El Colegio
\ de Ia Frontera
Norte

LOS PACIENTES CON VIH/SIDA EN TIJUANAY LA
ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD
COMO FACTOR DETERMINANTE DE LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA

Tesis presentada por

Ana Maria Lopez Jaramillo

para obtener el grado de

DOCTORA EN CIENCIAS SOCIALES CON
ESPECIALIDAD EN ESTUDIOS REGIONALES

Tijuana, B. C., México
2014



CONSTANCIA DE APROBACION

Directora de Tesis:

Dra. Maria Gudelia Rangel Gémez

Aprobada por el Jurado Examinador:




A Emiliana

—Por la noche miraras las estrellas; mi casa es demasiado pequena para que yo pueda
sefialarte donde se encuentra. Asi es mejor; mi estrella sera para ti una cualquiera de ellas. Te
gustara entonces mirar todas las estrellas. Todas ellas seran tus amigas. Y ademas, te haré un

regalo...
Y ri6 una vez mas.
—jAh, muchachito, muchachito, como me gusta oir tu risa! —Mi regalo sera ése
precisamente, sera como el agua... —;Qué quieres decir?
La gente tiene estrellas que no son las mismas. Para los que viajan, las estrellas son guias; para
otros solo son pequeias lucecitas.

(Fragmento EI principito, Antoine de Saint — Exupéry)
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Resumen

Los niveles de incidencia acumulada del VIH/SIDA tanto en el mundo como en México y la
evidente presencia de factores de riesgo como précticas sexuales no seguras, consumo de
substancias psicoactivas y altos niveles de migracién en Tijuana, se constituyen en elementos
importantes para continuar con el estudio de las caracteristicas principales de dicha epidemia.
Se propuso conocer en qué medida la accesibilidad a los servicios de salud incide sobre la
adherencia terapéutica de los pacientes con VIH en Tijuana. Se realizd un estudio transversal
en el cual se revisaron 267 expedientes clinicos de personas con VIH en tratamiento
antirretroviral. Se elaboro el perfil demogréafico y epidemioldgico y se construyé un modelo de
regresion logistica multivariada con variable dependiente “Asistencia a cita médica en el
CAPASITS durante ultimos seis meses” como proxy a la adherencia terapéutica y variable
independiente de interés “Indice de Accesibilidad Geografica”. Como parte del analisis
cualitativo, se aplicaron entrevistas semi-estructuradas tanto a personas con VIH como al
personal de salud que labora en el CAPASITS. La asistencia a citas médicas en ultimos seis
meses de personas con VIH, esta afectada significativamente por variables relacionadas con:
caracteristicas de la poblacion, disponibilidad de recursos al que puede acceder y grado de
avance de la infeccién. Los resultados sugieren que para Tijuana, el acceso no fue un
impedimento para asistencia a citas médicas programadas en los ultimos seis meses. No
obstante, son los factores individuales los que marcan la diferencia entre quienes asisten o0 no
a dichas citas.

Palabras clave: Adherencia a citas médicas, Indice de Accesibilidad Geogréafica, Virus de
Inmunodeficiencia Humana/VIH, CAPASITS, Tijuana

Abstrac

The levels of cumulative incidence of HIV / AIDS both in the world and in Mexico and the
obvious presence of risk factors such as unsafe sexual practices, use of psychoactive
substances and high levels of migration in Tijuana, constitute important elements to continue
the study of the main characteristics of the epidemic. The purpose know to what extent
accessibility to health services impact on adherence of patients with HIV in Tijuana. A cross-
sectional study in which were reviewed medical records of 267 people with HIV on
antiretroviral therapy. Demographic and epidemiological profile was developed and a model
of multivariate logistic regression with dependent variable "Assistance appointment in
CAPASITS during last six months™ as a proxy to the therapeutic adhesion and independent
variable of interest "Accessibility Index Geographic” was built. As part of the qualitative
analysis, semi-structured both people with HIV and health personnel working in the
CAPASITS interviews were applied. Attendance at medical appointments last six months in
people with HIV is significantly affected by variables related to: population characteristics,
availability of resources that can be accessed and progress of the infection. The results suggest
that for Tijuana, access was not an impediment to getting to medical appointments scheduled
in the last six months. However, individual factors are what make the difference between those
who attend to any such appointments.

Keywords: Adherence to medical appointments, Geographic Accessibility Index, Human
Virus Immunodeficiency/HIV, CAPASITS, Tijuana
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. INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) infecta a las células del sistema inmunitario, alterando o anulando su funcion.
La infeccion produce un deterioro progresivo del sistema inmunitario, con la consiguiente
"inmunodeficiencia”. Se considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando deja de
poder cumplir su funcion de lucha contra las infecciones y enfermedades. Este puede
transmitirse por las relaciones sexuales vaginales, anales u orales con una persona infectada, la
transfusion de sangre contaminada o el uso compartido de agujas, jeringuillas u otros
instrumentos punzantes. Asimismo, puede transmitirse de la madre al hijo durante el

embarazo, el parto y la lactancia.

Asi mismo, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es un término que se
aplica a los estadios mas avanzados de la infeccion por VIH y se define por la presencia de

alguna de las mas de 20 infecciones oportunistas o de canceres relacionados con el VIH.

Los niveles de la incidencia acumulada del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA) tanto en el mundo como en
México y la evidente presencia de factores de riesgo como précticas sexuales no seguras,
consumo de substancias psicoactivas y altos niveles de migracion en Tijuana, se constituyen
en elementos importantes para continuar con el estudio de las caracteristicas principales de
dicha epidemia.

Teniendo en cuenta la amenaza que representan las infecciones de transmisién sexual y
especificamente el VIH/SIDA para la salud y bienestar de la poblacién, es necesario estudiar
con detenimiento el comportamiento de ésta en el pais y principalmente en la region de la

Frontera Norte de México.

Asi mismo, se planteé la importancia de aumentar la adherencia de las terapias

ofrecidas a los pacientes con VIH/SIDA para su mejoramiento en la calidad de vida y la



disminucion de las tasas de mortalidad por dicha infeccién. Conservar un porcentaje de
adherencia alrededor del 95% ayudaria a mantener la supresion de la replicacion viral
(Paterson, 2000) y diversos estudios sugieren que el no tener una adherencia adecuada podria
generar niveles de resistencia del virus a los medicamentos prescritos, cambios en la
resistencia genética a las terapias actuales y la posibilidad de transmitir el virus a otra persona.
(Soto, et al., 2004; Group of the Office of AIDS Research Advisory Council, 2012). En este
contexto se precisa estudiar los factores que se relacionan con la adherencia a las terapias

ofrecidas por el sistema de salud mexicano de los pacientes con VIH/SIDA.

Profundizar no s6lo en el estudio de los factores que determinan la presencia del VIH
en la poblacion sino también estudiar la adherencia terapéutica de los pacientes a los servicios
de salud, permitira proponer alternativas o intervenciones para impactar positivamente en la

calidad de vida e incremento de la esperanza de vida de la poblacion.

1.1.-Pregunta de investigacion

¢Se puede considerar la accesibilidad a los servicios de salud como un factor
explicativo de los niveles de adherencia terapéutica de los pacientes que viven con VIH en

Tijuana, Baja California?

1.2.-Objetivos del estudio

1.2.1.-Objetivo General

Conocer en qué medida la accesibilidad a los servicios de salud incide sobre la

adherencia terapeutica de los pacientes que viven con VIH en Tijuana, Baja California.



1.2.2.-Objetivos Especificos

e Establecer la magnitud de incidencia de la accesibilidad a los servicios de salud como
factor determinante en la adecuada adherencia terapéutica de los pacientes que viven
con VIH.

e Contrastar los factores que determinan la adherencia o la no adherencia terapéutica

entre los pacientes que viven con VIH en la ciudad de Tijuana

1.3.-Hipdtesis

El nivel de accesibilidad a los servicios de salud que tienen los pacientes que viven con
VIH/SIDA en Tijuana, determina la magnitud de su adherencia terapéutica. Esto es, se
considera que a mayores niveles de accesibilidad tanto social como geografica sera mayor la
magnitud de adherencia terapéutica entre los pacientes que viven con VIH/SIDA en Tijuana y
que acuden al Centro Ambulatorio para la Prevencién y Atencién del VIH/SIDA e Infecciones

de Transmisiéon Sexual.

1.4.-Estructura del documento

En este trabajo se propuso estudiar el tema del VIH/SIDA y especificamente, lo
relacionado con la adherencia terapéutica de las personas que viven con dicha infeccion en la
ciudad de Tijuana, la cual no solo se refiere a la toma adecuada del tratamiento antirretroviral
sino también a la buena relacion con los servicios de salud. Inicialmente, se presenta una
resefia historica de los inicios de la infeccion y principalmente, los lugares en los que se
registraron los primeros casos tanto en Estados Unidos como en Europa Y la situacion actual
del VIH en México.

Posteriormente, como contexto se presentan las principales caracteristicas

sociodemograficas de Tijuana, resaltando las variables que pueden incidir en el



comportamiento del VIH en la ciudad. Asi mismo, se aborda la epidemiologia de la epidemia
del VIH/SIDA tanto a nivel internacional como en el nivel local. De igual manera, se resalta
la importancia de la cobertura de los tratamientos antirretrovirales y se desatancan los niveles
de adherencia presentados tanto por el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA) para el nivel internacional como por el Centro Nacional para la

Prevencion y Control del VIH/SIDA (CENSIDA) para el contexto mexicano y local.

Por otro lado, en el capitulo del marco conceptual se incluye una revision bibliogréafica
de trabajos empiricos en los cuales se abordd el tema de la adherencia terapéutica.
Concretamente, se recopilaron y analizaron las diferentes definiciones atribuidas al concepto.
Asi mismo, se destacaron los niveles de adherencia reportadas tanto a nivel internacional,
latinoamericano como en el contexto mexicano y los diferentes factores que segun los autores
pueden incidir negativa o positivamente en dichos niveles de adherencia. Por otro lado, se
abordaron las posibles barreras que pueden afectar la relacion paciente/servicio de salud en
este importante proceso de adherencia terapéutica en pro de mejorar la calidad de vida de los

mismos.

Asi mismo, se resalta la importancia de la accesibilidad a servicios médicos para el
VIH/SIDA vy se presenta como posible variable explicativa en el comportamiento de este
proceso entre los pacientes que viven con VIH en Tijuana. Se describen diferentes
acercamientos conceptuales, sus componentes, los niveles; como también, los posibles

factores y obstaculos para una adecuada accesibilidad.

Como parte de la estrategia metodologica, se presentan los métodos tanto cuantitativos
como cualitativos aplicados para la recoleccion de la informacion. El acercamiento con los
sujetos de estudio y todos los aspectos relacionados con el consentimiento informado, los

riesgos y beneficios por participar en el estudio.

Finalmente, se presenta a partir de la revision de los 267 expedientes clinicos, las
caracteristicas sociodemogréficas y epidemioldgicas de los pacientes que viven con VIH.
Como parte del proceso exploratorio y descriptivo de las variables, se realizaron pruebas de



hipdtesis para contrastar la variable dependiente (nivel de acceso a servicios médicos) en
cuestion y todas las variables independientes de interés para este estudio. Asi mismo, se
realiz6 todo el proceso de construccion del modelo de regresion logistica, el cual fue el
resultado de un primer analisis bivariado y la realizacion de 19 modelos de regresion logistica
parciales, de los cuales al final se seleccionaron y ajustaron dos modelos, para seleccionar el
modelo que puede explicar de mejor manera la relacion entre la variable de interés y permitir
considerar si los datos apoyan el rechazo o no rechazo de la hipotesis propuesta en este

estudio.



Capitulo 11

DATOS HISTORICOS SOBRE EL SIDA, Y ¢DONDE EMPEZO LA
MALDICION?

Introduccion

Una enfermedad que se confundia, primero con un tipo de cancer o tal vez con una
infeccion respiratoria letal, azotaba a pobladores con caracteristicas especificas en Estados
Unidos y posteriormente en Europa y Africa. Después de reuniones de cientificos, cotejo de
muestras de laboratorio y trabajos de investigacion, se llega a la conclusién de la aparicion de
una epidemia, denominada Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida-SIDA, que afectaba el

sistema inmunoldgico de los enfermos y que en cuestién de meses les costaba la vida.

En este contexto, se recogeran las ideas mas importantes relacionadas con la ubicacion
espacial del SIDA desde la aparicion del primer caso, planteadas en los trabajos reunidos por
Cardin y De Fluvia (1985), quienes en un extenso trabajo recopilaron escritos de diversa
indole, agrupados en tres secciones a saber: los referidos a la evolucion de esta enfermedad
tanto en Estados Unidos como en Europa; los que se corresponde con informacion medica y
técnica, proporcionada por personal médico dedicado al estudio del tema y por altimo,
aquellos clasificados como material hemerografico sin respaldo cientifico. No obstante, este

capitulo se enfocara principalmente en los datos contenidos en los estudios cientificos.

En primer lugar, se explicitara la aparicion del SIDA tanto en el continente americano
como en el europeo y africano. Posteriormente, se resaltaran lugares importantes que en las
ciudades sirven como escenarios para el encuentro de la poblacion afectada y tal vez, posterior
propagacion de la enfermedad. Finalmente, se resaltaran algunas caracteristicas principales de
los grupos poblaciones méas afectados y se plantearan algunas consideraciones finales a modo

de conclusioén.



2.1.- ¢Y dbénde apareci6 primero?

Era el verano de 1981, cuando se publico en Estados Unidos el “Informe Semanal de
Morbosidad y Mortalidad de los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC por sus siglas en inglés)” por parte de los investigadores Gottlieb y Friedman-Kien®,
quienes alertaban la presencia de pacientes quienes a parte de sufrir del Sarcoma de Kaposi
(SK), Neumonia Pneumocystis carinii (NPC) o ambas enfermedades, padecian algun tipo de
disminucion en su funcion inmunolédgica que adn no podrian asignarle un nombre. No
obstante, antes de 1978 ya se habian estudiado tres casos de personas con afecciones similares.
El primer caso, correspondio a un varon heterosexual, de 49 afios, haitiano y residente en
Brooklyn (Nueva York) que en 1959 le diagnosticaron una NPC. EI segundo, una infeccion
transmisible desconocida se registrd en un hospital de Manchester en abril de 1959, donde no
se hizo un diagndstico correcto y por tanto, cobrd la vida del paciente en septiembre del
mismo afio. Y el ultimo, afectd a una mujer de 57 afios de Louisiana (EU), la cual present6 un

diagndstico de NPC en 1975 y que posterior a una recaida, fallece en 1979.

Afirma Seligmann (1985), que antes de esta publicacion oficial, en enero de 1981, se
presenté en sala de urgencias del Centro Médico de UCLA — Los Angeles (California), un
joven modelo de 31 afios con lesiones considerables tanto en la garganta como en el esofago,
quien presentaba sintomas alarmantes como pérdida excesiva de peso, inflamacion pulmonar y
con manchas en todo el cuerpo; la evolucion de este paciente termina con su rapida muerte en
diciembre de 1981.

Como éste y otros dos hombres atendidos por el Dr. Gottlieb en esa institucion, se
determind que la letal enfermedad atacaba principalmente a jévenes homosexuales
concentrados en comunidades “gay” de Nueva York, Los Angeles y San Francisco que antes

de contraer esta enfermedad eran personas sanas.

! Seligman, et al., “La epidemia de SIDA”, 1985, en Cardin, Alberto y Armand de Fluvid (Eds), SIDA
¢Maldicién biblica o enfermedad letal?, Barcelona, Laertes S.A. Editores, pp. 9-20.



Posteriormente, se determinaba la presencia de un tipo de cancer que atacaba a estos
jévenes homosexuales era agresivo y letal, se manifestaba con lesiones rojas oscuras en su
cuerpo Yy atacaba sus organos internos. Por tanto, recibié nombres irénicos como “la peste de
los homosexuales” (Seligmann, 1985: 9), “peste de la civilizacion” (Garcia, 1985: 31) 0
“cancer gay” (Lejeune, 1985: 71) y finalmente, se denomindé como Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida — SIDA, a esta enfermedad que destruye el sistema
inmunologico del cuerpo humano. Ademas de los anteriores sintomas, este sindrome se
manifestaba con otros signos que se podia confundir con otras enfermedades menos graves,
tales como: cansancio persistente, fiebre, diarrea, sudores nocturnos e inflamacion de las
glandulas linfaticas del cuello, axilas e ingle e infecciones viricas como resfriados, gripe y

herpes.

Por otra parte, la mayoria de los médicos coinciden en que el mayor porcentaje de las
victimas del SIDA comparten factores de riesgo identificables. En tanto, la enfermedad no se
transmite por las gotas que quedan suspendidas en el aire al toser o estornudar y que para ello,

es necesario un contacto mas intimo o exponerse a sangre contaminada para infectarse.

En cuanto a la presencia de esta enfermedad en ciudades especificas de Estados
Unidos, Seligmann (1985) afirma que los primeros casos se registraron en comunidades
homosexuales de Nueva York, Los Angeles y San Francisco y posteriormente, se propagé a 35

estados y otros 16 paises extranjeros, como Francia, Alemania y Dinamarca.

Llama la atencidn, por otro lado, que al ser Haiti un lugar de vacaciones para los
homosexuales americanos, no es posible determinar a ciencia cierta si los viajeros llevaron la
enfermedad a la isla o regresaron a su pais de origen con ella. Sin embargo, la sincronizacion
del diagndstico del primer caso en Haiti con respecto a la aparicion de la enfermedad en

Estados Unidos, aumenta el misterio del desarrollo de dicho sindrome.

En cuanto al continente africano, se dice que la “génesis africana” correspondia a los
resultados de un estudio en el que las victimas de esta enfermedad formaban parte de un grupo
de franceses heterosexuales que visitaron Africa ecuatorial occidental o viajado por ella y



regresaron a su pais de origen y a otro grupo, de soldados cubanos con base en Angola que al
regreso a su comunidad en Cuba probablemente iniciaron la propagacion de la enfermedad.
Otro aspecto relevante es la aparicion de otra sepa de VIH (conocida como genotipo 2 o VIH-
2 originada a partir del virus de la inmunodeficiencia en simios), la cual segin Apretei (2005)
estaba relacionada con el consumo de carne de simios ofrecida como carne de animales

silvestres en los mercados de Sierra Leona.

En los primeros afios de la década de los ochenta, el nimero de casos de SIDA
confirmados en Europa eran pocos. Sin embargo, miembros de comunidades homosexuales
de dicha region miraban con recelo y prevencién aquellos que conformaban los grupos gays

americanos o los propios connacionales que visitaban territorio estadounidense.

Afirma Garcia, “la enfermedad que inicialmente parecia centrada en determinados
nucleos urbanos de Estados Unidos, se ha hecho presente en la vieja Europa‘“ (Garcia, 1985:
32) y entre los paises en los cuales se registraron los primeros casos se encuentran:

- Bélgica, que en 1980 se registraba la presencia de dos casos (un africano y una
mujer blanca que convivia con un originario también de Africa aparentemente
sano). También, en Gran Bretafia, en ese mismo afio aunque lo publican en
diciembre de 1981, alertan sobre la presencia de un varon homosexual con los
sintomas del sindrome. Asi mismo, en Suiza, tanto un hombre homosexual como
una mujer que visitdé Haiti en 1977, fueron diagnosticados con el sindrome

estudiado.

