotar que tanto el HEE como el HGOIA solicitan confirmacion al Instituto
Nacional de Higiene “Leopoldo Izquieta Pérez”, por lo que el tiempo a partir del cual la
prueba de tamizaje resulta positiva y se devuelve un resultado confirmatorio puede llegar a
ser prolongado, perdiéndose en muchos casos la oportunidad de notificacién y de inicio de

TARV.

Uno de los problemas altamente ligado a lo anterior es que la Estrategia Nacional
de VIH/SIDA e ITS del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, no comprd pruebas
suficientes durante casi dos afios (2011-2012), lo que explica el por qué no se estan
ofertando pruebas de tamizaje en forma sistematica en todos los centros de atencion salud a
los que acuden personas con sintomas leves, moderados y avanzados de VIH,
particularmente en el caso del HEE, que atiende tanto a poblacion general como a aquella

expuesta y vulnerable. Cabe acotar que el HGOIA compra pruebas de tamizaje con sus
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propios recursos, por lo que se oferta pruebas independientemente de que el MSP no les

entregue estas (observacion de investigadora).

La calidad en los datos y la oferta apropiada para el acceso a pruebas puede ser
superada mediante actualizaciones periddicas, en tema de vigilancia, al personal de salud
de todas las unidades notificantes del pais, de tal forma que puedan conocer el resultado de
su propio trabajo, pero también incrementar actividades de prevencion en poblacion

general.

La notificacion de casos VIH puede resultar mas completa cuando las pruebas de
deteccion y diagndstico se ofertan de manera descentralizada. Cuando se intenta mantener
la centralizacién el proceso queda restringido a pocas personas Yy centros de notificacion,
lo que da lugar al atraso en el ingreso y analisis de los datos, importantes para el comienzo
inmediato de acciones de tratamiento. Asi mismo, seria Optimo descentralizar la
confirmacion de caso, para lo cual se podrian validar otras pruebas confirmatorias que
puedan ser utilizadas por los centros de atencién (por ejemplo, Elisa 4ta. generacion) y asi,
disminuir el tiempo prolongado entre segunda prueba seropositiva y confirmacion. Lo
anterior en base a que la probabilidad minima de tener un verdadero positivo para VIH,
cuando se tiene una segunda prueba, es mayor del 80% para embarazadas y mas del 90%
en poblacién con conductas de riesgo, por lo que vale la pena que se notifiquen estos casos

para evitar pérdida de muestras u oportunidad de notificacion (Narvaez, 2013).

Para lo anterior se sugiere ademas, la creacion de un formulario de seguimiento de
las embarazadas seropositivas para segunda prueba y que reciben TARV, para ser

registradas en el sistema de informacién, pues no se tienen registros de cuantas mujeres
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reciben TARV y a su vez, cuantas de estas son confirmadas como VIH positivas y cuantas

son realmente descartadas en el HGOIA.

Finalmente, se puede acoger las recomendaciones propuestas por la Organizacién
Panamericana de la Salud para medir la oportunidad de notificacion y, que pueden ser
considerados como objetivos futuros, esto es que el 66% de los casos se notifiquen dentro
de los seis meses posteriores al diagnostico; y que el 85% de los casos se notifiquen antes

de un afio desde el diagndstico (OPS, 2012).

Finalmente, se discute la validez de la informacion la cual mide el grado en el que una
ficha para notificacion de casos VIH, corresponde con la informacion del registro médico

de un servicio de salud y viceversa (Weniger & al, 1992).

Para esta investigacion se disefio una “ficha de notificacion para seroreactivos para
pruebas de tamizaje y confirmados por infeccion de VIH/SIDA”, la cual tras varios
intentos de recoleccion de informacion, no pudo ser aplicada, ya que muchos de los casos
notificados, mas que todo del HEE, carecian de registros importantes como el nimero de
historia clinica y ndimero de cédula de identidad (entre otros). De esta forma, la
localizacion de fichas de estos pacientes requeria tiempo prolongado, e inclusive, sin la

probabilidad de encontrar informacién sustancial para el registro de la misma.

La Organizacion Panamericana de la Salud recomienda que se mida la validez de la
informacién mediante un resumen de los datos notificados previamente y comparandolos
con los resultados que figuran en las fichas de notificacién (OPS, 2012), esto con la

intension de mejorar esfuerzos para evitar la duplicacion de datos que se genera
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normalmente al registrar la informacién de forma manual o en bases de datos que no son

revisadas constantemente.

Cuando la informacion no es registrada apropiadamente no solo que un caso puede
ser notificado como nuevo varias veces —duplicacién de registro- (por ejemplo, porque se
tested en més de un centro, cambio de lugar de residencia, cambio de lugar de atencion,
etc.), sino que también, los datos que se obtengan no pueden ser cruzados con otra
informacidn o bases de datos para registrar acontecimientos importantes de la epidemia y a
su vez para la salud publica del pais. Problema que se encontré en ambas unidades de salud
hospitalarias. De igual forma, da lugar tanto a la subestimacion y sobrestimacion de casos
(esto es, para la misma persona se tienen dos fichas pero se cuentan dos casos en lugar de
uno; para el primer escenario y, cuando se tienen dos ficha de dos personas diferentes pero
se las toma como un mismo caso; para el segundo escenario). Problemas que se observé en
ambas unidades de salud hospitalarias, aunque no fueron el motivo principal de esta

investigacion.

Asi, pese a que utilizan identificadores Unicos de caso (formados a partir de las dos
primeras letras del nombre y apellido de paciente, seguido de su nimero de cédula) v, la
Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS mantiene un mismo formato en sus fichas, la
dificultad para obtener informacion apropiada, la duplicacién, sobrestimacion vy

subestimacion de casos, siguen presentando altos inconvenientes.

Superar lo anterior requiere dos acciones al respecto. Por una parte, que el sistema
de vigilancia mantenga los esfuerzos para recoger informacion fiable con criterios

estandarizados que contribuyan a un seguimiento efectivo de casos notificados de
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VIH/SIDA. Por otro lado, es necesario evaluar la representatividad de los casos de
infeccion por el VIH notificados mediante la monitorizacion del impacto potencial de la
vigilancia del VIH en los patrones de blsqueda de pruebas, evaluando los programas y

servicios de prevencion del VIH (Centers for Disease Control and Prevention, 1999).

En medida que la Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS tenga deficiencias en la
informacién nacional del afio 2011 y 2012 y haya dificultad en la obtencion apropiada de
bases de datos no unificadas o mal disefiadas, es necesario precisar a todas las unidades de
salud a que llenen los datos basicos de los pacientes en el sistema SIISIDA, el cual se esta
redisefiando en la actualidad (observacion de la investigadora), para que pueda ser
empleado como sistema de seguimiento y permitir en el futuro un censo nacional de
pacientes. Esto pues la Estrategia Nacional de VIH/SIDA e ITS sefiala que al no existir
registros basicos de notificacion, la posibilidad de fraude en TARV es muy alta

(informante calificado).

Asi mismo, otra dificultad encontrada en las unidades de salud empleadas para esta
investigacion, es que no se registran los eventos centinela por los que cursa la infeccién por
VIH, por lo que llegada la defuncién del paciente, las causas de ésta no pueden ser ni son
registradas. Segun la Organizacion Panamericana de la Salud, la vigilancia de casos por
infeccion de VIH debe responder a la caracterizacion de la epidemia, de acuerdo con los
eventos claves de la historia natural de la enfermedad. Esto contempla la notificacion
longitudinal del VIH combinada con la informacién clinica e inmunologica del paciente
durante el curso de la enfermedad, otorgando funcionalidad y eficiencia a un sistema

integral de notificacion de casos de infeccion por el VIH (OPS, 2012).
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Con esta observacion es pertinente que no solo se registre la notificacion del caso
sino que se prevea la construccion de una ficha para registrar informacion pertinente a
eventos centinela, para lo cual se requiere incluir en el sistema de vigilancia, registros

importantes con respecto a estos eventos, esto es (OPS, 2012):

Exposicién al VIH

- Infeccién por VIH

- Primera prueba positiva para VIH (caso probable) y la confirmacion del caso
- Primera prueba de CD4 <350cel/mm?®