- Yaen 1981, en la Republica Federal de Alemania se describe la enfermedad de
dos pacientes; el primero consulté a un dermat6logo en Estados Unidos, en el
transcurso de uno de sus multiples viajes y el otro, un varén homosexual que viajo
a diferentes paises. Adicionalmente, en Francia reportan siete casos que por
estudios retrospectivos, se confirma la enfermedad para cuatro homosexuales, un

paciente originario de Africa Central y otros dos, con tendencias heterosexuales.



- Para 1982, se registran tres casos en Holanda correspondientes a dos varones
homosexuales consumidores de drogas inyectables y un americano, quién nego ser
homosexual. En este mismo afio en Espafia, se public6 en “The Lancet” el primer
caso “conocido y comprobado de un paciente homosexual con sarcoma de Kaposi
y abscesos multiples debidos a Toxoplasma gondii que fallecié en Barcelona en
1981 (Garcia, 1985: 34).

- Escandinavia-Finlandia, Suecia, Noruega y Dinamarca, registran sus primeros
casos en 1983 y en su mayoria correspondieron a pacientes homosexuales. Otros
casos tardios se diagnosticaron en este afio para Italia, Irlanda y Austria con un
factor de riesgo en comdn, la homosexualidad. En ese mismo afio, también en

Sudamérica y en Japon se describieron los primeros casos de la enfermedad.

- En los paises socialistas, como Checoslovaquia y la Republica Democratica
Alemana, se afirmaba que “el SIDA al igual que el herpes constituian

enfermedades propias del capitalismo” (Garcia, 1985: 51).

Se resume que “el SIDA se establece en Europa principalmente en homosexuales y
muy probablemente en la mayoria de casos a través de contactos con homosexuales
americanos. La enfermedad se diagnosticd mas y mejor en los Gltimos meses de 1983 y en el
primer semestre de 1984, con un incremento exponencial similar al observado en Estados

Unidos durante los Gltimos dos afios” (Garcia, 1985: 50-51).

2.2.- Contextos y comportamientos riesgosos...

En la edicion del 4 de marzo de 1983 del “Informe Semanal de Morbosidad y
Mortalidad” el CDC sefiala que la mayoria de los casos de SIDA se han reportado entre los
hombres homosexuales con mudltiples parejas sexuales, usuarios de drogas inyectables,

haitianos y hemofilicos. El informe sugiere que el SIDA puede ser causado por un agente
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infeccioso que se transmite sexualmente o a través de la exposicion a la sangre o los productos
sanguineos y emite recomendaciones para la prevencion de la transmision. Asi mismo, en el
informe del 9 de septiembre el CDC descarta la transmision por contacto casual, la comida, el

agua, el aire o superficies ambientales (U.S. Department of Health & Human Services).

En cuanto a los lugares de la ciudad en los que posiblemente los encuentros intimos
escogen algunos homosexuales, se resaltan los bafios publicos y saunas en los cuales los
acercamientos anénimos solian suceder. Sin embargo, en ciudades como San Francisco a los
propietarios de estos establecimientos se les exige la exhibicion de carteles en los que se alerte
sobre la peligrosidad del SIDA (Leo, 1985) y en octubre de 1984, los funcionarios de salud
ordenan cerrar dichos bafios publicos debido a la actividad sexual de alto riesgo que ocurren
en estos lugares. Las ciudades de Nueva York y Los Angeles siguen este ejemplo dentro del
mismo afio (U.S. Department of Health & Human Services).

Es preciso considerar otros ambientes como el preferido por personas que podrian estar
infectados, aquellos en los que la disponibilidad de dispositivos para el consumo de drogas
inyectables estan a la mano. Esto es, en muchas ciudades existen pasillos clandestinos en los
que usuarios de drogas comparten jeringas para inyectarse cocaina o heroina y para los cuales
no toman las precauciones necesarias y solo es suficiente lavarlas y quitarles la sangre. Este
tipo de comportamientos, aumentan el riesgo del contagio y propagacion del SIDA entre esta
poblacion. Solo hasta 1984, la CDC sefala que evitar el consumo de drogas inyectables y la
reduccion de uso compartido de jeringas "también debe ser eficaz en la prevencion de la

transmisioén del virus".

El 11 de enero de 1985, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
(CDC) hace un llamado para revisar la definicion de caso de SIDA vy sefiala que éste es
causado por un virus recientemente identificado conocido como ‘“Virus de la
Inmunodeficiencia Humana — VIH” y emite directrices provisionales para el tamizaje de la

sangre.
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Para el 16 de mayo de 1987, el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos afiade el
VIH como una "enfermedad contagiosa peligrosa™ a su lista de exclusion de inmigracién e
incluye las pruebas de VIH para todos los solicitantes de visado. Solo hasta junio de 1990, en
la 6% Conferencia Internacional sobre el SIDA realizada en San Francisco, grupos
gubernamentales nacionales e internacionales protestaron contra la politica de inmigracion de

EE.UU. que prohibia a las personas con el VIH entre en el pais.

2.3.- ¢Quiénes la padecian?...

Por su parte, llama la atencion que este padecimiento sélo se asocie a poblaciones
especificas como homosexuales masculinos, quienes solian mantener relaciones sexuales con
maltiples parejas; adictos a drogas intravenosas de ambos sexos, inmigrantes haitianos,
hemofilicos y receptores de transfusiones de sangre. Posteriormente al afio 1988, esta
enfermedad comenzo a aparecer con mayor frecuencia entre personas heterosexuales y de esta

manera, se considera el inicio de su propagacion.

A partir de 1993 se comenz6 a entender mejor el perfil de riesgo para distintas
poblaciones. Las principales caracteristicas de cada uno de los grupos vulnerables al VIH se
describen a continuacion. Entre hombres quienes tienen sexo con hombres, el que agrupa el
mayor nimero de casos de VIH, es considerado el de mayor riesgo puesto que dentro del
estilo de vida de algunos se tenia relaciones sexuales con un alto nimero de contactos sexuales

con multiples parejas, principalmente por via anal u oral.

En la segunda categoria, se ubican los consumidores de drogas inyectables, quienes
probablemente usaban las mismas jeringas de sus compafieros llamado anteriormente “pasillos
de pirados”2 para inyectarse cocaina o heroina, sin tener las precauciones de usar una jeringa
limpia so6lo las lavaban superficialmente para quitar la sangre de la superficie. Entre este
grupo, también es preciso ubicar aquellas personas que consumian nitrito amilico,

comunmente conocido como “poppers”’, sustancia inhalante que era utilizada como

Z LLugar donde se congregan los adictos (Seligman, et al, 1985:14)
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estimulante y segun resultados cientificos, produce inmunosupresion. Este tipo de
comportamiento, también se considera como uno de los factores de riesgo presente entre la

poblacion descrita en el grupo anterior.

Como tercer grupo, se establece a aquellos pacientes quienes por padecer hemofilia,
estan expuestos a transfusiones de sangre quiza procedente de personas enfermas de SIDA.
La aparicion de una nueva terapia que permite la coagulacion de la sangre, denominada
Concentrado Factor VI, expone a los hemofilicos a recibir plasma de alrededor de veinte mil
donantes, lo cual aumenta el riesgo de contraer alguna enfermedad relacionada con la sangre.
No obstante, después de la reunion de la Organizacion Americana de los Recursos de la
Sangre (el 6rgano de representacion de las empresas del plasma) realizada en enero de 1983 en
Atlanta, se emitieron recomendaciones sobre la deteccion de donantes y el aplazamiento para
reducir el riesgo de SIDA. Ademas, las noticias sobre el SIDA en el suministro de sangre
provoco la investigacion de métodos de inactivacién viral. Todos los fraccionadores de plasma
de Estados Unidos adscritos a la FDA debian solicitar la autorizacion para los métodos de
tratamiento entre junio de 1982 y diciembre de 1983. Todos estaban tratando el factor
antihemofilico con calor o con detergente hasta febrero de 1984. (Healy, 1999)

El grupo que hacia parte de la “conexion haitiana”, es considerado como otro
“recoveco mas desconcertante en el misterio del SIDA” (Seligmann,1985: 15) pues
correspondia a inmigrantes instalados principalmente en Miami y Nueva York y que
provenian de la isla caribefia de Haiti. Ellos se convertian en el reto de los investigadores,
puesto que no pertenecian a los grupos de homosexuales, hemofilicos y adictos de drogas
intravenosas descritos anteriormente y permitian el estudio de una nueva forma de transmision

diferente a la sangre o al contacto sexual.
Otros grupos identificados, se relacionan con mujeres que tienen relaciones con

varones incluidos en los grupos de alto riesgo, nifios nacidos de madres haitianas infectadas o

de drogadictas consumidoras de drogas duras (Garcia, 1985).
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Es preciso, llamar la atencion sobre las manifestaciones de discriminacion que recibian
todos aquellos infectados por el virus del SIDA o los que pertenecen a los grupos en riesgo
como son los homosexuales, haitianos, hemofilicos y usuarios de drogas; quienes son
marginados de sus propias comunidades, en sus lugares de trabajo e incluso en su grupo de
amigos o familiares (Leo, 1985). Asi mismo, lugares como restaurantes, taxis conducidos por
haitianos, funerarias, hospitales, bancos de sangre y de drganos, se convierten en espacios en
los que las manifestaciones discriminatorias se hacen cada vez més evidentes, pues usuarios de
estos servicios manifiestan su descontento o rechazo al estar cerca de poblacion homosexual,
negros haitianos, enfermos de SIDA y hasta muertos que su causa de muerte esté relacionada

con esta enfermedad.

Otro aspecto importante a tener en cuenta, es el papel que cumplian los medios de
comunicacion y la forma como informan a la poblacion sobre la presencia, peligro y forma de
contagio de esta enfermedad. La repercusion social que esto conlleva sobre las personas que
pueden poseer caracteristicas relacionadas con el SIDA, se puede traducir en rechazo y
discriminacion en todo el mundo, y especialmente en los paises con el mayor numero de

infectados.

2.4.- Panorama actual

A nivel mundial, el ONUSIDA calcul6 para el 2010 que 34 millones de personas [31.4
— 35.3 millones de personas] vivian con VIH, un 19% mas con respecto al 2001. Asi mismo,
entre el 2001 y el 2010, el numero de nuevas infecciones disminuyd 13% pasando de 3.1
millones a 2.7 millones. En cuanto al nUmero de muertes, dicha organizacion reporté un
incremento del 6% en este mismo periodo. Asi, para el 2001 se presentaron 1.8 millones de
defunciones y en el 2011 murieron 1.7 millones de personas por causa del SIDA (ONUSIDA,
2011).

Para el contexto latinoamericano, el comportamiento de la epidemia es similar.

Mientras el nimero de personas que viven con VIH disminuy6 13% (1.5 millones en 2001 a
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1.3 millones en 2010) y el nimero de nuevas infecciones disminuyd 1% al pasar de 100,000
en 2001 a 99,000 en 2010, el nimero de muertes por causa del SIDA aumentaron casi un 25%
en el mismo periodo. En dicha region se mantuvo una prevalencia de 0.4% en el periodo en
cuestion (ONUSIDA, 2011).

En los Gltimos afios incrementd la prevalencia del nimero de casos de VIH en México.
Cuenta de ello lo dan los resultados de la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) realizada en
1987 y el afio 2000. Los datos muestran una tendencia al aumento en el nimero de casos ya
que para el primer afio la prevalencia era de 0.04% (Valdespino, 1995) y para el segundo

ascendid a 0.15% (Uribe, 2004) en la poblacion general.

Por otra parte, datos recientes publicados por CENSIDA (2011) reafirman el
incremento de la prevalencia, la cual oscil6 entre 0.22% y 0.33% para el 2011. Asi, el nUmero
de casos acumulados entre 1983 y 2011 fueron 153,109 con una incidencia acumulada de

140.18 por cien mil habitantes.

A manera de conclusion

La aparicion de los primeros casos conocidos de SIDA tanto en Estados Unidos, Haiti
y Africa Central, se presentaron simultaneamente a inicios de la década de los ochenta. Sin
embargo, a mediados de los setenta se habia descrito en varios pacientes una extrafa
enfermedad caracterizada por pérdida de peso, inflamacion de los ganglios linfaticos y el
sarcoma de Kaposi, sintomas relacionados con el SIDA. No obstante, la insuficiente
informacion, el desconocimiento de la enfermedad y la falta de recursos, impidieron concretar

el verdadero diagnostico.

El grave problema de salud publica que representa el incremento de la propagacién de
la enfermedad, se manifiesta primero en poblaciones especificas como los homosexuales,
consumidores de drogas inyectables, haitianos, hemofilicos y receptores de transfusiones

sanguineas. Sin embargo, la presencia en Africa de proporciones similares de hombres y
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mujeres afectados por el SIDA, llaman la atencidn sobre la situacién de esta epidemia en dicho
continente. Se afirma, que la situacién epidemioldgica en éste se diferencia de las demas
regiones y ‘“sugiere que la promiscuidad heterosexual y los contactos con prostitutas

constituye el auténtico factor de riesgo en esta region” (Garcia, 1985:55).

Por otro lado, es de resaltar el papel que tomaron las comunidades homosexuales en
Estados Unidos, para quienes el SIDA “significo una derrota politica: después de una década
de logros sociales y aumentos de la tolerancia” (Leo, 1985: 27) este grupo poblacional se
convirtié de nuevo en parias. Se dice que la “revolucion sexual no ha terminado, pero los 80
estan resultado una década peligrosa tanto para los homosexuales como para las personas
corrientes partidarias del sexo casual y promiscuo” (Ibid). Por tanto, manifestaciones como
las emprendidas por el grupo Crisis de Salud de los Homosexuales, llamaron la atencion sobre
la comunidad, al encargarse de formar un comité de “revision cientifica, y advirtio a la
comunidad médica y cientifica que no podian seguir lanzando estudios sobre nosotros sin la
debida preparacion” (Kristal, 1985: 66). Asi mismo, alertaron a toda la comunidad de
homosexuales en Estados Unidos, para que comprobaran que en todos los estudios realizados
sobre ellos, se vincularan al grupo de investigacion consejeros homosexuales en los campos de
la ciencia, medicina y epidemiologia (Ibid). Solo hasta 1987, la FDA (U.S. Food and Drug
Administration) declara una nueva indicacién acerca del uso del conddén masculino como
método de prevencion del VIH y hasta 1993, aprueba el uso del condén femenino como otra

forma efectiva para la prevencion del contagio con dicho virus entre la poblacién femenina.

Otras solicitudes importantes, se enfocaron principalmente a los estamentos
gubernamentales, a los cuales instaron para la conformacion de una alianza entre los alcaldes
de las ciudades mas afectadas por el SIDA (Nueva York, San Francisco, Los Angeles y
Houston) para llamar la atencion sobre el recrudecimiento de esta epidemia entre los
americanos. Ademas, desde el cabildo de Washington se recogieran recursos para la atencion
de estos pacientes, avivar la conciencia de la poblacion ante este grave problema y por Gltimo,
la declaracién pablica por parte del alcalde de Nueva York de una grave epidemia que sumia a
la ciudad, mas importante que la sufrida posterior a la aparicion del polio en este pais
americano (Kramer, 1985).
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Finalmente, se dice que “comprender lo esencial de la enfermedad sin poseer un
contexto global, implica tener constantemente presente su inscripcion, como cualquier otro
fendmeno sanitario, en un contexto socio-econémico-politico dado, en el que por sincero y
altruista que pueda ser un investigador, siempre se vera confrontado con su propia

problematica en relacion con el poder y el triunfo narcisista” (Lejeune, 1985:72).
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Capitulo 111

EL VIH/SIDA DENTRO DEL PANORAMA DE SERVICIOS DE
SALUD Y SALUD POBLACIONAL EN TIJUANA

Introduccion

Este estudio se realizé en la ciudad de Tijuana por tener caracteristicas demogréaficas
importantes que pueden propiciar en mayor medida la transmision de enfermedades
transmisibles, entre ellas el VIH/SIDA vy la tuberculosis. Esto debido a ciertos factores que
propician la transmisién de esos padecimientos, entre los que se destacan las condiciones

sociales, econémicas y culturales de los individuos.

La primera caracteristica que distingue a Tijuana se relaciona con la alta tasa de
crecimiento poblacional, la cual se debe en gran medida a la inmigracion por parte habitantes
del interior de la Republica y de Centro América. Segun los resultados del Censo de
Poblacién y Vivienda del 2010, Tijuana registrd una tasa de crecimiento de 2.5% mientras
que el promedio nacional fue de 1.4%. Asi mismo, es el tercer municipio mas poblado a nivel
nacional y méas de la mitad de la poblacién (52.4%) residente naci6 en otra entidad o en un
pais diferente. Finalmente, es el municipio que concentra casi la mitad de la poblacion
(49.4%) del estado de Baja California (INEGI, 2010). Ver figura 3.1.
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Figura 3.1.- Caracteristicas de la ciudad de Tijuana segun los resultados del
Censo de Poblacién y Vivienda, 2010

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, 2011a, XII Censo de Poblacion y Vivienda, 2010

La segunda caracteristica esta relacionada con la ubicacion geografica. Su condicion
de cuidad limitrofe con Estados Unidos la convirtié en un lugar de paso obligado para las
personas que buscan internarse en el pais vecino, lo cual explica los altos flujos migratorios en
este municipio. Asi mismo, se desarroll6 una actividad econémica importante como lo es la
industria maquiladora de exportacion y por tanto, es un lugar atractivo para la bisqueda de
empleo por parte de otros habitantes del pais. Por tltimo, la proximidad con la ciudad de San
Diego la ha convertido, segun Magis, et al (2009), en un destino turistico sexual y una ciudad

con altas tasas de uso de drogas inyectables.

Finalmente, las caracteristicas particulares de la epidemia del VIH/SIDA en la ciudad.
Su prevalencia es una de las mas altas del pais, en 2006 fue de 0.54% [0.22%-0.86%] y el
nivel nacional oscilé entre 0.22% y 0.33% en el mismo afio. EIl nimero de casos se concentra
principalmente en hombres que tienen sexo con otros hombres, trabajadores y trabajadoras
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sexuales y en usuarios de drogas inyectables, caracteristicas similares a la epidemia en el

contexto nacional. (Ifiiguez, et al., 2009)
Es preciso resaltar que para la elaboracion de este capitulo se presentan cifras tanto a

nivel de entidad federativa como a nivel municipio/ciudad, dependiendo de la disponibilidad

de informacion encontrada en la revision bibliogréafica.

3.1.- Sistema de Salud en México

En México, el derecho a la salud esta incluido como fundamental en el articulo 4 de la
Constitucion Politica del pais, en el que se advierte que “toda persona tiene derecho a la
proteccion de la salud”. Para garantizarlo, se estructurd el sistema de salud mexicano con el

cual se busca ofrecer beneficios de salud a la poblacion mexicana.

Dicho sistema estd organizado de la siguiente manera: el primer componente
corresponde al sector publico integrado por instituciones encargadas de la seguridad social
como los son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX),
Secretaria de Defensa (SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR). Otro tipo de instituciones
y programas se encargan de cubrir las necesidades en salud de aquellos que no cuentan con
seguridad social, entre ellas se encuentran la Secretaria de Salud (SSa), Servicios Estatales de
Salud (SESA), Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O), Seguro Popular de Salud (SPS)
(Ver figural).

El segundo componente corresponde al sector privado, el cual esta integrado por
compafiias aseguradoras y prestadoras de servicios que trabajan en consultorios, clinicas y
hospitales privados; asi como también aquellos prestadores de servicios de medicina

alternativa (Ver figura 3.2.).

20



Figura 3.2.- Estructura del sistema de salud mexicano
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Fuente: Gomez, et al., “Sistema de salud de México”, en Salud Publica Méx, México, Vol. 53, num. 2, 2011, pp.

220-232.

3.1.1.-

mexicano

Servicios de VIH/SIDA vy atencién al paciente dentro del sistema de salud

Es preciso destacar que para la atencion especifica de las personas que viven con VIH,

la Secretaria de Salud a través de la Subsecretaria de Promocion y Prevencion de la Salud y su

unidad operativa, el Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH/SIDA —

CENSIDA, implementé los Centros Ambulatorios para la Prevencion y Atencion del

VIH/SIDA vy de las Infecciones de Transmision Sexual — CAPASITS, como parte de una

estrategia para proporcionar atencion médica ambulatoria, a los pacientes con este tipo de

padecimientos. Asi como la prevencion, deteccion y promocién de la salud para las personas
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que presentan factores de riesgo para adquirir VIH/SIDA vy otras infecciones de transmision

sexual.

La mision del CAPASITS esta enfocada en proporcionar atencion médica integral
especializada, de calidad, con criterios de igualdad y respeto; sin discriminacion ni
estigmatizacion, tendiente a prevenir y controlar la infeccion por VIH/SIDA y otras

Infecciones de Transmisién Sexual en la poblacion no derechohabiente y grupos vulnerables.

Asi mismo, tiene como vision ser el modelo de atencidn integral ambulatoria a nivel
operativo donde se de solucion a las necesidades de la poblacion no derechohabiente con
VIH/SIDA y otras ITS en materia de deteccion, diagnéstico, tratamiento, control y prevencion,

en un marco de respeto a los derechos humanos y a la diversidad sexual.
Los principales servicios que se prestan en dicha unidad operativa son:

- Consulta médica general

- Psicologia

- Odontologia

- Dermatologia

- Oftalmologia

- Laboratorio

- Distribucion de folletos

- Distribucion gratuita de condones

- Grupos de autoayuda

- Talleres de adherencia cada mes derivados de los grupos de autoayuda

- Pruebas répidas de deteccion de VIH y Sifilis

El lugar especifico en el que se adelant6 la investigacion fue el Centro Ambulatorio
para la Prevencion y Atencion del VIH/SIDA e Infecciones de Transmision Sexual
(CAPASITS) de Tijuana ubicado en el Fraccionamiento Hacienda Las Fuentes al Este de la
ciudad. Segun Censida, éste es la unidad operativa de las politicas publicas, programas de
prevencion, atencion meédica, promocion social, ejecucion de recursos y de vigilancia

epidemioldgica del VIH/SIDA e ITS en el pais, que ofrece promocion de salud sexual, mejora

22



el acceso a los servicios ofreciendo atencién integral a las personas que viven con el
VIH/SIDA e ITS, que incluyen aspectos psicologicos, sociales, culturales y étnicos. Ademas,
es preciso mencionar que a dicho centro no sélo acuden pacientes sin alguin tipo de seguro de
salud sino también aquellos que tienen IMSS o ISSSTE (en menor proporcion, puesto que a
esta poblacion la atencidn integral se presta en el Hospital General de Tijuana) y que requieren

atencion para su infeccion.

3.2. Sociodemografia de Tijuana

3.2.1.- Aspectos demograficos

Baja California, es uno de los seis estados que conforman la Frontera Norte de México
y la ciudad de Tijuana, en la cual se detiene la atencion en el presente estudio, es la que
concentra mas de la mitad de la poblacion del estado. La frontera como espacio geografico es
descrito por Guillén (2007: 9) como una “region de creciente relevancia en el escenario
nacional, considerando sus caracteristicas demograficas, sociales, economicas Yy
geopoliticas”. Ademas, dicha regidn segin Ordofiez y Reyes (2006: 17) ocupa “una posicion
relativamente favorable respecto a la media nacional en cuanto a los indicadores gruesos de

su desarrollo econémico y social”.

Sin embargo, existen profundas desigualdades al interior de cada estado, producto de la
complejidad y los contrastes sociales y econémicos que imperan en la region. Esto es, los
estados de la Frontera Norte de México al gozar de mejores condiciones con respecto al
promedio nacional, no significa que puedan tener segun Ordofiez y Reyes (2006: 17) “niveles
adecuados de bienestar social en toda la regién, debido principalmente a la heterogeneidad
demogrdfica, econdomica y politica que caracteriza a la sociedad fronteriza”. Por otro lado,
es importante resaltar el escenario en que se desenvuelve el desarrollo en la region, el cual esta
enmarcado entre encuentros y desencuentros, es decir, “el relativo dinamismo economico y
demografico convive con formas desiguales de acceso de la poblacion a los servicios publicos

basicos y a los beneficios del desarrollo econdmico” (Ordofiezy Reyes, 2006: 17).
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Otro aspecto importante que se debe resaltar es el relacionado con su ubicacion
geografica. La Frontera Norte de México es una regidn con alta movilidad de la poblacién
mexicana, pues es la zona de mayor afluencia de personas en el cruce a Estados Unidos y
segun la Secretaria de Salud, el proceso migratorio puede afectar el contexto social en el que
se desarrolla el binomio salud-enfermedad. Magis, et al (2009) afirman que la interaccion
social que existe en la Frontera Norte facilita en algunos casos especificos la transmision de
enfermedades, como el VIH/SIDA, las enfermedades de transmision sexual y la tuberculosis.
Asi mismo, Rangel y cols (2006) afirman que una alta prevalencia de infecciones de
transmision sexual en dicha regién se debe principalmente al uso compartido de agujas, alto
consumo de alcohol y de drogas ilegales, al bajo uso del preservativo y a las practicas sexuales
de riesgo sin proteccion. Esto debido a ciertos factores que favorecen y los hacen mas
vulnerables en la transmisién de esos padecimientos, entre los que se destacan las condiciones

sociales, econdmicas y culturales de los individuos.

3.2.1.1.- Caracteristicas generales

Las caracteristicas demograficas de la Frontera Norte de México son muy
heterogéneas. Mientras existen pocas ciudades donde se concentra el mayor nimero de
habitantes como es el caso de Tijuana, también existen grandes extensiones de tierra
despobladas, por ello la densidad de poblacion estd muy por debajo del promedio nacional,
esto es, segun un estudio realizado por Gonzalez (2009), el comportamiento de este indicador
en el afio 2000 correspondié en las ciudades de la franja fronteriza a 22 habitantes por km?

mientras que el promedio nacional fue de 53 habitantes por km?.

Otra caracteristica propia de esta region y tal vez las mas relevante, es su rapido
crecimiento poblacional y que segln un estudio realizado por Corona (2006), es superior al
observado en toda la Republica mexicana. Es decir, los habitantes de los seis estados de la
Frontera Norte aumentaron en conjunto de 2.2 millones en 1930 a 13.9 millones en 1990 y a
16.7 en el 2000 y segun el 11 Conteo de Poblacién y Vivienda esta cifra fue para el 2005 de
18.2 millones.
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Sin embargo, es preciso resaltar que pese a este rapido aumento poblacional el ritmo de
su crecimiento disminuy6 en forma sistematica a partir de los afios setenta. La tasa anual de
crecimiento para el total de la region descendio de 3,32% entre 1930-1960 a 1,38% entre
2000-2010. A nivel estatal llama la atencion el comportamiento de dicho indicador en Baja
California, el cual tuvo una marcado descenso entre 1930 y 2010. No obstante, el crecimiento
de dicha entidad federativa esta por encima del promedio de los seis estados fronterizos y

ocupo el cuarto lugar a nivel nacional. Ver grafico 3.1.

Grafico 3.1.- Tasa de crecimiento poblacional promedio anual 1930-2010

Nacional ==@==Baja California =se=Tijuana

|
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, XII Censo de Poblacién y Vivienda, 2010

Especificamente, para la ciudad de Tijuana se evidencié un comportamiento similar al
registrado en Baja California, en donde entre 1980 y el 2010 la tasa de crecimiento

poblacional promedio anual disminuyé 2.5 puntos (Ver grafico 3.1.).

En cuanto a la poblacion total del municipio se destaca que en las Gltimas cuatro
décadas aumentd un 238%, al pasar de 461.257 habitantes en 1980 a 1.559.683 habitantes en
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2010. Asi mismo, concentra cerca de la mitad de la poblacién estatal, pues el 49.4% de los

3.155.070 habitanets de Baja California reside en la ciudad de Tijuana (Ver gréafico 3.2.).

Gréfico 3.2.- Poblacion total del municipio

de Tijuana
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Gréfico 3.3.- Municipios mas poblados a nivel
nacional, 2010
(Habitantes)

4
Iztapalapa, D.F. |~1 815786

Ecatepec, Mex. 1 656 107
Tijuana, B.C. 1 559 683

Puebla, Pue. |~ 1539819
Guadalajara, Jal. |~ 1495 189

Ledn, Gto. 1436 480
Juarez, Chih. 1332131
Zapopan, Jal. 1243 756
Gustavo A. Madero, D.F. 1185772
Monterrey, N.L. 1135550
Nezahualcdyotl, Mex 1110 565
Mexicali, BC 936 826
Culiacéan, Sin. 858 638
Naucalpan de Juarez, Mex 833779
Mérida, Yuc 830 732

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, XII Censo de Poblacién y Vivienda, 2010

Con respecto a los municipios mas poblados a nivel nacional, en 2010 Tijuana ocupd

el tercer lugar, precedido por la Delegacion Iztapalapa en la Ciudad de México y el municipio

de Ecatepec del Estado de Meéxico, las cuales ocuparon el primer y segundo lugar,

respectivamente (Ver gréfico 3.3.).

Cabe resaltar, que entre las 15 ciudades mas pobladas se ubican 3 municipios

fronterizos (Tijuana, Cd. Juarez y Mexicali) y como afirma Ibafiez (2009) la capacidad de

crecimiento de la Frontera Norte es superior que cualquier otra region y esto se debe,

principalmente, a la concentracion de poblacién en algunos municipios explicada por la
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vecindad con Estados Unidos, lo cual se convierte en un atractivo para la migracion desde el

interior de la Republica.

Grafico 3.4.- Estructura por edad y sexo de los Estados Unidos Mexicanos
2010
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Censo de Poblacion y Vivienda, 2010

Al analizar la estructura por edad y sexo de la poblacién de Tijuana, se advierte que en
esta ciudad a diferencia de la poblacion de total de México esta concentrada principalmente en
la masculina. Esto es, mientras que para dicha ciudad en 2010 los hombres representaron el
50.2% de la poblacion, para México representd sélo el 48.8% del total. Sin embargo, a nivel
general en ambas poblaciones se mantiene una relacién 1:1 en su indice de masculinidad (Ver
grafico 3.4y 3.5).
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Gréfico 3.5.- Estructura por edad y sexo de Tijuana

2010
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Porcentaje

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Censo de Poblacion y Vivienda, 2010

Con respecto a la estructura por edad, se evidencia una diferencia al final de la
piramide poblacional entre México y Tijuana. Esto es, mientras en la ciudad fronteriza solo el

6% corresponde a poblacion mayor de 60 afios, en el nivel general alcanz6 casi un 10%.

Asi, se denota una poblacion més joven en el contexto particular y un crecimiento de la
poblacion envejecida en el nivel general. No obstante, cabe resaltar que en Tijuana durante el
2010 la poblacion infantil entre 0 y 14 afios agrupé casi un tercio del total y con respecto a
1990, disminuyd en 18%. Caso contrario sucedié con la poblacion entre 15y 64 afios, la cual
aumento 7% pasando de 62.1% a 66.8% entre 1990 y 2010.

En los ultimos veinticinco afios y como lo afirman Canales y Montiel (2008), el lento
crecimiento de la poblacion envejecida y la reduccion de la poblacion infantil permiten
explicar el proceso de envejecimiento de la poblacion tanto en Tijuana como en el estado de

Baja California y el aumento del segmento de poblacion econdmicamente activa, fendmeno
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denominado “bono demografico”. En éste se evidencia un aumento marcado de habitantes en

edades productivas mucho mayor que la poblacion dependiente.

Finalmente, la composicion por edad y sexo antes descrita, de forma casi cuadrangular
en medio de la piramide poblacional (15 a 34 afios) y particularmente entre la poblacion
femenina, denota un lento envejecimiento de la poblacion y una marcada dinamica migratoria
con saldos migratorios positivos, pues Tijuana es considerada una de las ciudades fronterizas

que atrae el mayor volumen de poblacion en la Frontera Norte de México (1bid).

3.2.2.- Migracion como factor determinante de la presencia del VIH/SIDA en Tijuana

La Frontera Norte de México y especificamente la ciudad de Tijuana, recibe un
marcado flujo migratorio tanto del interior de la Republica como de la Frontera Sur del pais,
de quienes pretenden cruzar hacia los Estados Unidos en blsqueda de trabajo y también de
personas interesadas en incorporarse en el mercado de trabajo ofrecido en la ciudad (Corona,
et al., 2008).

Las condiciones sociales, econémicas y politicas de una region caracterizan a las zonas
como atractivas o expulsoras de poblacién y éstas son tenidas en cuenta por hombres y
mujeres a la hora de migrar. Tanto Baja California como el municipio de Tijuana,
experimentaron durante las Gltimas décadas tasas de crecimiento poblacional similares y una
alta proporcién de poblacion proveniente de otros estados e incluso del extranjero, hechos que

las constituyen como zonas atractivas para la migracion (1bid).

Como se muestra en el grafico 3.6, esta particularidad de la ciudad, la de concentrar
poblacion proveniente de otros estados del pais e incluso del exterior, representd en el 2010
mas de la mitad de los habitantes aunque es preciso resaltar, que entre 1950 y el 2010 dicha

poblacion disminuyo un 36%.
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Graéfico 3.6.- Porcentaje de poblacion que reside en el municipio de Tijuana y que naci6
en otra entidad o pais distinto
2010

66,1 71,5 65,4

a97 931 %0 508 524

1940 1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Censo de Poblacién y Vivienda, 2010

En el estudio realizado por Corona, et al., 2008 se resaltan aspectos importantes en
cuanto al fendmeno migratorio tanto en el estado de Baja California como en el municipio de
Tijuana. Entre 1995 y 2000, el 63% de los que arribaron a la entidad, llegaron
especificamente a la ciudad de Tijuana con las siguientes caracteristicas: Mas de la mitad de la
poblacion estaba concentrada en las mujeres, el promedio de edad fue de 28.5 afios y los
estados originarios fueron: Sinaloa, Veracruz, Jalisco y Sonora.

Para el periodo 2000 — 2005, 6 de cada 10 habitantes del estado de Baja California
residia en Tijuana, es decir, el 56% de los inmigrantes absolutos en este estado fronterizo se
encontraba en la ciudad en cuestion. Entre las otras caracteristicas propias de la migracion en
la ciudad fronteriza se destacan las siguientes: a) el 50.3% corresponde a la poblacién
femenina; b) promedio de edad de 36 afios; c) las principales entidades de origen de los

migrantes fueron Sinaloa, Jalisco, Distrito Federal, Michoacéan, Sonora y Nayarit.
Las particularidades antes mencionadas permiten destacar que la recepcion de

inmigrantes ha generado el aumento notable de la poblacién en la ciudad y por tanto, se ha

incrementado la demanda de servicios publicos tales como vivienda, transporte, educacion,
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salud, etc., lo que se convierte en un reto para el gobierno, el cual debe promover acciones y

politicas adecuadas para satisfacer dichas necesidades.

Finalmente, es preciso denotar que la migracion es un proceso que Se encuentra
intimamente relacionado con la pobreza, la desigualdad social, la desintegracion familiar y con
la violencia. Por tanto, la situacion del VIH/SIDA y la movilidad de la poblacion
especificamente en la ciudad de Tijuana, es descrita por Magis, et al., (2009) de la siguiente
manera: se registran altas tasas de migracién gracias a la proximidad con Estados Unidos y el
desarrollo de la industria maquiladora de exportacion; un notable comercio sexual y un alto
uso de drogas inyectables entre un grupo determinado de la poblacion; por tanto se registra
una alta prevalencia de VIH/SIDA en la poblacién adulta significativamente superior con

respecto a la prevalencia de Baja California y de México en general.

Asi mismo, destaca que son diversos los factores que permiten el incremento del riesgo
de infeccion con el VIH. La vecindad con Estados Unidos y especificamente con la ciudad de
San Diego, constituye la frontera con el mayor transito del mundo, por la cual cada afio hay
aproximadamente 46 millones de cruces fronterizos peatonales y 14 millones de cruces por
vehiculos (norte hacia sur y sur hacia norte). Otro aspecto importante, es que la localizacion
de Tijuana ha propiciado el incremento del turismo sexual principalmente, entre los residentes

de la vecina ciudad estadounidense (Ibid).

3.2.3.- Situacién de salud — Morbilidad y Mortalidad

Es importante conocer el perfil epidemioldgico al interior del estado para determinar
especificamente de que se enferman y mueren los habitantes de las poblaciones especificas y
en este caso, de la ciudad de Tijuana. Para el afio 2000, segun el estudio realizado por Rangel
y Gonzalez (2006) y con base en la informacion suministrada por el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica, las enfermedades crénico—degenerativas como la hipertension
arterial y la diabetes mellitus ocuparon lugares importantes (quinto y décimo lugar,

respectivamente) por sus altas tasas en el estado de Baja California.
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Asi mismo, para el afio 2010 segun lo registrado por el INEGI (2011b) en el Anuario
Estadistico de Baja California, la diez primeras causas de egresos hospitalarios en
instituciones publicas de salud estuvieron encabezadas por hechos relacionados con el
embarazo, parto o puerperio, los cuales concentraron méas de la tercera parte de los mismos
(Tabla 1).

Afecciones relacionadas con el sistema digestivo y respiratorio representaron alrededor
del 20% de los egresos hospitalarios (Tabla 3.1). Llama la atencién que dichos padecimientos
son principalmente de atencidn primaria y si se accediera a tiempo, no seria necesario la

internacion de los pacientes para su atencion y tratamiento.