- Primera prueba de carga viral

- Primera prueba de CD4 <200cel/mm?®

- Féarmaco resistencia a TARV o Infeccion oportunista relacionada al SIDA

En concatenacion a la anterior ficha es necesario crear otra que registre las causas
de defuncion (Anexo 1V), desglosadas vy clasificadas por aquellas asociadas a la infeccion
por VIH (por ejemplo, tuberculosis pulmonar) y, las no asociadas (por ejemplo, accidente
automovilistico), esto porque el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos del Ecuador
(INEC) tampoco registra la informacion pertinente para la evaluacion y toma de decisiones
frente a la oportunidad de diagnoéstico y tratamiento. Finalmente, es necesario la creacion
de una ficha que también permita el registro de los casos por exposicion (Anexo Ill), sea
esta asexual (como en el caso del recién nacido), laboral (por ejemplo, pinchazo con aguja
infectada) o sexual (como la violencia sexual). Las fichas antes mencionadas han de tener

bases de datos relacionales que permitan cruzar informacion clinica y epidemioldgica.
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VII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Esta investigacion presento6 algunos limitantes para su ejecucion, siendo estos:

. Se contemplé tres unidades operativas por lo que el estudio no tiene
capacidad de inferencia estadistica para el pais, sin embargo tuvo un alto valor
practico que permitié llegar a concluir en que no es factible la ejecucion de un
censo nacional de PVVS.

o No se pudo utilizar esta informacion para definir modificaciones a
las acciones propuestas por la Estrategia Nacional de VIH/SIDA e ITS, puesto que
la informacién recopilada no cumple con parametros de calidad para caracterizar la
situacion actual de las PVVS.

o Negatividad por parte del servicio meédico responsable de la

notificacion de casos de VIH/SIDA de las unidades seleccionadas para el estudio.
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VIIl. CONCLUSIONES

= La escaza completitud, oportunidad, validez y precision de la informacion
obtenida no permite una descripcion adecuada de las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas de las personas viviendo con VIH/SIDA.

= El Sistema de Vigilancia de la Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS
presenta limitaciones que requieren ser resueltas a traves de la reformulacion del
sistema de notificacion basado en casos.

= La replicacion de este estudio a nivel nacional resulta demasiado cara y

poco costo efectiva, dado la mala calidad de los datos.
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IX. RECOMENDACIONES

En base a la investigacion realizada se recomienda:

" Estandarizar instrumentos para la recolecciéon adecuada de datos de
las personas viviendo con VIH/SIDA. Los cuales han der amigables y de uso facil
para los profesionales que estdn a cargo del manejo de esta poblacion en las
unidades de atencion integral del pais.

. Reformulacion de la “Ficha de notificacion de embarazadas VIH
positivas y casos de SIDA en mayores de 13 afios”, acogiendo las recomendaciones
propuestas por la Organizacién Panamericana de la Salud (Anexo I).

. La Estrategia Nacional del VIH/SIDA e ITS del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador ha de ejecutar dentro de su agenda la estrategia de integralidad
en la vigilancia, a través de evaluaciones periddicas a las unidades de atencion que
prestan servicio a la poblacién de PVVS, con la finalidad de mantener un registro
actualizado de los casos notificados en el pais. Asi como también actualizaciones
contantes al personal sanitario tanto en la informacion de resultados de su propio
trabajo, como en materia de prevencion, atencion y tratamiento del VIH/SIDA.

. Oferta descentralizada de las pruebas para deteccion y diagnostico de
VIH/SIDA, con accesibilidad a poblacion general, vulnerable y de riesgo.

" Descentralizacion de la confirmacion del caso, a través del uso de

otras pruebas confirmatorias, con acceso para los centros de salud en general.
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" Evaluar de forma reiterada la oportunidad de diagndstico,
notificacion y tratamiento, con el fin de planificar nuevas acciones en materia de
prevencion y atencion al VIH/SIDA.

" Se recomienda que la notificacion de casos sea longitudinal al curso
de la enfermedad, es decir, a través del registro de eventos centinela, con la
finalidad de poder cruzar esta informacion con la de variables clinicas y
epidemioldgicas, con lo que a futuro pueda construirse una linea base de PVVS en
el Ecuador.

" Las fichas o registros del caso VIH/SIDA, se ha de notificar en
cuatro tiempos: 1) caso probable y confirmacion del caso; 2) registro de eventos
centinela (CD4 <350cel/mm?, por ejemplo); 3) defuncién del paciente; y 4) registro

de exposicion a la infeccion por VIH.
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ANEXOS

Anexo |I: Definicidn de casos adaptadas por la OMS/OPS (2012)

Casos de infeccidn por el VIH en adultos y nifios mayores de 18 meses
Caso Probable

Resultado positivo en una (por ejemplo, enzimoinmuno anélisis [EIA] reactiva) o dos
pruebas rapidas de tamizaje de anticuerpos del VIH.