Tabla 3.1.- Diez primeras causas de egresos hospitalarios en instituciones del sector
publico de salud. Baja California, 2010

Diagnostico de egreso Total Porcentaje

000-099 Embarazo, parto y puerperio 51504 36%
K00-K99 Enfermedades del sistema digestivo 14893 10%
S00-T98 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de 10860 8%
causas externas

J00-J99 Enfermedades del sistema respiratorio 10820 7%
100-199 Enfermedades del sistema circulatorio 10209 7%
P00-P96 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal 8790 6%
Z00-Z799 Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios 8176 6%
de salud

C00-D48 Tumores (Neoplasias) 7266 5%
N00-N99 Enfermedades del sistema genitourinario 4944 3%
E00-E90 Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabolicas 4772 3%
Resto de enfermedades 12144 8%

Total 144378 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos contenidos en el Anuario estadistico de Baja California, 2011

Por otro lado, en los Gltimos afios la atencidn se esta centrando en la incidencia de las
enfermedades transmisibles como el VIH — SIDA, padecimiento que va en aumento
principalmente en el estado de Baja California. Esto es, segun un estudio realizado por la
Comision de Salud Fronteriza México — Estados Unidos en 2003, el nimero de casos

seropositivos al VIH se incrementaron en México, tanto en el nivel nacional como en los
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estados fronterizos. La incidencia nacional de casos se duplicé entre 1995 y 2000 y aumentd
un 30 por ciento en la zona fronteriza. La tasa de incidencia de VIH fue de 3.3 casos por cada
100,000 habitantes en el nivel nacional y de 3.4 casos por 100,000 habitantes en los

municipios fronterizos.

Adicional a esto, segun Rangel (2009) en el 2004 se registr6 un aumento de otras
infecciones de transmision sexual (ITS) en los estados y municipios fronterizos. Esto es, en
Baja California la incidencia sifilis adquirida registré una tasa de 7,9 nuevos casos por cien

mil habitantes y ocup0 los primeros lugares en la tasa de incidencia a nivel nacional.

En el analisis de estos y otros padecimientos infectocontagiosos, se resalta como uno
de los principales factores de riesgo aquellos relacionados con la migracién, pues este
fendmeno puede originar cambios en los patrones de contacto, favoreciendo de esta manera la
transmision de dichas enfermedades incluyendo el VIH (Rangel, 2009). Otros factores de
riesgo que pueden estar involucrados en el aumento de dichas enfermedades en la region
fronteriza estan relacionados con el uso compartido de agujas, consumo de alcohol y drogas
intravenosas, bajo uso del condon y practicas sexuales de riesgo (Zufiga, 1999; Rangel y
Gonzélez, 2006).

En cuanto a la tuberculosis, la Comision de Salud Fronteriza México — Estados Unidos
en 2003 resalté que en México la tasa de incidencia nacional de la tuberculosis disminuyé en
un 15 por ciento entre 1995 y 2000, mientras que en los estados fronterizos s6lo disminuy6 un
cinco por ciento, su tasa de incidencia es significativamente mas alta que la nacional pues la
tasa nacional fue de 15.7 mientras que en los municipios fronterizos la tasa fue de 33.4 casos
por cada 100,000 habitantes en el afio 2000.

En el tema de la mortalidad, se resalta que en Baja California se registro el
desplazamiento de las neoplasias por el grupo de causas externas, comportamiento diferente al
presentado por el patron general de los estados fronterizos. Por su parte, los grupos que
contienen causas denominadas crénico-degenerativas como el de enfermedades del sistema
circulatorio y todas las demas enfermedades tuvieron un comportamiento irregular en el

decenio. De la misma manera, el segundo grupo concentro alrededor de la cuarta parte de las
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causas de muerte, porcentaje que aumento de 22% a 24% entre 1998 y 2002 y a partir del afio
2003 dicho indicador oscil6 alrededor del 24%. (Ver grafico 3.7).

Finalmente, la agrupacion a siete grandes grupos propuesto por la OPS (2002) como se
muestra en la tabla 3.2, permite concluir que se hace evidente la profundizacion de la
transicion epidemioldgica tanto en el estado de Baja California como en la ciudad de Tijuana.
Esto es, los primeros lugares del perfil epidemioldgico estuvieron concentrados por

enfermedades cronico degenerativas y al final se ubicaron las afecciones infecto — contagiosas.

Gréfico 3.7.- Distribucion porcentual de la mortalidad a siete grandes grupos de la Lista
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 — 2007.
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Tabla 3.2.- Distribucion porcentual de la mortalidad a siete grandes grupos de la Lista

OPS 6/67
Tijuana
1998-2007
Agrupacion Lista OPS 6/67 Total
No %
Enfermedades del sistema circulatorio 12773 22%
Causas externas 9594 17%
Neoplasias (Tumores) 7692 13%
Enfermedades transmisibles 6239 11%
Ciertas afecciones originada en el periodo perinatal 2578 4%
Signos, sintomas y afecciones mal definidas 821 1%
Todas las demés causas 17776 31%
Total 57473  100%

Fuente: Elaboracién propia a partir de las bases de datos de las defunciones, SINAIS 1998 - 2007

3.2.4.- Seguridad social y prestacion de los servicios de salud

Una forma de medir la seguridad social en México, es determinar el nivel de
derechohabiencia de la poblacion. Segin Rangel (2009), en el afio 2000 el 59% de la
poblacion de los estados de la Frontera Norte de México tenian derecho a los servicios de
salud en alguna institucion de seguridad social. Especificamente para la ciudad de Tijuana,
entre el afio 2000 y el 2010, se aumentd en un 25% el ndmero de personas que reportaron ser

derechohabientes (Ver gréfico 3.8).

No obstante, se debe resaltar que para el 2010 el porcentaje de poblacion tijuanense
(64.3%) derechohabiente fue mucho menor comparado con lo reportado a nivel estatal

(69.1%) y levemente similar al registrado en el nivel nacional (64.6%).
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Gréfico 3.8.- Porcentaje de poblacion derechohabiente

Tijuana 2000 y 2010
64,3
47,9
2000 2010

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Censo de Poblacién y Vivienda, 2010.

En cuanto a las entidades que conforman la seguridad social, se advierte que la
institucion que concentra la mayor proporcién de derechohabientes es el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). Sin embargo, es de anotar la disminucion de la poblacion adscrita
al IMSS, en el cual se registrd un descenso del 30% entre el afio 2000 y el 2010, proporcion
que se puede explicar con la implementacion, a partir del 2004, del Seguro Popular por parte

de la Secretaria de Salud (Ver gréfico 3.9).
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Gréfico 3.9.- Distribucién porcentual de la poblacion usuaria
de servicios de salud por institucion
Tijuana, 2000 y 2010
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Censo de Poblacion y Vivienda, 2010.

Otro componente importante de la seguridad social es el relacionado con la oferta de
servicios de salud, entendida ésta como la disponibilidad de recursos fisicos, humanos y
financieros para la atencion de la poblaciéon necesitada. En cuanto a unidades medicas
destinadas a consulta externa y hospitalizacién, para Tijuana en 2010 se registro un nivel bajo
con respecto al total en Baja California, puesto que en ese afio estaban registradas 5,8 unidades
por cien mil habitantes mientras que a nivel estatal este indicador fue de 10,3 por igual
denominador. Por tipo de institucion, se observo que el Instituto de Salud Publica del Estado
de Baja California (ISESALUD) tenia mayor presencia en Tijuana, el cual concentro 71% de
las unidades. En lo relacionado con la disponibilidad de recursos humanos, se advierte que en
Tijuana la proporcion de médicos por mil habitantes fue de 1,25 mientras que a nivel estatal
fue de 1,55 por igual denominador, indicador similar entre el municipio y la entidad

federativa.

Finalmente, es preciso resaltar que en Tijuana se cuenta con una importante capacidad
de mano de obra dedicada a la industria maquiladora y en el sector terciario, lo cual les puede
beneficiar para acceder a los servicios de salud. Sin embargo, no toda la poblacién cuenta con

trabajo formal puesto que una porcion de ella corresponde a migrantes deportados o de

37



reciente llegada a la ciudad desde su lugar de origen y por tanto, es limitada la oportunidad
para acceder a los diferentes servicios de salud lo que indica que pueden ser personas
vulnerables y quizas no busquen pruebas de tamizaje para VIH o atencion por la percepcion

que no califican por no tener acceso al sistema de salud mexicano.
3.2.5.- Condiciones socioeconémicas

Las condiciones socioecondmicas que imperaron en Tijuana durante el 2010, pueden
considerarse favorables a la luz de los promedios en indicadores como el empleo y el acceso a
los servicios publicos basicos con respecto al nivel estatal y nacional.

En cuanto al empleo en la ciudad, se desataca que para el 2010 se registré una
participacion del 58.9% de la poblacion econémicamente activa en el mercado de trabajo con
empleo formal. Ademaés, es preciso advertir que este indicador alcanzdé menores niveles tanto
en el estado como en el ambito nacional, con tasas de 57.9% y 52.6%, respectivamente (Ver
grafico 3.10). Sin embargo, es preciso resaltar que una situacion de empleo informal o
desempleo entre la poblacion, podria generar situaciones de vulnerabilidad por una situacion
econdmica inestable y posteriormente, estar expuestos a participar en comportamientos

riesgosos como sexo desprotegido o uso de drogas inyectables.

Gréfico 3.10.- Tasa de participacién econémica
Tijuana
1930 - 2010
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Censo de Poblacion y Vivienda, 2010.
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Teniendo en cuenta el sector de ocupacion, sobresale el sector terciario o servicios.
Esto es, el 62% de la poblacion ocupada se concentrd en las ramas del comercio, restaurantes
y hoteles, el cual aumentd en 16% entre el afio 2000 y el 2010. Ademas, llama la atencién la
disminucion del 13% del sector secundario, en el que esta incluido y mayor representado por
la industria maquiladora (Ver gréafico 3.11).

Grafico 3.11.- Distribucion porcentual de la poblacion ocupada por sector de actividad
Tijuana
1990, 2000 y 2010

62,3
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Primario® Sezcundari Terciario®
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, Censo de Poblacion y Vivienda, 2010.

Nota: Los totales no suman el 100% por que no se grafica el no especificado.

1 Agricultura, ganaderia, silvicultura, caza y pesca.

2 Mineria, extraccion de petréleo y gas, industria manufacturera, electricidad, agua y construccién.
3 Comercio, transporte, gobierno y otros servicios.

Otra forma de medir el bienestar de la poblacion, es a través del acceso que tengan las
familias a los servicios publicos basicos. En este sentido, Fuentes (2009: 61) resalta que “la
dotacioén de servicios basicos en la franja fronteriza enfrenta grandes rezagos con respecto a

la dotacion de estos mismos servicios en el ambito nacional”. Sin embargo, al analizar el
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indicador de los servicios publicos basicos (salud, educacidn, electricidad, agua potable y

drenaje) se resalta que Tijuana presentan niveles superiores que el nivel nacional.

En cuanto a la cobertura de servicios de salud, el porcentaje de poblacion
derechohabiente en la ciudad fue de 64.3%, cifra levemente menor que el total nacional
(64.6%). Con respecto a la cobertura de servicios educativos, se debe sefialar que el
porcentaje de poblacion de 6 a 14 afios que asiste a la escuela es 4% superior al nivel nacional.
Esto es, en Tijuana durante el 2010 asistieron a la escuela el 95.2% de la poblacién entre 6 y
14 afios, proporcion que aumentd en 8% entre 1990 y 2010.

Otros indicadores educativos importantes que favorecen a la ciudad con respecto al
promedio nacional es por un lado, la tasa de analfabetismo la cual sélo fue de 2.1 para la
ciudad y a nivel nacional se registré en 6.9 para 2010 y por otro, el grado promedio de
escolaridad, el cual en Tijuana alcanz6 9.2 afios mientras que para el nivel general fue de sélo

8.6 afos de escolaridad.

La cobertura del servicio eléctrico de las viviendas registras en el Censo de Tijuana
aumentd 13% entre 1990 y 2010. Asi mismo, para el ultimo afio casi la totalidad de poblacion
(99%) contaba con dicho servicio y registré un nivel mayor con respecto al total nacional
(97.8%). En lo que se refiere al agua potable, se resalta que este es uno de los problemas mas
acentuados en la region, sin embargo en la ciudad el 95.9% de las viviendas particulares
habitadas disponen de agua entubada. En cuanto a la disponibilidad de drenaje, la ciudad
también registra niveles superiores respecto al total general, pues el 97.1% de las viviendas
particulares habitadas en 2010, disponian de drenaje y en el nivel nacional s6lo alcanzo el
90.3% del total.

Finalmente, es necesario resaltar que la mayor proporcion de la poblacion es urbana,
ubicada en zonas cercanas a la frontera. Su fuerza de trabajo esta ocupada principalmente en
actividades industriales (industria maquiladora para la exportacion), actividades comerciales y
de servicios (con creciente participacion femenina) y una importante proporcion de fuerza de
trabajo transmigrante (8% para Tijuana) que trabaja en Estados Unidos, aunque su residencia
habitual es en México (Cruz, 1992 citado por Prado, 2009).
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3.3.- El VIH en Tijuana

Para el contexto de la Frontera Norte de México, la Comision de Salud Fronteriza
México — Estados Unidos reporté en 2003 que la incidencia acumulada de VIH fue de 3.4
casos por cien mil habitantes en los municipios fronterizos y los estados con los mayores
indices fueron Baja California y Nuevo Ledn. Por otro lado, es preocupante que datos mas
actuales destaquen que para el 2011 en Baja California el nimero de casos acumulados fue de
6,863 con una incidencia acumulada de 205.5 por cada cien mil habitantes, ocupando el
segundo lugar a nivel nacional y el primero entre los seis estados de la Frontera Norte de
México (CENSIDA, 2011a) (Ver grafico 3.12).

Gréfico 3.12.- Incidencia acumulada de VIH segun estado fronterizo
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de CENSIDA, 2011
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Asi mismo, en los datos de mortalidad reportados por el INEGI se evidencio que en el
2010 se registré una tasa nacional de 4.5 defunciones por cien mil habitantes, cifra menor a la
registrada en el 2009 la cual ascendié a 4.8 defunciones por igual denominador (CENSIDA,
2011 a y b). Sin embargo, al analizar este indicador a nivel de entidades federativas,
aproximadamente el 38% de los estados registraron tasas iguales o mayores al promedio
nacional. Ademas, es Baja California la que ocupé el tercer lugar tanto en el 2008 como en el
2009, presentando un leve descenso del 4% entre los dos afios mencionados (CENSIDA,
2011a). Ver figura 3.3

Figura 3.3.- Mortalidad general por SIDA por entidad federativa
2008 y 2009
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Al analizar el comportamiento de la epidemia en Tijuana, se evidencia que es la ciudad
con la mayor incidencia acumulada de VIH en la Frontera Norte y segun datos del Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica hasta el afio 2000, en esta ciudad se registrd una

incidencia acumulada de 107 personas infectadas por cada cien mil habitantes, mientras que
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Ciudad Juarez ocupd el segundo lugar con una incidencia acumulada de 83,9 por igual
denominador (Rangel y Gonzélez, 2006). Ademas, segun el nimero de casos ocupa el quinto

lugar en el nivel nacional (Magis et al., 2009).

Como segundo aspecto, se reviso la informacion relacionada con la cobertura de los
tratamientos antirretrovirales. Para el contexto mexicano, segin ONUSIDA (2011) la
proporcion de poblacidn que recibia tratamiento antirretroviral a final del 2010 oscilaba entre
60 y 79%. Particularmente, en Baja California CENSIDA (2011a) reporta que 1,529 personas
recibian tratamiento a través de la Secretaria de Salud a septiembre de 2011, cifra poco

importante si no se cuenta con el nimero real de pacientes que requieren de este tratamiento.

A manera de conclusion

Es evidente que las caracteristicas demogréaficas y sociales propias de la ciudad de
Tijuana pueden generar un ambiente particular tanto para la movilidad de poblacion en el flujo
Sur-Norte en busca de mejores oportunidades laborales y econdmicas como la configuracién
del perfil epidemioldgico. Aunque las causas de morbilidad y mortalidad son primordialmente
las llamadas cronico-degenerativas y causas externas, también estan presentes aquellas
relacionadas con causas infectocontagiosas como lo son las infecciones de transmisidn sexual
como el VIH y la tuberculosis; denotando de esta manera la profundizacién de la transicion

epidemioldgica en la ciudad.

Los flujos migratorios Sur-Norte o Norte-Sur (especialmente deportaciones),
condiciones de empleo informal o desempleo y la oferta tanto de substancias psicoactivas
como del comercio sexual pueden considerarse como evidentes factores de riesgo para la

presencia del VIH.
Aunque la ciudad presenta indicadores de salud, servicios publicos, empleo y educacion

en mejor posicion con respecto al total nacional, es preciso ahondar en las necesidades

especificas de la poblacion y en este caso, las necesidades particulares de las personas que
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viven con VIH en la ciudad. Los servicios de salud para esta poblacion especifica son
prestados en el sector publico por entidades como el IMSS o ISSTE para personas con empleo
estable y para personas involucradas en el sector de empleo informal o desempleadas, son
atendidas por la Secretaria de Salud del estado a través del Seguro Popular en el CAPASITS,
institucién que ofrece servicios médicos, de apoyo terapéutico y suministro de ARV de

manera gratuita.

Finalmente, segln las cifras y estadisticas presentadas por CENSIDA afio con afio, la
situacion del VIH en el estado de Baja California y de Tijuana, debe analizarse con
detenimiento para proponer medidas efectivas para la disminucién de estos indices y sobre
todo, impactar efectivamente en la reduccién del nimero de nuevos casos en la ciudad. En
cuanto a la disponibilidad de informacién sobre la cobertura de ARV, tanto en la entidad como
en el contexto especifico de la ciudad de Tijuana, es preocupante su escases y la falta de
estimaciones precisas sobre la situacion actual de la poblacion que vive con VIH vy recibe

tratamiento ARV en la ciudad.
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Capitulo IV

PARAMETROS CONCEPTUALES DEL ESTUDIO: ABORDAJE DE LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA Y ACCESO A SERVICIOS

Introduccion

En este capitulo se abordan los conceptos eje del presente trabajo. Para esto se realizd
una revision bibliografica de trabajos empiricos sobre el concepto de la adherencia terapéutica
y se analizaron las diferentes definiciones que en ellos atribuyeron al concepto. Asi mismo, se
revisaron los niveles de adherencia reportados tanto a nivel internacional, latinoamericano
como en el contexto mexicano y los diferentes factores que segun los autores pueden incidir
negativa o positivamente en dichos niveles de adherencia. Por otro lado, se resaltan las
posibles barreras que pueden incidir en la relacion paciente/servicio de salud para el proceso

de adherencia terapéutica.

Otro concepto desarrollado fue el de la accesibilidad, especificamente a los servicios
de salud y se presenta como posible variable explicativa en el comportamiento de la
adherencia terapéutica entre los pacientes que viven con VIH en Tijuana. Asi mismo, se
describen sus componentes, niveles, posibles factores y obstaculos para una adecuada
accesibilidad.

Finalmente, la utilizacion de los sistemas de informacion geografica en el area de la
salud publica, permite identificar problemas de salud en una determinada poblacion y de poder
prioriza las acciones pertinentes para mejorar estas condiciones. Asi mismo, en el tema de la
accesibilidad geogréafica facilita a los tomadores de decisiones en salud, ubicar con facilidad la
infraestructura (centros de atencion en salud, vias de transporte, etc.) disponible en un area
especifica del territorio y su poblacién asignada y de esta manera, se podra evaluar la
conveniencia de la ubicacién de dichos centros en pro del mejoramiento de la calidad de vida

de la poblacion.
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4.1.- La adherencia terapéutica y sus diferentes componentes

El abordaje cientifico acerca de la epidemia del VIH se ha realizado desde diferentes
ambitos, los cuales se pueden agrupar en cinco ejes importantes. EI primero se relaciona con
aspectos epidemioldgicos, en los que se estudian las caracteristicas principales como edad,
sexo, lugar de residencia y ocupacion de los pacientes infectados (Valdespino, 1995; Uribe,
2004; Rangel y Gonzalez, 2006; Magis et al., 2009; CENSIDA, 2010).

Un segundo grupo de investigaciones, se refiere por un lado a las practicas no seguras,
en las cuales se analizan las formas mediante las cuales los pacientes con VIH adquirieron
dicha infeccion, como lo son relaciones sexuales sin proteccién, consumo de drogas
intravenosas con dispositivos infectados o tratamientos terapéuticos en los que fue objeto la
transfusion de sangre contaminada y por el otro, a intervenciones para la prevencion
(Secretaria de Salud, 1987; Magis, et al., 1998; Sepulveda, et al., 1995; CENSIDA, 2004;
CENSIDA, 2005; Zudiga, et al., 2007; Uribe, 2008; Mufoz, et al., 2010).

En un tercer grupo se ubican los estudios relacionados con la migracion, en los cuales se
resaltan como factores de riesgo para contraer la enfermedad aquellos asociados con la
movilidad geografica, la deportacién y demas elementos que imperan en las trayectorias
migratorias de la poblacion (Bronfman y Herrera, 2001; Ojeda, 2009; Gonzélez, 2010; Magis,
2010).

Entre el cuarto grupo se encuentran estudios que abordan el tema del VIH a partir de
marcos tedrico-conceptuales en los que incluyen conceptos como la identidad sexual y el rol
de género para la explicacion de practicas sexuales (Uribe, 2008); el estigma, el rechazo y la
discriminacion como elementos que median las relaciones entre comunidades y diferentes
grupos de poblacion mdvil (trabajadoras sexuales, migrantes indocumentados, traileros,

soldados y homosexuales) considerados portadores de la enfermedad (Infante, et al., 2004).

En el quinto y dltimo grupo, se incluyen aquellos estudios relacionados con la

adherencia a los tratamientos antirretrovirales, cuyos resultados son los que se presentaran y
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analizaran en el presente trabajo. A continuacion se ofrece un planteamiento comprehensivo
de lo que puede significar la adherencia en sus diferentes formas y contextos. Algunos
desarrollan el concepto “adherencia terapéutica” y proponen incluir al individuo como aquel
actor que le da sentido al tratamiento y por tanto, es quien responde positiva o negativamente
ante éste (Demarbre, 1994; Knobel, et al., 2000; Remor, 2002; OMS, 2004; Margulies, et al.,
2006; Martin, 2006; Varela, et al., 2008; Alvis, et al., 2009; llias, 2011). Otros evidencian la
magnitud de la no adherencia y algunos factores estructurales como el desabastecimiento de
los medicamentos, sociales como el estigma e individuales como la depresion presentes en el
transcurso del tratamiento que influyeron en dicha situacion (Knobel, et al., 2000; Bruno, et
al., 2002; Remor, 2002; OMS, 2004; Morales, 2006; Campero, et al., 2007; Varela, et al.,
2008; Estrada, et al., 2008; Herrera, et al., 2008; Pefarrieta, et al., 2008; Warley, 2008;
Zuhiga et al., 2008; Alvis, et al., 2009; Ruiz, et al., 2009; Pefiarrieta, et al., 2009; Ladero,
2010; llias, 2011; Zdhiga et al., 2011). Un grupo mas pequefio de trabajos destacan las
principales consecuencias tanto médicas, psicosociales y econdmicas por la falta de adherencia
a los tratamientos (Martin, 2006). Finalmente, otros analizan las barreras para la no
adherencia terapéutica, las cuales se concentran principalmente en la accesibilidad a los
servicios de salud y en el modelo del sistema de salud vigente en el pais de anlisis
(Carracedo, 2005; Pefiarrieta, et al., 2009; Arrivillaga, 2010; Pollini, et al., 2011).

4.1.1.- La definicion de “adherencia terapéutica” propuesta por varios autores

A continuacién se desarrollaran cada uno de los componentes de la adherencia terapéutica
congregados en el quinto grupo abordado anteriormente. En primer lugar, es preciso analizar
las diferentes definiciones otorgadas a ésta. Varios autores presentan de manera simple dicho
concepto, pues refieren como “adherencia terapéutica” la toma de los medicamentos indicados
y la asistencia por parte del paciente a las citas médicas en los horarios establecidos por el
personal de salud; esta perspectiva individual sélo se enfoca en el cumplimiento de una rutina

y el autocuidado por parte del paciente.

Asi, en un estudio realizado por Margulies y cols. (2006) con el fin de analizar problemas

de adherencia desde un abordaje multidimensional teniendo en cuenta el contexto social,
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politico y econdmico en el cual vive el paciente con VIH, incluyen el concepto de adherencia
terapéutica como aquellas “acciones que un individuo realiza con el fin de mejorar su estado
de salud y que coinciden con las prescripciones biomédicas” (p. 289). Sin embargo, teniendo
en cuenta el objetivo planteado por los autores es preciso resaltar que la definicion a la que se
avocaron pudo ser restringida, al solo incluir el “deber ser” del paciente, dejando de lado tanto

al sistema de salud como a la red de apoyo social en el que se ellos se desenvuelven.

En este mismo sentido, el estudio elaborado por Demarbre (1994) y en el cual pretendian
explicar la importancia del estudio de la adherencia terapéutica a la luz de un modelo teérico,
la incluyen como ese “grado de coincidencia entre la conducta indicada por el terapeuta (p.
ej. tomar farmacos, seguir una dieta, realizar ejercicios fisicos, dejar de fumar, etc.) y la
conducta del paciente cuando ejecuta las prescripciones terapéuticas” (p. 72). En este
estudio, la autora trabaja con la teoria de la autoeficacia de Bandura desde una perspectiva de
la psicologia de la salud, en la que priman las conductas individuales del paciente y por tanto,

su respuesta hacia indicaciones médicas.

En su extenso documento sobre la adherencia a los tratamientos a largo plazo, pruebas
para la accion, la Organizacion Mundial de la Salud presentd en 2004, su propuesta sobre la
adherencia terapéutica la cual se refiere a “el grado en que el comportamiento de una persona
—tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar cambios del modo de
vida— se corresponde con las recomendaciones acordadas por un prestador de asistencia
sanitaria” (p. 3). Llama la atencidn que en esta definicion, el organismo rector de la salud a
nivel mundial s6lo incluya la actitud que debe tomar el paciente hacia esta conducta y no tenga
en cuenta el contexto general (por ejemplo disponibilidad de medicamentos) en el que éste se
desarrolla para alcanzar los adecuados niveles de adherencia para considerar un tratamiento

COmo exitoso.

Es preciso resaltar que la similitud entre las anteriores definiciones radica en la respuesta
que debe dar el paciente a las indicaciones proporcionadas por personal de salud. No obstante,
queda solo en las manos del paciente la responsabilidad del apego a las indicaciones y no se
define claramente el papel especifico que debe cumplir el sistema de salud para garantizar el

48



cumplimiento de las rutinas propuestas. Ademas, en el sistema de medicina occidental y
tradicional el paciente es visto como un actor pasivo que no participa de las decisiones que se

generan frente al mejor tratamiento que debe tomar.

En esta misma linea, en la que s6lo se relaciona la respuesta del paciente con las
recomendaciones del personal se salud, se destacan otras definiciones en las que se evidencia
un papel mas activo por parte del paciente en su actuar frente a las instrucciones
proporcionadas. Esta linea, puede catalogarse como la segunda perspectiva de estudio con
respecto a las definiciones acotadas para el tema de adherencia terapéutica.

Asi, de manera muy explicita en el estudio de Varela y cols. (2008) en el que proponen
lineamientos para la evaluacion de la adherencia al tratamiento para el VIH/SIDA y de sus
factores asociados, se refieren a la “adherencia terapéutica” como el acto de

“tomar los medicamentos antirretrovirales segun las prescripciones médicas (en los
horarios indicados, la cantidad exacta y de acuerdo con los intervalos o frecuencias de las
dosis); asistir a la citas médicas periddicas y con otros profesionales de la salud; realizarse
los examenes de control (CD4, carga viral, citologia, etc.); realizar ejercicio regularmente;
alimentarse segun las recomendaciones médicas y nutricionales; manejar las alteraciones
emocionales que influyen negativamente en el estado inmunoldgico (estrés, ansiedad y
depresion); evitar el consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, cigarrillo y drogas
ilegales); adoptar medidas de prevencion de la reinfeccion del VIH y otras infecciones de
transmision sexual [ITS]; observar el propio cuerpo para detectar si hay cambios vy;
priorizar el cuidado de si mismo (no descuidar el propio tratamiento por atender el de los
demas, sacar tiempo para si mismo, cuidar la apariencia fisica y la imagen personal, etc.)”
(p. 104).

También, en el estudio de Varela y cols. (2008) incluyen elementos adicionales a la toma
de los medicamentos en los horarios y las dosis adecuadas como lo son aquellos aspectos
relacionados con el estado de animo de los pacientes, el autocuidado y una adecuada dieta. De
esta manera, se empodera al paciente sobre su tratamiento y de los resultados que obtendria al

tomar conductas adecuadas para mantener un buen estado de salud.

En el trabajo realizado por Knobel y cols. en el afio 2000, proporcionan algunas

recomendaciones para mejorar la adherencia terapéutica al tratamiento antirretroviral y la
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definen como “una actitud del paciente, [que] refleja un compromiso con respecto a la
medicacion prescrita por el médico con una participacion activa en la eleccion y el
mantenimiento del régimen terapéutico” (p. 94). Es preciso resaltar, que en esta definicion
incluyen una actitud proactiva y participativa del paciente en la toma de decisiones frente al
tratamiento proporcionado por el sistema de salud del que hace parte para mantener un nivel

adecuado en la adherencia terapéutica.

La tercera perspectiva, tal vez la mas completa, se enfoca en el compromiso por parte
del individuo, el equipo de salud y la red de apoyo con la que cuenta el paciente para el buen

cumplimiento de las indicaciones y asi mejorar su calidad de vida.

En ésta, se resalta la definicion incluida en el estudio realizado en Brasil por Ilias y cols.
en 2011, en el cual pretendian relacionar factores sociodemograficos y psicosociales con la
adhesion a la terapia antirretroviral entre portadores del VIH. Para estos autores, la adherencia
terapéutica es un “proceso dinamico y multifactorial que abarca aspectos fisicos,
psicoldgicos, sociales, culturales y comportamentales que requiere decisiones compartidas y
corresponsabilizadas entre una persona que vive con VIH, un equipo de salud y una red
social” (p. 474). Es de anotar, que estos autores también resaltan la importancia de una
actitud proactiva por parte del paciente y una buena relacion, relacion de confianza, entre el
paciente y los profesionales de la salud para que la adhesion al tratamiento sea de manera

satisfactoria.

En la anterior definicion, las autoras al presentarla como un proceso dinamico y
multifactorial también plantean la necesidad de una revision permanente por parte de los
actores involucrados en dicho proceso. Esto es, se supone un seguimiento continuo a la
conducta adoptada por parte de los pacientes asi como el apoyo recibido de sus familiares,
amigos y demas personas que hacen parte de su red social segun las indicaciones ofrecidas por
los profesionales de la salud. En dicho seguimiento, es necesario revisar en un periodo
determinando en qué se ha fallado y cuéles son las mejores opciones que se le ofrece al

paciente y a su red de apoyo para optimizar su adherencia.
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Dada la revisioén a las definiciones presentadas anteriormente, es pertinente resaltar que
en este trabajo se adoptara una definicion propia desarrollada a partir de las caracteristicas de
una buena adherencia incluidas en los estudios de Knobel y cols. (2000), la Organizacion
Mundial de la Salud (2004) e llias y cols. (2011). Asi, la adherencia terapéutica puede
entenderse como un proceso dindmico y multifactorial que abarca aspectos fisicos,
psicoldgicos, sociales y culturales que requiere de un compromiso y de decisiones
compartidas, corresponsabilizadas entre una persona que vive con VIH, un equipo de salud,
una institucion de salud (en lo que se refiere a la disponibilidad de medicamentos) y una red
social. En dicho compromiso se necesita una participacion activa de la persona que vive con
VIH para el mantenimiento del régimen terapéutico, el cual incluye no sélo la toma de
medicamentos sino también una adecuada dieta y un estilo de vida saludable. También, es
necesario que, el sistema de salud del cual hace parte el paciente, garantice las condiciones
adecuadas para el acceso al tratamiento y que la red de apoyo (familiares, amigos y demaés

personas allegadas) sean el soporte adecuado para garantizar un buen nivel de adhesion.

4.1.2.- Factores que inciden en la adecuada adherencia terapeutica

Teniendo en cuenta que la adherencia terapéutica es un proceso multidimensional en el
cual se deben incluir tanto el contexto individual como caracteristicas sociales en las cuales
estd inmerso el paciente, es preciso analizar cada uno de los factores que inciden para una
buena adherencia terapéutica por parte de las personas que viven con VIH. Al revisar los
trabajos relacionados con estos factores se resaltan tres grupos con caracteristicas especificas.
En el primero, los estudios resaltan la importancia de las caracteristicas individuales, de la
enfermedad, del tratamiento y de los servicios de salud/personal de salud para el buen
comportamiento de los pacientes en este proceso (Knobel, et al., 2000; OMS, 2004; Varela, et
al., 2008; Warley, et al., 2008; Pefarrieta, et al., 2009; Alvis, et al., 2009).

Autores como Knobel y cols. (2000) propusieron un modelo conceptual para analizar los
factores determinantes de la adherencia y en el cual incluyen como elementos importantes
aquellos relacionados con el individuo, con la enfermedad, con el farmaco utilizado en la

terapia y con el equipo asistencial. A continuacion se desagrega con mayor precision los
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elementos clave en cada uno de los factores segun el criterio de los autores de dicha

investigacion y los cuales se muestran en la figura 4.1.

Individuo: A mayor edad, mayor adherencia (excluyendo a los mayores de 75 afios, en
quienes las comorbilidades empeora el cumplimiento). En personas jovenes y con
comorbilidades como la diabetes, la adherencia terapéutica también es un reto en
cuanto al cumplimiento de un buen apego. Disponer de domicilio fijo y soporte social
con familia estructurada o amigos es un factor que facilita la adherencia. Los factores
de caracter psicolégico también influyen en el cumplimiento. La ansiedad y la
depresion empeoran la adherencia. EIl alcoholismo se ha identificado como un factor
relacionado con el mal cumplimiento y con la depresion. Las actitudes y creencias de
los pacientes respecto a la medicacion, la enfermedad y el equipo asistencial son
factores indiscutibles a la hora de aceptar el tratamiento propuesto y realizarlo de

forma correcta.

Enfermedad: EI conocido mal pronostico que presenta la enfermedad en ausencia de
tratamiento puede ser de ayuda para comprender la necesidad del mismo, aunque dicho

tratamiento sea complejo y presente efectos adversos.

Régimen terapéutico: La adherencia a un tratamiento disminuye cuando aumentan el
namero de farmacos y la frecuencia de administracion, con la aparicion de efectos

adversos y cuando el tratamiento es prolongado en el tiempo.

Equipo asistencial: La confianza, continuidad, accesibilidad, flexibilidad y
confidencialidad son factores que influyen de manera favorable. Los factores mas
importantes son el suministro de una informacion detallada, auténtica y la toma de

decisiones conjuntas en un marco de confianza mutuo.

52



Figura 4.1.- Modelo conceptual y factores determinantes de adherencia
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Asi mismo, a partir de los resultados obtenidos en la aplicacion de su modelo concluyeron
que “el cumplimiento o la adherencia incorrecta incluye aspectos como la omision de tomas,
reduccion de la dosis prescrita, no respetar los intervalos o frecuencias de administracion
correctas, no ajustarse a los requerimientos de administracion en relacion con las comidas u
otras circunstancias”(p. 94). Llama la atencidn que segun estos resultados, son los aspectos
relacionados exclusivamente con el régimen antirretroviral, los principales factores que
inciden negativamente sobre la adherencia terapéutica. Asi mismo, proponen una
individualizacion del tratamiento, en el cual se tenga en cuenta las necesidades de la persona
que vive con VIH, su contexto individual, familiar y social, asi como el ofrecimiento de la
informacion correcta y detallada por parte del personal de la salud, con el cual se debe
establecer una relacion de confianza, flexibilidad y accesibilidad para lograr los objetivos
planteados (Knobel, et al., 2000).

En este mismo orden de ideas, se ubica el estudio realizado por Alvis y cols. en 2009,

quienes en su trabajo incluyen como factores asociados a la adherencia los trabajados por
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Knobel y cols. (2000). Su objetivo principal se centrd en determinar la prevalencia y los
factores asociados a la no adherencia al TARGA (Terapia Antirretroviral de Gran Actividad)
en adultos infectados con el VIH/SIDA. De manera mas resumida ellos resaltan factores
relacionados con el individuo, principalmente aspectos demogréficos como la edad, el sexo, el
nivel escolar, el entorno familiar y social. Ademas, aspectos propios del tratamiento
antirretroviral en los que incluyen el nimero de farmacos recetados, la posologia y los efectos
adversos. También tienen en cuenta aspectos relacionados con la enfermedad misma como lo
fueron la calidad de vida relacionada con la salud y las morbilidades psiquicas asi como lo
relacionado con el equipo de salud. Asi mismo, en el estudio realizado por Zufiga, et al
(2011) se resalté que el estigma puede ser un factor muy importante en la adherencia si la/el

paciente no ha podido divulgar su estado de VIH por miedo de ser rechazado.

Se resalta que en el estudio de Zufiiga, la inclusion de un modelo de regresion logistica
para determinar cuales de los elementos que hacen parte de cada uno de los factores resultaban
significativos para la adherencia terapéutica. Asi, las caracteristicas demograficas de las
personas que viven con VIH tenidas en cuenta en el estudio no resultaron ser significativas
como tampoco el consumo de drogas y los sintomas/molestias en los Gltimos seis meses ni el
numero de pastillas incluidas en el tratamiento. Por el contrario, variables como la orientacion
sexual (ser bisexual/homosexual), la baja calidad de vida relacionada con la salud, la
morbilidad psiquica, no tener apoyo social, ni un domicilio fijo y un mayor tiempo en el
tratamiento resultaron ser significativas y explicativas en el modelo. Estos hallazgos deben
llamar la atencién para el presente trabajo, pues se presentan variables explicativas que
resultaron ser significativas en su modelo y las cuales pueden ser pertinentes incluir en el

modelo propuesto para el mismo.