Caso Confirmado

Caso probable confirmado por un resultado positivo en una prueba de laboratorio
suplementaria (p. €j. inmunoenzimatica rapida de deteccién de anticuerpos contra el VIH,
basada en antigenos diferentes 0 en caracteristicas operacionales distintas)

independientemente del estadio clinico o inmunolégico de la infeccién.

O bien:Resultado positivo o notificacion de una cantidad detectable (dentro de los limites
del ensayo de laboratorio) en cualquiera de las siguientes pruebas virologicas para VIH (no
basadas en la deteccion de anticuerpos), resultado que debera ser confirmado por una
segunda prueba viroldgica o prueba basada en la deteccion de acido nucleico del VIH

(ADN o ARN) (p. ej., reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) cuantitativa (carga



viricao cualitativa); prueba del antigeno p24 del VIH,

neutralizacion; aislamiento del VIH (cultivo virico).
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incluido un ensayo de

Nota: Para el tamizaje del VIH, no se deben utilizar estudios virolégicos en lugar de pruebas

aprobadas para la deteccidn de anticuerpos. Un resultado negativo (es decir, indetectable o no

reactivo) en una prueba virologica (por ejemplo, pruebas para la deteccion del ARN virico) no

descarta el diagnoéstico de infeccion por el VIH.

Caso Sida

Toda persona que tenga un diagnostico de VIH positivo por

menos uno de los siguientes criterios:

IFI o WB y que tenga al

Criterios clinicos

Criterios inmunoldgicos en
adultos y nifios a partir de
los 5 afios de edad

Criterios inmunoldgicos
en nifos menores de 5
anos

Diagnostico

infeccion
confirmada;

por el

clinico
(presuntivo o definitivo) de
cualquier primera afeccién
del estadio 4 (Tabla 6) con
VIH

Primer recuento total
documentado de linfocitos
CD4 < 200cel/ mm3 o

porcentaje de CD4 < 15%

Primera cifra
documentada de recuento
de CD4 < 15%

Infeccion avanzada por el VIH

Toda persona que tenga un diagnéstico de VIH positivo por

menos uno de los siguientes criterios:

IFI o WB y que tenga al

Criterios clinicos

Criterios  inmunoldgicos en
adultos y en nifios a partir de los
5 afnos de edad

Criterios inmunologicos
en nifos menores de 5
anos

Diagnostico presuntivo o
definitivo de cualquier
afeccion en estadios 3 ¢ 42

Cifra de linfocitos CD4 200 a 349
cel/mm3 de sangre en un adulto o
un nifio infectado por el VIH

CD4 < 25%

Muerte por Sida
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Defuncion de una persona con diagnostico de infeccion por el VIH.

Clasificacion Inmunoldgica para la Infeccién VIH

La OMS clasifica el estadio inmunolégico de la enfermedad para la infeccion por el VIH

utilizando los criterios de estadio y CD4 (cel/mm?®)

Estadio CD4 (cel/ mm3)
Grave (caso sida) <200
Avanzada 200-349
Leve 350-499
Ninguna o no significativa > 500
Sin clasificar Desconocido
Anexo Il: Instructivo y Ficha de seroreactivos para pruebas de tamizaje y

confirmados por infeccion de VIH/SIDA
INSTRUCTIVO DE FICHA DE SEROREACTIVOS PARA SEGUNDA PRUEBA
VIH Y SOLICITUD DE CONFIRMACION

El presente formulario esta disefiado para el levantamiento de informacion epidemioldgica
de personas VIH positivas en mayores de 13 afios de edad. La ficha esta hecha para que
todas las preguntas sean llenadas. Los datos deben ser consignados en forma clara y
precisa por el epidemidlogo de la Unidades de Atencion Integral de Salud, participantes de
este proceso de investigacion. La ficha debera ser entregada en 48 horas posteriores a la

capacitacion del personal.
1. DATOS GENRALES DE UNIDAD NOTIFICADORA

Recoge la identificacion de la unidad notificadora. Se registra el tipo de servicio que presta
y su ubicacion en relacién a provincia y cantdn. De igual manera registra a que institucion
pertenece: Ministerio de Salud Publica (MSP); Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS); Fuerzas Armadas (FF.AA); Policia; Junta de Beneficencia de Guayaquil (JBG);