Autores como Pefiarrieta y cols. en 2009 aplicaron el marco conceptual desarrollado
por el grupo de estudio del SIDA (GESIDA), la Sociedad Espafiola de Farmacia Hospitalaria y
el Plan Nacional sobre SIDA, en el que incluyen como factores asociados con una buena
adherencia terapéutica los relacionados con el individuo, con la enfermedad, los farmacos vy el
equipo asistencial. Dentro de su analisis estadistico, los autores incluyeron un modelo de

regresion logistica, por medio del cual pudieron evidenciar la importancia de las variables
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relacionadas con el individuo, la enfermedad y el tratamiento como posibles factores
influyentes en la no adherencia terapéutica. Especificamente, resultaron significativas
variables como el no guardar el medicamento en un lugar especifico, la pobre percepcion de su

salud actual y considerar dificil el manejo de su tratamiento.

En este punto, es preciso resaltar las caracteristicas comunes entre los tres trabajos
anteriormente analizados. Sus similares resultados y la inclusion tanto de un modelo
conceptual como de un modelo estadistico consistente permiten retomar las variables que
resultaron ser significativas como punto de partida para el presente estudio. Es decir, el
presente estudio utiliza un modelo conceptual y estadistico donde se remarca la importancia de
factores tanto individuales, de la enfermedad y el tratamiento para el planteamiento y

operacionalizacion de la hip6tesis de trabajo.

Otro grupo de trabajos, agregan un aspecto importante a los ya mencionados con
anterioridad y destacan el contexto social y familiar en que se desenvuelve la persona que vive
con VIH como elementos primordiales en el buen resultado del proceso de adherencia. Asi,
en el estudio de Varela y cols. (2008) se identificaron los factores asociados a la adherencia
con mayor evidencia empirica relacionados con el paciente, con el sistema de salud, con la
enfermedad y el tratamiento, como también con los aspectos sociales/interpersonales y
culturales. De esta manera, los autores concluyeron que en cuanto a las caracteristicas del
paciente, los principales factores que presentaron mayor evidencia empirica son las variables
demogréficas, algunas de tipo cognitivo, emocional y de la motivacion, el afrontamiento de la
enfermedad, los problemas psiquiatricos, el consumo de sustancias psicoactivas y la historia

de tratamientos previos al diagnostico de VIH/SIDA (p.105).

En cuanto a los factores relacionados con la enfermedad y el tratamiento se incluyeron
aquellos aspectos y caracteristicas del VIH/SIDA y del régimen terapéutico, no solo la terapia
antirretroviral sino sus implicaciones en el estilo de vida al que conlleva (p. 107). Los factores
sociales/interpersonales hacen referencia a caracteristicas particulares de las relaciones entre el
paciente, su familia, los amigos, los profesionales de la salud y el entorno en el que se
desenvuelve, los cuales pueden afectar su adherencia terapéutica dado el temor a
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comportamientos de estigmatizacion a nivel social o individual en el entorno en que se
desenvuelve. Los autores insisten en la importancia de estos factores para el mantenimiento
del régimen terapéutico pero también, en que la percepcidn que tienen los pacientes del apoyo
social y la relacion médico/paciente son aspectos con abundante evidencia empirica en el tema

de la adherencia terapéutica (p. 108).

Caso contrario sucede con el grupo de factores del sistema de salud, entre los que se
encuentra el acceso a los servicios de salud y las caracteristicas de las instituciones de salud en
las que el paciente es atendido. Se remarca la importancia de estudiar con mayor profundidad
estos factores, pues existe poca evidencia cientifica acerca de este tema y es probable que las
barreras del sistema de salud, el acceso a consultas, hospitalizaciones y pruebas diagndsticas,
barreras geograficas y la afiliacién a la seguridad social constituyen obstaculos importantes
para la adecuada adherencia terapéutica (p.109).

Es de resaltar que los resultados presentados en el anterior estudio, principalmente los
relacionados con los factores del sistema de salud, se constituyen en evidencias importantes
para el presente trabajo, pues se pretende estudiar la accesibilidad como posible variable
explicativa en el proceso de adherencia por parte de las personas que viven con VIH en

Tijuana y que acuden al CAPASITS ubicado en las afueras de la ciudad.

El trabajo realizado por Warley y cols. en 2008 se centré en evaluar el nivel de
adherencia a la terapia antirretroviral y explorar posibles factores relacionados con la no
adherencia en una poblacion de bajos recursos econdmicos. En éste, se incluyeron grupos de
factores similares a los revisados hasta el momento. Sin embargo, resaltan la importancia del
contexto social y familiar en el que se desenvuelve la persona que vive con VIH para un
exitoso proceso de adherencia terapéutica. Asi mismo, presentan evidencias estadisticas
(aplicacion de pruebas Chi cuadrado) que comprueban una asociacion estadisticamente
significativa entre un alto nivel de adherencia y el control de la carga viral. También resaltan
como variables significativas las relacionadas con el estado de animo del paciente (sentirse sin
animo, triste o deprimido) como posibles fallas que inciden en un adecuado nivel de
adherencia.
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La Organizacion Mundial de la Salud (2004) en su estudio presentd una resefia critica
sobre lo que se conoce acerca de la adherencia a los tratamientos a largo plazo, principalmente
en pacientes con VIH/SIDA. En éste se agrega a la lista de factores un punto importante, el
relacionado con aspectos socioeconémicos como lo son un nivel socioeconémico deficiente, la
pobreza, el analfabetismo, el bajo nivel educativo, el desempleo, la falta de redes de apoyo
social efectivos, las condiciones de vida inestables, la lejania del centro de tratamiento, el
costo elevado del transporte, el alto costo de la medicacion, las situaciones ambientales
cambiantes, la cultura y las creencias populares acerca de la enfermedad y el tratamiento y la
disfuncion familiar (p. 29). Es preciso tener en cuenta que algunos de estos aspectos no se han
trabajo con profundidad y se pueden incluir en el modelo planteado en el presente trabajo y de
esta manera ofrecer una mayor evidencia empirica que resalte cuales factores

socioecondmicos inciden negativamente sobre una adecuada adherencia terapéutica.

En el segundo grupo de estudios se tienen en cuenta los aspectos sociales (familiares,
interpersonales) y econdmicos como principales factores explicativos para la adherencia o no
adherencia a los tratamientos ofrecidos, ademas de los elementos incluidos en el primer grupo
(Remor, 2002; Campero, et al., 2007).

Este es el caso del estudio de Remor (2002) en el que destacan la asociacion entre
variables relacionadas con el propio tratamiento (complejidad, frecuencia de las dosis, efectos
secundarios asociados, etc.) y el grado de adhesién de los pacientes infectados con VIH. Asi
mismo, remarcan la importancia en este proceso de adherencia de los factores de indole
psicosocial como el apoyo social, el estigma y la discriminacion, la calidad de la relacién con
los profesionales sanitarios, el grado de informacion sobre el tratamiento, las percepciones de
los pacientes con respecto al tratamiento o a sus propias habilidades para seguirlo
(autoeficacia) y la presencia de trastornos emocionales como la depresion, la ansiedad, etc.; y

otros aspectos relacionados con las creencias sobre el tratamiento.
Concretamente reportaron que a mayores niveles de ansiedad, depresion y estres se

presentaban menores niveles de adhesidn y que a mayor nivel de apoyo social se observé un
mayor grado de adhesion. Este tipo de relaciones tienen que ser analizadas al momento de
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plantear y operacionalizar la hip6tesis de trabajo en cuestion.

Ademas, presentan como posibles intervenciones a estos tipos de factores un
acercamiento personalizado y el establecimiento de una terapia antirretroviral segin las
necesidades del paciente para potenciar sus recursos personales y aumentar la informacion
sobre el tratamiento en el que estd participando. Es de anotar, que como en otros estudios
remarcan la importancia de un trabajo individualizado e informado en el que se debe tener
siempre presente el contexto en el que se desarrolla la persona que vive con VIH para lograr

mejores resultados.

En cuanto a los trabajos que incluyen factores sociales como los mas importantes en
este proceso multidimensional, se retoman los resultados presentados por Campero y cols.
(2007) quienes se enfocaron en examinar los problemas asociados con la terapia antirretroviral
de gran actividad (TARGA) y la adherencia terapéutica. Ellos destacaron la importancia de
los factores sociales tales como las irregularidades del sistema de salud de atencion, la
comunicacion efectiva entre médico y paciente, y la baja disponibilidad de la familia y otras
fuentes de apoyo social, como posibles obstaculos para el acceso y adherencia al tratamiento

antirretroviral en México.

A partir de los resultados de estas dos investigaciones, se debe tener en cuenta la
importancia del apoyo social, es decir, el acompafiamiento permanente por parte de familiares,
amigos o allegados para el mantenimiento efectivo del tratamiento iniciado. Ademas, para
alcanzar una adherencia adecuada, es necesario mantener un canal de comunicacion eficiente
y proporcionar informacion pertinente para dar confianza en la relacién paciente/personal de

salud involucrado.

El tercer y ultimo grupo, incluye un sélo estudio en el que los autores resaltan
dimensiones clinicas, psicoldgicas, sociales y biosociales como elementos principales en este
proceso de adherencia (Estrada, et al., 2008). Estos autores se propusieron evaluar los
aspectos biosociales que pudieran facilitar o dificultar la adherencia al tratamiento y tuvieron

en cuenta la siguiente agrupacion: en la primera dimension, la clinica, incluyeron elementos
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como la carga viral, la presencia de enfermedades oportunistas y los efectos adversos

producidos por los medicamentos.

En la dimension psicolégica, relacionaron el caracter del paciente y su percepcion y
aceptacion o negacion del diagndstico y de la enfermedad. En la tercera dimensién, la social,
tomaron en cuenta la existencia o0 no de redes de apoyo, o el nivel educativo, la ocupacion y
los recursos economicos del paciente. Finalmente, en la dimension biosocial incluyeron las
experiencias de vida de las personas afectadas por la epidemia, como las respuestas sociales a
ésta, incluidos los sistemas de salud, en su papel de factores que favorecen o dificultan la

adherencia.

Segun los autores, los aspectos que dificultan la adherencia se refieren a los discursos
de los equipos médicos, los cuales eran considerados por los pacientes como sobrecargados de
terminologia biomédica; la dosis y los efectos colaterales de los medicamentos utilizados; las
actitudes negativas relacionadas con autoimagen pobre, capital social bajo y baja autoestima y
las expectativas bajas de calidad de vida con la terapia. Por otro lado, entre los factores que
facilitaban la adherencia se encontraron: procesos de negociacion intrapersonal e interpersonal
basados en el estado seroldgico y el tratamiento; el conocimiento de dichas negociaciones por
parte de la familia, amigos, compafieros de trabajo y la pareja afectiva; percepciones positivas
sobre el mejoramiento en la calidad de vida relacionadas con la terapia; expectativas de
calidad de vida que dependen de la adherencia. No obstante, se encontr6é que los factores que
facilitan o dificultan la adherencia cambian rapidamente y van de la mano con alteraciones del

estado de animo de las personas (p. 134)

4.1.3.- Reporte de estudios sobre niveles de adherencia (Internacional, Latinoamérica y
Meéxico)

Aunque en la literatura aun no esta definido explicitamente el nivel minimo de
adherencia para la efectividad de tratamiento antirretroviral de alta efectividad (HAART de su
definicion en inglés), la mayoria de los trabajos coinciden en la necesidad de mantener un alto

porcentaje de adherencia (95%) para conservar la supresion de la replicacion viral en el caso
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del VIH. Los estudios sugieren que al no tener este nivel de adherencia se puede generar
niveles de resistencia a las drogas existentes y a otras drogas futuras aun no prescritas
(Paterson, 2000; Pefiarrieta, et al., 2009).

Segun los estudios revisados, el porcentaje de poblacion estudiada que alcanzd un
nivel de adherencia terapéutica adecuada (mayor al 95%) oscil6 entre un 13 y un 84%. Para la
mayoria de los estudios, la poblacion de estudio fue aquella que vivia con VIH+ y con algln
tratamiento antirretroviral. EI primer estudio, correspondi6 al realizado por Morales, et al.,
2006 en Honduras, quienes incluyeron pacientes con VIH+ atendidos en dos centros de
atencion integral (CAIl) y con tratamiento ARV y en el cual basaron su medicion de
adherencia por medio de dos pardmetros. Uno se relaciono con la autodeclaracion por parte de
los pacientes en un cuestionario disefiado para tal fin y el otro, correspondi6 a registros de
farmacia. Los resultados mostraron que 84,1% y 80% de los pacientes eran adherentes a la
TARGA, respectivamente. Asi mismo, los autores afirman no encontrar asociacion entre el
grado de adherencia y los factores demograficos (sexo, edad, tener pareja), ni
socioeconomicos (profesion, escolaridad, religioso o el trabajar o no) resultando similar a
otros estudios. Finalmente, afirman que el nivel de adherencia reportado en este estudio no

tiene una representacion nacional y por lo tanto, éstos no se pueden generalizar.

Al sur del continente, en Peru, Alvis, et al., (2009) reportaron que el 35,9% de los
encuestados en su estudio (pacientes con VIH+ y con tratamiento ARV del Servicio de
Infectologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza) resulté ser no adherente y entre los
factores asociados a la no adherencia encontraron significativos los siguientes: ser
homosexual/bisexual, tener una baja calidad de vida relacionada a la salud, poco apoyo social,

no tener domicilio fijo, tener morbilidad psiquica y tener mayor tiempo en tratamiento.

Otro estudio, el realizado en Argentina por Warley, et al., 2008, el nivel de adherencia
se determind segun el nimero de dosis perdidas en los cuatro dias previos a la entrevista, lo
cual evidencio que el 70.4% de los pacientes estudiados reportaron una adherencia mayor al
95%, los pacientes incluidos en el estudio pertenecian a la poblacion de bajos recursos

econémicos de la region suburbana de Buenos Aires viviendo con VIH+ con tratamiento
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ARV. Entre los factores que consideran influyentes en un bajo nivel de adherencia se resaltan
el sentirse a menudo o siempre, sin animo, triste y/o deprimido la semana previa a la
entrevista. No se asociaron con el nivel de adherencia, edad, género, nivel de educacion,
poseer empleo, factor de riesgo de adquisicion de VIH, uso de alcohol, uso de drogas ilegales,
presencia de sintomas, capacidad de autodeterminacion, comprender la asociacion entre
adherencia y resistencia, apoyo social y familiar, nimero de comprimidos o tomas y recibir un

régimen que contiene Inhibidor de Proteasa.

En Espafia, Ladero, et al., (2010) refirieron que en cuanto a la adhesion al tratamiento
antirretroviral de los pacientes VIH+ en programa de Metadoda, en el afio 2003 el 61% realiz6
el dia anterior la toma correcta, mientras que en el afio 2004 lo hizo el 69%. Para el caso de la
altima semana, lo hicieron el 60% y 64%, respectivamente y para el mes fueron el 44% y
52%. La variable apoyo social percibido, al igual que otras consideradas en el estudio, como
la autoeficacia, el consumo de drogas, los estados emocionales negativos, sin olvidar otros
aspectos como las dificultades propias del régimen o aspectos farmacoldgicos como toxicidad,
interacciones con otros farmacos, etc.; pueden ayudar a entender un comportamiento tan

complejo como es la adhesion a la TARGA.

Para el contexto especifico de México, se encontraron dos trabajos en los cuales
abordaron el tema de los niveles de adherencia terapéutica y los factores que incidieron
positiva 0 negativamente en este comportamiento. El primero fue realizado por Herrera, et al.,
2008, en el cual se reportaron prevalencias de no-adherencia entre 13 y 65% entre pacientes
viviendo con VIH+. Ademas, resaltaron como principales causas aquellas relacionadas con la
ineficacia de las terapias tal como un apego inadecuado, acceso limitado a los medicamentos o
prescripcion incorrecta de ellos. Asi mismo, destacaron la importancia de la relacion entre
médico y paciente para la adherencia a los tratamientos antirretroviral y las decisiones que los
médicos toman sobre los tratamientos de los pacientes, la informacion que les proporcionan,

falta de capacitacion para orientar a los pacientes.

En el estudio realizado por Pefiarrieta, et al., 2009 se observo que la tasa de no

adherencia fue del 50% y el 48% en los Ultimos cuatro dias y cuatro semanas, respectivamente
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entre los pacientes inscritos al programa de VIH de la Secretaria de Salud de Tamaulipas. Los
factores identificados en la no adherencia son no guardar el medicamento en un lugar
especifico, percepcion insatisfecha de su salud actual y considerar dificil el manejo de su

tratamiento.

Con respecto a la region fronteriza entre México — Estados Unidos, se ubico el estudio
de Zudiga y cols. (2011) en el cual se incluyeron como poblacion de estudio a latinos
afectados por el VIH y que vivieran en dicha region. Asi, se destacd un nivel de adherencia
del 43% entre los 230 participantes que actualmente estan en tratamiento antirretroviral en San
Diego, Estados Unidos y Tijuana, México. Ademas, entre los principales factores que
presentan las mayores probabilidades de cambio en la adherencia a los tratamientos se
destacan aquellos relacionados con el individuo (ser mujer, tener mas de un compafiero sexual
en los Gltimos tres meses), con el diagnostico (menos de 6 afios de ser diagnosticado VIH

positivo) y con su estado de salud.

Finalmente, llama la atencion que tanto en el nivel internacional, el nivel
latinoamericano ni en el nivel local, especificamente México, no se evidencia de manera clara
la mejor forma para la medicion de la adherencia terapéutica y por tanto, los porcentajes
cambian de manera drastica entre trabajo y trabajo. Asi, es necesario analizar a partir de las
evidencias empiricas revisadas, la metodologia més eficaz y representativa para la medicion
de los niveles de adherencia terapéutica en pacientes que viven con VIH/SIDA y reportar

objetivamente los resultados.

4.1.4.- Consecuencias de la baja adherencia terapéutica

Se ha mencionado con anterioridad la importancia que tiene el mantenimiento de
niveles adecuados en la adherencia terapéutica para la disminucion de la carga viral, evitar
una mayor replicacion del virus o la transmisién del mismo a otras personas, Yy para el
mejoramiento de la calidad de vida de las personas que viven con VIH/SIDA. Asi, en el

estudio realizado por Martin (2006) se destacan como consecuencias médicas o clinicas por la
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falta de adherencia aquellas relacionadas con recaidas, aparicion de complicaciones, aparicion

de efectos secundarios agudos o la dependencia a largo plazo al uso de medicamentos.

Entre las consecuencias econdmicas, el mismo autor plantea que la falta de adherencia
terapéutica incide en la economia personal y familiar de aquellos que viven con el VIH.
Especificamente refiere gastos relacionados con el pago de medicamentos que no consume,
pérdida de ingresos por el ausentismo laboral y afectacion a la productividad de su puesto de

trabajo.