Cruz Roja; Direccion Nacional de Rehabilitacion Social (DNRS); Municipio; Privados; u
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Otros; opcion en la cual se ha de especificar el nombre, por ejemplo, ONG, Seguro Social

Campesino, etc.
2. DATOS DE IDENTIFICACION DE USUARIO

Pregunta 5: Recoge el codigo del usuario (paciente), basado en las dos primeras letras de
sus apellidos y nombres y seis Gltimos numeros de la cédula de identidad. En el caso de la
ausencia de uno de los nombres o apellidos debe consignarse 00. Ninguna ficha se
receptara sino constan los 8 digitos.

Pregunta 6: Recoge el nimero de la cédula de identidad o ciudadania del paciente
Pregunta 7: Recoge la fecha de nacimiento del paciente en dia, mes y afio.

Pregunta 8: Recoge la edad del paciente en afios, meses y dias al momento de la
observacion de la Historia Clinica.

Pregunta 9: Recoge el nimero correspondiente a su historia clinica. Si no existiera se

colocara el nimero de atencion de emergencia.

Pregunta 10: Recoge informacion respecto al género del paciente, en lo posible (si consta

en la historia clinica) su autodefinicion.

Pregunta 11:Recoge la informacion de residencia del paciente en relacion al nombre del
pais, la zona, el distrito, la ciudad o cantdn, la parroquia a la que pertenece, asi como su

direccion domiciliaria actual y teléfono (si lo hubiera).

Pregunta 12: Debe indicarse el nimero de afios de estudio aprobados. En caso de que no
haya cursado estudios especificar en la opcion “ninguna”, o a su vez si desconoce este dato

se ha de especificar en “no sabe o no conoce”.

Pregunta 13: Recoge informacion del estado legal del paciente en relacion a una pareja,

sea soltero, casado, union libre, divorciado o viudo.

Pregunta 14: Recoge informacion respecto al nimero de hijos que tiene el paciente y la

edad promedio de los mismos.
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Pregunta 15: Establece si al momento del diagnostico, la persona se encuentra
embarazada. Si es asi, se recoge la fecha de la ultima menstruacion, con la intencion de
saber el periodo de gestacion en el que se halla. También se ha de especificar si ignora su

estado o si no se encuentra embarazada al momento del diagnostico.

Pregunta 16: Recoge informacion respecto al grupo étnico al cual pertenece el paciente
recurriendo a la autoidentificacion o autoreconocimiento del grupo étnico por parte de la
persona diagnosticada. Se intenta promover la comparabilidad de todas las fuentes de datos
utilizando criterios uniformes para la identificacién étnica, la formulacion de las preguntas

y las categorias empleadas.

Pregunta 17: Recoge informacion acerca de la actividad actual que desempefia el
paciente, esto eso si trabaja 0 no y si lo hace si trabaja por su cuenta o tiene empleador, o a

Su vez si se encuentra estudiando.

Pregunta 18: Si el paciente trabaja recoge informacion respecto al estatus del trabajo que

desempefia, es decir, si es ocasional, temporal o permanente.

Pregunta 19: recoge informacion clara respecto al tipo de actividad en la que el paciente

trabaja.
3. MOTIVO DE EXAMEN

Pregunta 20: Esta variable es relevante para el andlisis de estrategias de diagndstico de las
personas con infeccién por el VIH. Se ha de especificar si se el motivo para el examen es
por control prenatal o parto, por donacion de sangre, si se trata por sospecha de exposicion
(contacto con PVVS, ITS, recepcion de transfusiones, ocupacional, perinatal, abuso
sexual) o casos como la situacion de la persona (carcel), voluntariedad en la prueba o
chequeo de salud, aparicion de factores de riesgo, presencia de tuberculosis 0 estuvo

involucrado en alguna campafia de salud ofertada.

Pregunta 21: Establece si es la primera prueba en el afio del diagndstico o si se trata de

una prueba subsecuente dentro de este mismo periodo de tiempo.

4. LABORATORIO
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Pregunta 22: Establece la fecha en dias, mes y afio en la que se realizo la primera prueba
por sospecha de VIH o si existiera una segunda prueba realiza por la unidad de salud a la

que concurrio.

Pregunta 23:Establece el resultado de la prueba de confirmacion tras resultado positivo, al
igual que le fecha en dias, mes y afios en la cual se le notifico el estado al paciente.

Pregunta 24: Establece el resultado de la primera prueba de CD4 (si es mayor 0 menor a
350 cel/mm?®) y su porcentaje. Se ha de incluir la fecha en dias, mes y afio en el que se

obtiene dicho resultado.

Pregunta 25: Establece el resultado de la primera carga viral. Se ha de incluir la fecha en

dias, mes y afo en el que se obtiene dicho resultado.

5. COMPORTAMIENTOS Y EXPOSICIONES

Pregunta 26: Establece si a mantenido o no relaciones sexuales con otras personas antes
de que la primera prueba con resultados positivos. Especificar si ha mantenido relaciones

sexuales con hombres, mujeres, trans, otros.

Pregunta 27: Establece si a mantenido o no relaciones sexuales con otras parejas antes de
que la primera prueba con resultados positivos. Especificar si ha mantenido relaciones
sexuales con pareja bisexual, mixta, con pareja que tiene diagnostico conocido de VIH, o

pareja que se inyecta drogas via parenteral.

Pregunta 28: Establece si durante los Gltimos doce meses ha mantenido o no relaciones
sexuales con trabajadoras del sexo o por motivos de obtencién de dinero u objetos

materiales.

Pregunta 29: Recaba informacion acerca del estado seroldgico de la pareja actual del

paciente. Es decir, si la pareja es o no reactiva al VIH.

Pregunta 30: Establece si antes de la primera prueba positiva ha estado expuesta a ITS, a

exposicion perinatal, a transfusiones o tratamientos con sangre (especificar el lugar y la
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fecha de la transferencia), a exposiciones ocupacionales (unidad de salud o laboratorio) o

por trasplante (6rganos, tejidos, inseminacion artificial).
6. CONDICION CLINICA

Pregunta 31: Establece la condicion clinica del paciente por identificacion de sintomas,

sean estos leves, avanzados, graves o la ausencia de estos.

Pregunta 32: En el caso de pacientes con sintomatologia presente se registra la
informacion respecto al diagnostico presuntivo o definitorio de enfermedades definitorias u

oportunistas que tuviera el paciente.

Pregunta 33: Establece la condicidn clinica del paciente por estadio clinico, el cual puede
serl,2,3, 04

Pregunta 34:Establece si el paciente a comenzado o no tratamiento por terapia

antirretroviral.

Pregunta 35: Establece la condicién clinica final del paciente. Sefialar defuncién, si esta

vivo en condicidn hospitalaria (general, UCI) o es paciente vivo ambulatorio.

Pregunta 36: Recoge informacion en dias, mes y afio respecto a la notificacion de la

condicion final del paciente.

Pregunta 37: Registra las dos primeras letras de los nombres y apellidos del profesional

que notifica el caso.
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Anexo I11: Ficha de expuestos y profilaxis ARV
o g -Nombre Unidad Notificate: IZ’Tipodeservicio 1. General I:l 2. Diferenciadol:,
‘é E [3]institucion ~ 2.msp [ | 21ess[_ |3 [ ] 4polica [ |56 [ Je.crroa[ | 7 []eamuniar[ ]
% § |9. PRIVADAD 10. OTRA ElLocalizacién: Provincia Canton:
apellido apellldo nombre nombre
ElCodlgo usuario: | | El Cédulade Identldadl | | | | | | | | | |
.Fecha de nacimiento . Edad El H. Clinica
Dia Afios Meses Dias

1. DATOS IDENTIFICACION USUARIO

Género: 1.Hombre 2. Mujer \:’ 3.Transgénero/ transexual de Hombre a Mujer 4.Trans de Mujera Hombre ‘:I
(autodetinida porel caso

Residencia 1. Pais 2.Zona 3. Distrito 4. Ciudad o canton

5. Parroquia 6. Direccion: 7. Telf:

@Escolaridad (en afios de estudio)  1.Ninguna |:| “re |:| 3. 4a7 |:| 4 8a11 |:| 5. 12ymés|:| 6. NS/NC |:|
Est. Civil 1. unién libre |:|2. Casado (a) 3.Viud0(a)|:| 4.Separado (a) 5. Divorciado (a)l:l 6.Soltero (a)