Como consecuencias piscosociales, se dice que la baja o nula adherencia terapéutica
incide sobre la orientacidén vocacional y laboral del paciente, lo cual se ve reflejado en el
reajuste realizado a sus metas y propdsitos. También, puede interferir en la comunicacion con
otras personas o0 con la misma familia, generando alternaciones en su contexto social y
familiar (Martin, 2006).

4.2.- Laaccesibilidad como factor importante para la adherencia terapéutica

En este punto de la discusion, es preciso resaltar la importancia que para la adherencia
terapéutica puede tener la accesibilidad a los servicios de salud. Varios estudios revisados,
reportaron entre sus resultados los problemas de accesibilidad como un posible factor asociado
a la baja adherencia por parte de los pacientes que viven con VIH (Carracedo, 2005; Campero,
et al., 2007; Herrera, 2008; Varela, et al., 2008; Ruiz, et al., 2009; Arrivillaga, 2010; Ladero,
et al., 2010; Pollini, et al., 2011).

Con anterioridad se mencion0 el trabajo realizado por Varela y cols. (2008), en el que
afirmaban que existia poca evidencia empirica acerca del estudio de los factores relacionados
con el sistema de salud como posibles elementos incidentes en la adherencia terapéutica.
Entre estos factores se incluyen tanto barreras geograficas como del sistema de salud, las

cuales son variables de interés particular para este trabajo.
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Asi, la accesibilidad puede constituirse en un elemento espacial para la explicacion del
comportamiento de las personas que viven con VIH hacia los tratamientos ofrecidos por el
sistema de salud mexicano. Para introducir este concepto a la discusion, es necesario retomar

planteamientos del anélisis socio-espacial de los estudios regionales.

A partir del andlisis socio-espacial que segin Garrocho (1995) es la “combinacion
coherente de variables sociales y espaciales en una misma estructura analitica” (p. 15) se
pretende determinar el por qué de la ubicacion de los servicios de salud en lugares especificos
dentro de la ciudad y de esta manera, exponer las razones por las cuales la institucion de salud
que ofrece los tratamientos para las personas que viven con VIH se ubico en las afueras de la
ciudad de Tijuana. Dentro de este analisis, se puede ubicar el estudio de la accesibilidad a los
servicios de salud como un proceso social que “se desarrolla en espacios y territorios

concretos y no en la punta de un alfiler” (p. 15).

4.2.1.- Aproximacion al concepto de “accesibilidad”

En primer lugar, es necesario tener una aproximacion clara sobre el concepto de
accesibilidad y determinar concretamente cual definicion se incluird en el presente trabajo.
Desde principios de la década de los setenta algunos autores la relacionaban con una
caracteristica especifica de un lugar. Esto es, para Ingram (1971 citado por Garrocho, 1993) la
accesibilidad era considerada como la “ventaja de un lugar para reducir los problemas de
acceso de la poblacion a cierto lugar o servicio” (p. 428). Asi mismo, Moseley (1979 citado
por Garrocho, 1993) la consideraba como aquella “caracteristica de un lugar que lo hacen
alcanzable” (p.428) y Donabedian (1973) como “caracteristicas del lugar o del servicio que

facilitan o dificultan su utilizacién” (p. 428).

Otros por el contrario, lo asociaban con las facilidades que tienen las personas para
llegar a un lugar especifico. En este punto se destacan las propuestas de Daly (1975 citado por
Garrocho, 1993) quien afirmaba que la accesibilidad se relacionaba con la “facilidad con que
la poblacion puede alcanzar algan sitio o servicio” (p. 428) o la de Mitchel y Town (1976

citado por Garrocho, 1993) quienes la consideraban como la “capacidad de la gente para
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llegar a lugares en los que desea o necesita desarrollar ciertas actividades” (p. 428).

Se resalta, entonces, que en los anteriores abordajes no queda claro si la accesibilidad es
una caracteristica propia de los servicios o de los usuarios de los mismos y ademés, como lo
afirma Frenk (1985) es un concepto que presenta problemas pues varios términos son

utilizados como sinénimos y es definido ambiguamente por los autores que abordan el tema.

Por otra parte, se destaca la propuesta de Pinch (1985) que es retomada por Garrocho
(1995) en la que se incluye a la accesibilidad como un factor geogréafico que afecta la pureza

de los servicios publicos y por tanto, su disponibilidad, calidad y eficacia (p. 51).

Asi, se plantea que los servicios publicos (entre los que se incluyen los servicios de
salud) tienen una localizacion especifica en el espacio y por tanto, los usuarios deben
desplazarse hasta este punto para poder utilizarlos. Sin embargo, dicha localizacion genera
diferencias entre los consumidores, pues la distancia entre los usuarios y el lugar especifico es

diferente generando desigualdades en la accesibilidad para todos ellos (Garrocho, 1995).

Dentro de este planteamiento, se resalta la importancia que tiene la distancia en la que
estan ubicados los servicios, ya que aunque éstos sean gratuitos se debe tener en cuenta el
costo de traslado (transporte, tiempo e imprevistos) que deben pagar los usuarios al punto de
servicio. Y por tanto, mientras mas alejado esté el sitio de servicio serd mayor el costo de

acceso (Garrocho, 1995).

Los anteriores definiciones abordan a la accesibilidad de manera general. Sin embargo,
para el caso concreto de este trabajo es preciso relacionarla con los servicios de salud y revisar

los estudios que se han realizado al respecto.

Especificamente, por el lado de la oferta, este concepto se ha abordado de la siguiente
manera. En el estudio realizado por Basoa y Otero (1994), la accesibilidad la relacionaron con
las “caracteristicas del recurso que facilitan u obstaculizan su utilizacién por consumidores

eventuales” (p. 504). Asi mismo y de manera mas resumida, en el trabajo de Comes, et al.,
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(2006), la definen “como la forma en que los servicios de salud se acercarian a la poblacion”
(p. 202).

En cuanto a las definiciones que favorecen a la demanda, se resalta el trabajo realizado
por Restrepo y cols. (2007 citado por Mejia, 2007), en el que la accesibilidad se incluye como
el “proceso mediante el cual puede lograrse que una necesidad de atencion, bien sea por el
deterioro en el estado de salud, un diagnostico sobre el mismo o la promocién de su

mejoramiento, se satisfaga completamente” (p. 28).

Para Frenk (1985), en su trabajo sobre el concepto y la medicion de la accesibilidad, la
incluye como el “grado de ajuste entre las caracteristicas de los recursos de atencion a la
salud y las de la poblacion, en el proceso de busqueda y obtencion de la atencion” (p. 443-
444). Es importante destacar la relacién, atribuida por el autor, entre los servicios de salud
ofrecidos y la poblacion potencial. Por tanto, tiene en cuenta al mismo tiempo los dos
aspectos que otros autores retoman por separado, es decir, en su definicion incluye tanto los
elementos de la oferta como de la demanda de los servicios de salud. Ademaés, resalta el autor
que este concepto también puede entenderse como “la relacion funcional entre el conjunto de
obstaculos a la busqueda y obtencién de atencion y las capacidades correspondientes de la

poblacién para superar tales obstaculos” (Frenk, 1985:444).

De esta manera, se resalta claramente la importancia no sélo de la disponibilidad de los
servicios de salud sino también de las capacidades o posibilidades de la poblacion para obtener
la atencion adecuada segun sus necesidades de salud. Para mayor entendimiento, Frenk
(1985) presenta los posibles dominios del concepto de accesibilidad, en el cual incluye tanto la
necesidad de atencion por parte del paciente como las garantias de continuidad de atencion por

parte del sistema de salud (Figura 4.2.).
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Figura 4.2.- Posibles dominios del concepto de “Accesibilidad”

Necesidad Deseo Blsqueda Inicio Continuacion
de atencion de atencion de atencion de atencioén > de la atencion

T 1
Dominio estrecho

I
Dominio intermedio

1

Dominio amplio

Fuente: Frenk, Julio, 1985, “El concepto y la medicion de accesibilidad” en Revista de Salud Publica de México,
vol. 27, num. 5, pp. 438-453.

Asi, el autor presenta tres dominios o alcances para el concepto estudiado. En primer
lugar, se presenta el dominio “estrecho”, el cual incluye solo la bisqueda de atencién y el
inicio de ésta. El segundo dominio, el “intermedio”, adiciona al anterior la continuacion de la
atencion y por ultimo, el “amplio” agrega el deseo por la atencion y por tanto, comprende todo

el proceso en su conjunto.

El presente trabajo se enmarca en la propuesta conceptual realizada por Frenk, dada su
importancia al incluir tanto a la oferta (servicios de salud) como la demanda (usuarios
potenciales) de los servicios de salud. Es decir, se debe buscar una correlacién entre la
disponibilidad de los tratamientos antirretrovirales ofrecidos a los pacientes que acuden a
buscar el servicio en el CAPASITS de la ciudad de Tijuana y el verdadero acceso que ellos
tienen a dichos tratamientos para garantizar una adecuada adherencia terapéutica a los

mismos.
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4.2.2.- Componentes del concepto de “accesibilidad”

Segln la revision bibliogréafica realizada, los autores coinciden en resaltar como
componentes principales de la accesibilidad, el geografico o fisico y el social (Basoa y Otero,
1994; Garrocho, 1995). La accesibilidad geografica se refiere a la distancia que tienen que
recorrer los usuarios al lugar de atencion o como el tiempo que ellos tardan en trasladarse al
recurso sanitario. Asi mismo, se resalta que este componente relaciona la proximidad espacial
entre el usuario y el servicio y representa la accesibilidad locacional de las unidades de
servicio (Ambrose, 1977 citado por Garrocho, 1995). En este mismo sentido, Salkever (citado
por Frenk, 1985) relaciona la accesibilidad fisica con “costos de transporte, tiempo y

busqueda que supone el proceso de procurarse atencion” (p.438).

Por otro lado, Basoa y Otero (1994) destaca la importancia de este componente en la
ordenacion territorial de los recursos sanitarios, los cuales no son tenidos en cuenta en la
ordenacion integral de los planes urbanisticos, lo que segun el autor, podria dificultar un
acceso equitativo a los servicios de salud entre los habitantes de un lugar especifico. Asi
mismo, plantea que no se ha encontrado un criterio sobre cual debiera de ser la distancia
méaxima entre el centro de salud y las viviendas, que permitiera medir la accesibilidad
geografica. No obstante, si existe para la ubicacion de centros de ensefianza, que oscila entre
300 y 1000 metros.

Tanto Garrocho (1995) como Basoa y Otero (1994) coinciden en afirmar que en la
literatura cientifica, es la accesibilidad geografica la mas estudiada entre los investigadores,
pues determinar una adecuada accesibilidad geografica considerando tiempo, costo de acceso
o distancia, puede ser el primer paso para que la poblacion usuaria pueda obtener la atencién

de salud adecuada.

El segundo componente se refiere al social o socio-organizacional, el cual incluye la
distancia social entre el usuario y el servicio de salud. Esto es, vincula las caracteristicas del
usuario como ingreso, clase social, educacion, valores culturales, organizacion del servicio,
entre otros y los servicios de salud disponibles para la atencion de la poblacion usuaria
(Garrocho, 1995).
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En cuanto a los estudios que resalten la importancia de las caracteristicas sociales de
los individuos sobre la accesibilidad a los servicios, se afirma que es de reciente abordaje,
pues es a partir de la década de los setenta que se inicia con esta perspectiva (Garrocho, 1995).
Destaca varios estudios en los que discuten las dimensiones sociales de la accesibilidad y en
especial, la relacién entre los sistemas socioecondmicos y los espaciales, en los que se enfatiza
la influencia de la estructura socioecondomica en la distribucion social y espacial de los
recursos (Harvey, 1973; Smith, 19772 y 1977b; Knox, 1978 citados por Garrocho, 1995).

Asi mismo, se recalca el estudio de los factores culturales en este componente social,
ya que pueden afectar la accesibilidad de los servicios y la forma como éstos se utilizan. Esto
es, las diferencias o similitudes culturales (lenguaje, actitudes, valores, y creencias) existentes
entre los usuarios y los prestadores de servicios de salud pueden afectar la accesibilidad a los
mismos (Young, 1981 y 1982; Scarpacci, 1988; Stock, 1987 citados por Garrocho, 1995).

En otro estudio realizado por Rodriguez (2010), se incluyen dos dimensiones
adicionales a las presentadas hasta ahora para la accesibilidad. La primera esta relacionada
con la dimension financiera, es decir, subraya qué parte de la poblacién esta cubierta y qué
gama de servicios esta disponible a través de un sistema financiado por fondos publicos y la
segunda, incluye el aspecto informativo en la cual se tienen en cuenta el acceso que tiene la

poblacion a la informacion sobre los servicios y sus profesionales.

Teniendo en cuenta las anteriores descripciones, en las cuales se resaltan los
principales componentes de la accesibilidad, es preciso resaltar que este estudio se enfoca
principalmente en el trabajo de la accesibilidad geografica, la cual permitira tomar en cuenta la
distancia que recorren las personas que viven con VIH desde su lugar de residencia y el Centro
Ambulatorio para la Prevencion y Atencion del VIH/SIDA e Infecciones de Transmision
Sexual, que pueda ser variables explicativas en el comportamiento de adherencia terapéutica
en la ciudad de Tijuana. Esta consideracion se hace a la luz de la ubicacion especifica de
dicho centro de atencidn, el cual se encuentra en el Este de la ciudad a unos 21 kilémetros del
centro de la ciudad.
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4.2.3.- Niveles de acceso

En cuanto a los niveles de acceso, se resalta en la literatura el modelo de trabajo
propuesto por Aday y Andersen (1974), los cuales distinguen tres niveles especificos a partir
de determinantes individuales, organizacionales y sociales. EIl primero, corresponde al nivel
politico, en el cual se incluyen todas las acciones planeadas Y dirigidas por el Estado para
mejorar el acceso a los servicios de salud. Ante esto, Mejia (2007) afirma que muchas de las
barreras que se presentan estdn asociadas con deficiencias institucionales del sistema,
originadas por la falta de recursos, la mala asignacion de los mismos, 0 como consecuencia de
la definicidn del plan de beneficios y los procedimientos establecidos para hacer parte de la

lista de beneficiarios.

En el segundo nivel, se ubica el potencial, el cual se refiere a la disponibilidad de los
recursos e incluye la interaccion entre las caracteristicas del sistema de salud y las del
individuo, en la que surgen barreras atribuidas a la oferta o sistema de prestacion de servicios,
presentes en la entrada, después del contacto inicial, y a la salida del sistema. Respecto a la
demanda intervienen factores como predisposicion, necesidad y habilidad de los agentes
(Mejia, 2007).

Para Garrocho (1995), la accesibilidad potencial se deriva de la localizacion relativa
entre los usuarios potenciales y las unidades de atencion. Esta se fundamenta en relaciones de
distancia geografica y generalmente, excluye variables sociales y ubica a la proximidad fisica,
como el indicador mas comun para medir la accesibilidad potencial. En este nivel, los
individuos se consideran usuarios potenciales de los servicios y por tanto, para estimar este
tipo de accesibilidad se requieren s6lo datos sobre el tamafio y distribucién de la poblacién y

la localizacion y capacidad de las unidades de atencion.

En el tercer y Gltimo nivel, esta el acceso real, en el que se relaciona determinantes
objetivos -como el sistema de salud resuelve las necesidades de los usuarios, y subjetivos de la
utilizacion de servicios -satisfaccion- (Mejia, 2007).  En este nivel también explica Garrocho
(1995) que la accesibilidad real o efectiva se estima a partir del analisis de datos de utilizacién

real de los servicios, caso contrario de la accesibilidad potencial, la cual s6lo estima
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probabilidades de utilizacién. Ademas, afirma que en la accesibilidad real de los servicios de
salud, los factores no geograficos relacionados con el usuario y con los servicios de salud,

influyen tanto como los espaciales.

Un modelo mas actual, presentado por Andersen en 1995, en el que tiene en cuenta la
accesibilidad real como sinonimo de utilizacion de los servicios de salud se enmarca el
presente trabajo. Segun el autor, “el modelo de comportamiento del uso de los servicios de
salud” es dindmico y recursivo, el cual incluye el acceso a los resultados del estado de salud y
describe las multiples influencias sobre el uso de los servicios de salud y, posteriormente, el
estado de salud. También contiene circuitos de retroalimentacién que muestran a su vez los
resultados y los efectos posteriores de los factores predisponentes y la necesidad percibida de

los servicios asi como el comportamiento en el cuidado de la salud (Andersen, 1995).

Dada la informacion anterior, se presenta en la figura 4.3. el marco de analisis del
presente estudio que permitira abordar la adherencia terapéutica de los pacientes que viven
con VIH/SIDA en Tijuana teniendo en cuenta las caracteristicas del contexto especifico de la
ciudad, como las caracteristicas propias de la poblacion estudiada y de los servicios de salud
disponibles para el tratamiento de dicha infeccion. Asi mismo, este marco analitico incluye la
accesibilidad, variable de particular interés en este estudio como posible factor determinante

del nivel de adherencia terapéutica.
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Figura 4.3.- Aplicacién del Modelo de Comportamiento del Uso de los Servicios de Salud

para la adherencia terapéutica de los pacientes que viven con VIH/SIDA en Tijuana*
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4.2 4.- Factores determinantes de la accesibilidad

Segun el modelo conceptual presentando por el Instituto Nacional de Estadistica de
Pert (2000), para el analisis de los factores que influyen en la accesibilidad de los servicios de
salud se destaca la fluida interaccion que debe existir entre estos servicios y los actores que
requieren de dicha atencion. Son cuatro grupos de factores los que determinan el acceso a los
servicios de salud y se describen a continuacion. El primero, lo relacionan con caracteristicas
socioculturales, las cuales ejercen influencia sobre el uso de servicios, como los valores que

implican que el acceso esté influido por aspectos culturales, étnicos o por su grupo de

referencia.
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En cuanto a los factores de la organizacién, se dice que incluyen las estructuras y
procesos de cOmo esta organizada la respuesta que ha dado la sociedad al bien salud, estos
comprenden la disponibilidad de recursos (volumen y tipo de recursos existentes), la
accesibilidad geogréfica, accesibilidad temporal, la accesibilidad social (aceptabilidad y
capacidad de pagar el servicio), las caracteristicas de la estructura del sistema de salud y el

proceso de prestacion de servicios.

Tanto de los factores individuales como de los prestadores, se resalta la importancia de
una adecuada interaccion que permita el acceso a éstos y la ruptura de dicha relacion significa
que uno o varios factores organizativos o socioculturales estan influenciando negativamente el

acceso.

4.2.5.- Obst4culos para una adecuada accesibilidad

Segln la literatura, se destacan diferentes barreras que pueden incidir en la
accesibilidad de los servicios de salud. Segin Frenk (1985) y Comes y cols. (2006), existen
barreras geograficas o ecologicas, economicas o financieros, administrativas u organizativas y
culturales, clasificacion que se corresponde con una tipologia basada con la fuente de los

obstaculos.