Numero hijos 1. Ninguno |:| 2. Num. menor 5 afios 3.Num.5a 9afios 4. Num.1la 19 afios 5. Num mayores de 20
@Situacién de embarazo 1.si I:l Fecha dltima menstruacién 2.No I:l 3.Se ignora I:l
(al momento del diagndstico) Dia Mes Afo

Grupo étnico 1.Indigena I:I 2. Montubio 3.Blanco I:I 4. Mestizo|:| 5. Negro I:I 6. Mulato I:I 7. Otro:
Trabaja 1. Trabaja por cuenta propia I:’ 2.Trabaja con otra persona I:I 3. Estudia I:I 4.QQDD I:I 5.Notrabaja I:I

8 | Su trabajo es :M,;AM. I:IZ- Temporal I:’3- Permanente I:I 9] Qué actividad realiza

Motivo de examen 1. Control prenatal 2. Parto o puerperio inmediato 3. Donacidn sangre I:I 4. Situacion carcelaria

5. Contacto PVSSI:I 6.1TS I:I 7. Recep. transfusioneD 8. Exp. ocupacionalD 9. Abuso sexual I:I 10. Exp. perinatal

0]

o
>
5 E 11. Sospecha clinica/ factor riesgo 12. Tuberculosis 13. Prueba Voluntaria I:’ 14. Campafia I:I 15. Otra razén
E § @Prueba del aiio 1. Primera prueba en el afio I:l 2. Prueba Subsecuente en el afio I:l
=
@ Prueba de tamizaje 1ra I:l Fecha de examen 2da I:lFecha de examen

2 | [23]Prueba confirmatoria  1.Positiva[__J2.Negativa  [_3.Indetermin. [ _] Fechade examen

=]

< Resultado de primera prueba CD4

g 1. Recuento células : 2. Porcentaje Fecha de examen

3 Elkesultado de primera carga viral | | | | | | | | Fecha de examen

V. COMPORTAMIENTOS Y EXPOSICIONES

Ha mantenido relaciones sexuales antes de la primera prueba positiva con:
1. Con hombres |:| 2. Con mujeres I:l 3. Transgenero I:l

Ha mantenido relaciones sexuales antes de la primera prueba positiva con:

1. Con parejas bisexuales I:l 2. Con parejas sexuales mixtas |:|

3. Con parejas con diagndstico conocido de VIH I:I 4. Con pareja que se inyecta drogas porvia parenteral I:I
.Ha mantenido relaciones sexuales en los ultimos 12 meses con: Su pareja actual es seropositiva

1. Con trabajadores /as del sexo I:l 2. Por dinero u otros objetos materlale:| 1.Si |:| 2. No I:l 3. NC:I
Exposiciones antes de la primera prueba positiva 4, No tiene pareja |:|

1. Padecia de alguna ITS en el momento de la exploracién mds cercano al diagnostico de VIH l:,Especificar:

2.En la condicién de hija/o de madre VIH positiva, ha estado expuesta a virus en periodo perinatal

3. Ha recibido transfusiones o tratamientos con sangre, hemoderivados, o factores de de |a cuagulacién |3-1. Lugar transfusién/ tratamiento:

4. Ha estado expuesto al virus mientras trabajaba en una unidad de salud o laboratorio I:I

5. Ha recibido transplante de organos o tejidos, o inseminacion articficial I:I 3.2. Fecha transf.

V1. CONDICION CLINICA

.Sintomatologia 1. Asintomético I:ILLinfadenopatl'a generaliz. 3-Sl’ntom»Leve5|:| 4.Sint. avanzados D 5.Sint. graves D

@Enfermedad definitoria (solo para sintomaticos): 1. Presuntivo [__| Definitivo [_|

Presuntivo I:I Definitivo I:I

[B3estadioclinico 1 [ |2 |3 |4 | [34]micioARV 1si[ | 2no [ ]
@Condicién final 1. Vivo hospitalizado |:|1.2. Hospitalizado UCI I:I 3. Vivo ambulatorio I:I 4. Defuncién I:I

Dia Mes Afio

[36]Fecha de notificacién [37]Nombre de la persona que notifica
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1. UNIDAD

NOTIFICANTE

Ellnstitucién 1. Msp D 24555\1 3. D 4. Policia D 5.JBG \:I Localizacién: Provincia
6. CR. ROJA D 7. Ds. MUNICIPD 9. PRIVADAD 10. OTRA Cantén

Nombre de la Unidad Notifica: ETipo de servicio 1.General I:Il Diferenciado

[]

DATOS IDENTIFICACION USUARIO

E cédigo expuesto: apellido 1 apellido 2 nombrel nombre2  Ultimos 6 nimeros Cédula q NP° Historia Clinica del expuesto
Fecha de nacimiento Dia Mes Afio Edad al momento de la exposicion Aflos  Meses Dias
ElGénero: 1. Hombre I:I 2. Mujer I:I 3. Trans Hombre a Mujer I:I 4.Trans Mujer a Hombre I:I
Residencia 1. Pais 2.Zona 3. Distrito 4. Ciudad o cantén

El Expuestos perinatales: Datos de la madre
1. Codigo de la madre apellido 1 apellido 2 nombre1 nombre2  Ultimos 6 nimeros Cédula 6 N° Historia Clinica de la madre

111. EXPOSICION Y ARV

Tipo de exposicion 1. Exp. ocupacional I:I 2. Exp. Perinatal I:I& Abuso sexual I:I 4. Otras exp. sexuales I:I

6. Otras exposicion: (espefificar):
Dia Mes Afio

EI Fecha exposicion | | | |

Dia Mes Afio
Recepcion de ARV 1.Si Dz. No \:I Fecha de inicio ARV | | | |
Profilaxis completa 1.Si |:|2. No I:I Fecha de finalizacién ARV Dia Mes Afio




110

Anexo 1V: Ficha de notificacién de defuncion

Nombre Unidad Notificante: Elﬂpo de servicio 1. General |:| 2. Diferenciado I:I
w El Institucién 1. Msp |:| 2.1ESS |:| 3.FA |:| 4. policia |:| 5. Cr. Roja |:| 6. DNRS (Reh. Social) |:| 7. Munic. |:| 8.18G I:l
=
3 . Py I
3 5 9. Privada/ONG I:I 10. Otra Localizaciéon: Zona Distrito/Area:
g9 JR S S — | N SN S S S | S S
2c . .
2 E ENombre persona que llena formulario Ileecha de llenado del formulario
=e] T T |
= Z Dia Mes Afo
Apeliido 1 Apelido2 Nombre1 Nombre2
5] Cadigo usuario: I | | | | Cédula de ciudadania | | | I I | | | | | |
Q
§ ElFecha de nacimiento Edad IEI Hist. Clinica
E Dia Mes Ao Afos Meses Dias
E Género: 1. Masculino I:I 2. Femenino I:I 3.Transgénero/ transexual femenino I:I 4.Trans masculino I:I 5. Intersex I:I
=] (autodefinido por el caso)
§ g Residencia 1. Pais 2.Zona/Prov. 3. Distrito/ Cantén 4. Ciudad
< g
= a 5. Parroquia 6. Direccidn: 7. Situacion carcelaria: I:l 8. Telf:
= D I |
Causa Directa
Enfermedad o condicion patologica que produjo la muerte directamente
Causa Basica La enfermedad o lesion que inicio la cadena de i dgicos que j alamuerte o la circunstancia del accidente o violencia que produjo la lesion fatal *.
1 Presuntivo I:l Definitivo I:l
2 Presuntivo l:l Definitivo |:|
Causa Condicionante: Presuntivo I:IDefinitivo I:’
% Causas, antecedentes o condiciones morbosas, si existiera alguna que produjeran la causa directa de muerte
g La muerte fue: 1. Suicidio I:’ 2. Homicidio I:] 3. Accidente I:’ 4. Enfermedad o proceso morbido I:’
=
I
E Persona con diagnostico previo de infeccion VIH 2.Si I:I 3.No |:| Fecha de confirmacién
[=] Dia Mes Afo
[}
o
I @Siﬁf)donde ocurrio lamuerte 1. Hospital /Clinica 2. Casa de salud 3.Via pubncal:l 4. Domicilio |:| 5. Lugardetrabajol:’
o
=z
2 Fecha de defuncion
E Dia Mes Afo