Como parte de los obstaculos geogréaficos o ecoldgicos, se incluyen las dificultades o
imposibilidades de acercar los servicios a la poblacion, por un lado por la topografia del
territorio y por el otro, por barreras construidas por el hombre. Es decir, éstos se originan en
la localizacion de las fuentes de atencion a la salud, con repercusiones de distancias y tiempos
de transporte (Frenk, 1985). Dentro de las barreras econdémicas, hacen parte los precios que
cobra el proveedor y también se refiere a la imposibilidad de acceso por motivos de falta de
dinero, tanto para el transporte como, por ejemplo, para comprar medicamentos por parte de

los usuarios (Comes, et al., 2006).
Las barreras administrativas u organizativas, se originan en los modos de organizacion

de los recursos de atencidn a la salud y expresan la dificultad que éstos impone para su

utilizacion, por ejemplo los horarios de atencion o los turnos (Comes, et al., 2006). Segln
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Frenk (1985) este grupo se pueden subdividir en obstaculos organizativos a la entrada, los
cuales estan representados por las propiedades de la organizacion de los recursos que impiden
el contacto inicial con el sistema de atencion a la salud; y obstaculos al interior de los
establecimientos de salud, que se refieren a las caracteristicas organizativas que interfieren con
la recepcion oportuna de atencion una vez que el paciente esta dentro de una institucion de

salud.

La cuarta y Ultima barrera, fue definida como cultural y esta centrada en que las
diferentes culturas entre el personal de los servicios y la poblacion también podian ser una
barrera de acceso (Comes, et al., 2006). Esta clasificacion, es pertinente tenerla en cuenta a la
hora de analizar y caracterizar la relacion existente entre el servicio de salud que se incluye en

este estudio y los pacientes que haran parte de la muestra.

4.2.6.- La accesibilidad geografica o espacial en los estudios de salud publica

En los estudios de salud publica, la accesibilidad geografica o espacial es una
combinacion de tiempo de traslado al lugar que se presnta el servicio de salud y el medio de
transporte que utilizan las personas que requieren atencion en salud (Huerta y Kallestal, 2012).

Asi mismo, la Organizacion Mundial de la Salud en 2001 reconoce que la distancia y
el tiempo son factores importantes en el tema de la accesibilidad. Sin embargo, recomienda el
uso de tiempo de viaje, en lugar de la distancia, para evaluar la accesibilidad geografica. Las
grandes diferencias en la geografia y la infraestructura de transporte entre y dentro de los
paises hacen que las mediciones de distancia a los centros de salud sean dificiles de comparar.
De igual manera, reconoce que utilizar el tiempo para la medicion de la cobertura de la
accesibilidad trae problemas de comparabilidad, ya que el valor de tiempo (costo de
oportunidad del tiempo) sera diferente para cada una de las personas, y su fuerza como una

barrera de acceso variara.

En trabajos como en el de Al-Taiar et al., en 2010, en el que se evalud la relacion entre
las diferentes medidas de acceso fisico, incluyendo distancias en linea recta, las distancias por
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carretera y el tiempo de viaje y el impacto de estas medidas en la vacunacion de los nifios en el
Yemen, se afirma que se puede presentar una barrera importante de acceso a servicios de salud
a partir de la distancia que debe recorrer la poblacion para utilizar las instalaciones de salud.
Asi mismo, resaltan que los estudios realizados en los paises en desarrollo han presentado
pruebas contundentes de que la proximidad fisica de los servicios de salud puede desempefiar

un papel importante en el uso de la atencién primaria de salud.

Dichos autores afirman que la distancia de conduccion y el tiempo de viaje al conducir
es dificil de calcular en paises donde no existe un sistema de transporte bien establecido o la
red de carretares esté bien desarrollada. Reconocen como medidas de accesibilidad la
distancia en linea recta (distancia euclidiana), la distancia de conduccion y el tiempo de
conduccién. Sin embargo, resaltan que la medicion del acceso geogréfico a los servicios de
salud utilizando datos informados, no es confiable ya que es dificil para los pacientes recordar

la distancia que han recorrido o el tiempo del viaje al centro de atencion en salud.

En el estudio realizado por Guagliardo (2004) se describen las principales cuestiones
relativas a la accesibilidad geografica de la atencion primaria y presenta los modelos de
gravedad como un indicador combinado de la accesibilidad y disponibilidad. Estos intentan
representar la interaccion potencial entre cualquier punto de la poblacion y todos los puntos de
servicio a una distancia razonable, descontando el potencial al aumentar la distancia o la

impedancia de viajes.

Sin embargo, advierte que es un modelo con dos problemas al momento de la
formulacién simple de la gravedad. En primer lugar, el valor de la accesibilidad espacial
desde el punto inicial de la poblacion (residencia o centro de gravedad de un area de interes,
tales como la seccidn censal) no es intuitivo para los encargados de formular politicas en
salud, quienes prefieren pensar en la accesibilidad espacial en términos de indices de
poblacion o simple distancia. En segundo lugar, no hay ajuste de la demanda. Por lo tanto, la
accesibilidad espacial desde el punto inicial de la poblacion a una distancia dada a partir de
dos proveedores parece ser la misma, incluso si un proveedor estaban atendiendo 1.000
personas en su &rea de influencia y en el otro estaban atendiendo 5.000. Es evidente que los
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dos proveedores no son igualmente accesibles. Aun asi, el modelo de gravedad podria resultar

muy valioso para los estudios de accesibilidad de atencion primaria.

Especificamente en el tema de VIH, autores como Moise, Kalipeni y Zulu (2011) se
propusieron demostrar cémo la informacion sobre las clinicas centinela del VIH en Zambia
puede estar vinculada a los datos de poblaciéon utilizando y utilizando un Sistema de
Informacion Geogréafica (SIG) evaluaron la accesibilidad y la utilizacién potencial de las
clinicas centinela del VVIH en comparacion con otras clinicas de salud en dicho pais. Asi, entre
sus principales hallazgos se evidenciaron bajos niveles de acceso a los servicios de salud
basados en la distancia euclidea, especialmente para los centros centinela del VIH / SIDA. No
obstante, el uso de la medicion de distancia en linea recta para determinar la distancia real de
viaje a areas de servicio no tiene en cuenta las barreras geograficas a la circulacion tales como

rios, montafias, lagos o ferrocarriles, o las rutas de transporte en general

A pesar de los avances en los métodos para evaluar el acceso a servicios de salud y
para planificar mejor la ubicacion de las nuevas instalaciones, especialmente con el uso de las
tecnologias geoespaciales, las limitaciones de los datos todavia hacen de este estudio sélo una
aproximacion del acceso a centros de salud y las pruebas del VIH. Finalmente, advierten que
el analisis de la accesibilidad geografica a los servicios de salud para garantizar un acceso
equitativo y efectivo, requiere un andlisis detallado mas alla de la accesibilidad fisica teniendo
en cuenta otros factores que también afectan la utilizacion real de este tipo de servicios. Asi
mismo, es necesario mejorar la disponibilidad y calidad de los datos, incluyendo
desagregacion espacial (también la precision, consistencia, confiabilidad y oportunidad) vy el

registro de la utilizacion de los servicios de salud.

4.3.- El papel de los sistemas de informacidn geografica (SIG) en los estudios de salud
publica

Los sistemas de informacion geogréfica (SIG) pueden ayudar a los planificadores
sanitarios a identificar posibles ubicaciones para nuevas instalaciones de atencién en salud,

permitiendo la mayor accesibilidad se puede lograr (Huerta y Kéllestal, 2012).
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Asi mismo, pueden ser utilizados para evaluar las necesidades de atencion de salud,
analizar el acceso a los servicios de salud y entender las diferencias de acceso entre los
diferentes grupos de la poblacion, evaluar la utilizacion de servicios de salud y sus variaciones
geogréficas, planificar y evaluar los servicios de salud, y apoyar la toma de decisiones
espaciales para la prestacion de asistencia sanitaria (McLafferty, 2003).

Segun Higgs (2004) se ha incrementado el uso de los SIG para examinar el impacto de
la distancia a los servicios de salud y en los que se incluyen otros factores no espaciales para
evaluar el acceso y utlizacion del sistema de salud de los paises. Asi mismo, otros autores
como Moise, Kalipeli y Zulu (2011) afirman que dichos sistemas permiten la integracién de
datos espaciales y no espaciales como son las caracteristicas sociales, demograficas,
econdmicas, politicas/institucionales y ecoldgicas/ambientales de una poblacién para el
andlisis espacialmente explicito y sofisticado de una situacion de salud especifica. Ademas, la
integracion de datos de poblacion permite evaluar la equidad del acceso mediante la
comparacion de las poblaciones atendidas con alguna norma deseada en funcion de la
distancia o el tiempo de viaje hacia al establecimiento de salud méas cercano (Tsokay Le Sueur
2004).

En el area de la salud y la utilizacion de los SIG como herramienta importante de
evaluacion, estan documentados mas de 600 estudios entre 1990 y 2007 (Nykiforuk y Flaman,
2001) los cuales se resumen en cuatro categorias: vigilancia de enfermedades, analisis de
riesgos, acceso y planificacion de servicios de salud y utilizacion de perfiles para salud

comunitaria.

Especificamente, para el andlisis de la accesibilidad geogréafica en salud, los SIG se
han utilizado para la identificacion de localidades marginadas, para evaluar la utilizacion de
los servicios de salud (Higgs, 2009; Nykiforuk y Flaman, 2011). Asi mismo, han servido para
la aplicacion de modelos teodricos de acceso geografico a los servicios de salud (Graves, 2009)
y de modelos matematicos en los que se integran la escala temporal en el analisis espacio-
tiempo (Foody, 2006; Messina, et al., 2006; Murray, 2010).
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Para el tema de VIH Busgeeth y Rivett en 2004 realizaron un estudio que tuvo como
propdsito disefiar y desarrollar una base de datos de VIH/SIDA en Sudéfrica e incluirla en un
Sistema de Gestion de la Informacion Espacial, en el que encontraron que la aplicacion de la
base de datos de VIH / SIDA vy el Sistema de Gestion de la Informacion Espacial puede
desempefiar un papel critico en la determinacion de donde y cuando intervenir, mejorando la
calidad de la atencion para los pacientes VIH +, aumentando la accesibilidad de los servicios y

la entrega de una solucidn rentable el modo de informacion.

En cuanto a las perspectivas metodologicas para la ultizacion de los SIG, autores como
Higgs (2009) proponen cuatro elementos a tener en cuenta:

- El servicio de salud a analizar: Las comparaciones internacionales son muy
arriesgadas dada la diferente naturaleza de los sistemas de salud, sin embargo, la
mayoria de los estudios hasta la fecha han encontrado que las tasas de utilizacion son
inversamente proporcionales a la distancia a los servicios de atencién primaria y
secundaria. Las diferencias en las tasas de utilizacion varia, principalmente, de
acuerdo al tipo de diagndstico del paciente.

o En el presente estudio el servicio de salud analizado fue un servicio
ambulatorio de atencidn primaria, en el cual se presta la atencion médica,
odontoldgica, psicologica y de apoyo social a pacientes que viven con VIH en
la ciudad de Tijuana y que cuentan con el Seguro Popular como forma de

inscripcion a la seguridad social.

- Unidad de analisis geografica: Un SIG puede ser usado para medir la distancia fisica
(en linea recta o euclidiana) y/o el tiempo de desplazamiento, basada en el trayecto
desde la residencia de los pacientes a la ubicacion del servicio de salud o centro de
servicio mas cercano. A pesar de esto, los investigadores llaman la atencién sobre la
transferencia de los resultados a otras unidades espaciales y advierten sobre la
importancia sobre la eleccion de la unidad de analisis espacial.

o En el caso particular de este estudio, se utilizO como unidad de analisis
geografica el Area Geoestadistica Béasica (AGEB) contenida en las bases de
datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). Al AGEB de

cada uno de los registros se le determind el centroide y a partir de eso, se
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calculo la distancia euclidiana entre AGEB de origen (residencia de la persona)
y AGEB de destino (CAPASITS).

Medidas de distancia: Segun el estudio de Hayes y cols. en 2006 se concluyé que el
uso de estimaciones de tiempo de viaje representa una buena aproximacion del tiempo
real invertido por los pacientes para llegar a su hospital mas cercano, pero que el uso
de distancias en linea recta era igual de fiable en la aproximacion de tales tiempos
reportados.
o En el presente estudio no se calcul6 el tiempo de traslado pero si se tuvo en
cuenta la distancia euclidiana para el calculo del indice de accesibilidad

geografica.

Datos considerados: Con frecuencia, en ausencia de datos administrativos detallados,
se utilizan encuestas de poblacion, datos de panel o encuestas de los pacientes para
determinar patrones de localizacién y se examina la utilizacion de determinados
establecimientos de salud. Sin embargo, estas estimaciones pueden conducir a menudo
a problemas de generalizacion o transferibilidad de los resultados.

o En este caso, se retomd informacion directa de los expedientes clinicos de las
personas que viven con VIH seleccionadas en la muestra del estudio. Se
revisaron tanto datos demograficos como epidemiolégicos y para el céalculo del
indice de accesibilidad geografica, se detallo el lugar de residencia, incluyendo
nombre de la calle o avenida, nimero de casa, manzana y otra informacion
importante que ayudara en la ubicacion del mapa de Tijuana por AGEB,

disponible en la pagina web del INEGI.

Entre las limitaciones mas importantes en el uso de los SIG en el area de la salud

publica se resaltan aquellas relacionadas con la calidad y disponibilidad de la informacién,

especificamente la falta de datos espaciales; la necesidad de capacitacion para quienes apoyan

en el manejo de los SIG para la investigacion en salud puablica; los requerimientos en

infraestructura que para los paises en desarrollo podria ser costosa; en cuestiones

metodoldgicas, la presuencion de distribucion uniforme de la poblacion o del problema de
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salud publica analizado; ademas, la percoucpacion sobre la privacidad de los resultados que se
presentan a través de mapas (Foody, 2006; Higgs, 2009; Kalipeni y Zulu 2008; Nykiforuk y
Flaman, 2011; Tanser et al., 2006). El reto para los investigadores quienes estén interesados
en incluir las variables espaciales en sus estudios, es buscar que su fuente de informacion sea
lo méas apegado a la realidad que viven con quienes realiza sus investigaciones para que sus

resultados reflejen realmente la situacion de salud-enfermedad a la que se estan acercando.

Para Ricketts (2003) los SIG no ofrecen una solucion completa de la distribucion las
enfermedades y los problemas de salud pulblica; sin embrago, los considera como una forma
importante para analizar como los seres humanos interactlan con su entorno para crear 0

disuadir la salud.

A manera de conclusion

De acuerdo a la revision bibliogréafica realizada en el presente trabajo y dada la
importancia del tema de la adherencia terapéutica para el mejoramiento de la calidad de vida
de los pacientes que viven con VIH, es de vital importancia continuar con el estudio de

aspectos especificos relacionados con el sistema de salud imperante en el contexto mexicano.

En este sentido, es necesario resaltar que en este trabajo se aborda a la adherencia
terapéutica como un proceso multifactorial que incluye como elementos claves el papel activo
por parte de los pacientes y la relacion efectiva entre individuo-servicio de salud-grupo de

apoyo para alcanzar los niveles adecuados.

Asi mismo, se plantea la necesidad de continuar con el estudio de factores relacionados
con los servicios de salud como elementos fundamentales en el tema de adherencia
terapéutica. Esto se afirma, a la luz de los hallazgos contenidos en el trabajo realizado por
Varela, et al., (2008), en los que resaltan que el grupo de caracteristicas relacionadas con el

sistema de salud presentan poca evidencia empirica en el estudio del tema en cuestion.
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Especificamente, se evidencia la importancia del estudio con mayor profundidad de la
accesibilidad como probable barrera por parte de los servicios de salud para una adecuada
adherencia terapéutica entre aquellos pacientes que viven con VIH/SIDA y que requieren

acudir a las instituciones de salud para continuar con sus tratamientos.

Reconociendo las limitaciones tanto en la medicion a través de la distancia como en la
valoracion del tiempo, por ser un tema subjetivo para cada sujeto, en este estudio se utilizo un
indice de accesibilidad geogréfica (basado en la distancia euclidiana desde el AGEB de
residencia de las personas que viven con VIH hasta el AGEB de ubicacion del CAPASITS y la
poblacion de cada uno de ellos) como la manera dptima de medir la accesibilidad geografica
que tienen los pacientes que viven con VIH al Centro Ambulatorio para la Prevencion y

Atencion en SIDA e Infecciones de Transmision Sexual en Tijuana.

Segln la revision de la literatura, se evidencio un papel importante de los SIG en la
salud publica, especialmente cuando se combina con técnicas estadisticas tales como modelos
multinivel y analisis de regresion, los cuales permiten investigar la importancia relativa de los
factores geogréaficos en los patrones de utilizacion de los servicios de salud. En el presente
estudio se combinaron los analisis espaciales a través del sistema de informacion geogréafico
ArcView GIS 9.3 y la construccion de un modelo de regresion logistica multiple en el que se
incluyeron tanto variables demograficas, espaciales y epidemioldgicas de la poblacion

estudiada.

Finalmente, si bien los datos espaciales en los paises en desarrollo y especificamente
en México carecen de muy buena calidad y disponibilidad, en este estudio se procuro recopilar
con rigurosidad tanto la informacién demografica y epidemioldgica de cada uno de los
expedientes a revisar, especialmente, los datos relacionados con el lugar de residencia de los
pacientes que viven con VIH para poder asignar fidedignamente el indice de accesibilidad

geogréfica, variable independiente de interes particular.
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Capitulo V

ESTRATEGIA METODOLOGICA

Introduccion

En este capitulo se detallan las caracteristicas metodoldgicas del estudio, partiendo de
un disefio transversal, el cual permitié tomar un namero representativo de expedientes clinicos
en un momento especifico en el tiempo y a partir de esto, desarrollar el trabajo de campo.
Como parte de los métodos de investigacion cuantitativa se detallaron tanto las técnicas
descriptivas como inferenciales, las cuales permitieron construir el “indice de Accesibilidad
Geografica” como la estratificacion del mismo a través del método “Dalenius Hodges”. Como
parte del analisis cualitativo, se aplicaron entrevistas semi-estructuradas tanto a personas que
viven con VIH como al personal de salud que labora en el CAPASITS. Se detallaron los
riesgos, beneficios y la confidencialidad que se le ofreci6 al paciente al momento que decidid

participar en este estudio.

Dentro del plan de andlisis, se presento la hipétesis central del estudio y por tanto, se
detallaron las variables a contrastar. Asi mismo, se incluy6 el “Modelo de Comportamiento
del Uso de los Servicios de Salud para la adherencia terapéutica de los pacientes que viven con
VIH/SIDA en Tijuana” el cual permitid explicar la relacion existen entre la variable
dependiente principal (Asistencia a cita médica en el CAPASITS durante los Gltimos seis
meses) y cada una de las variables independientes necesarias para la contrastacion de la
hipdtesis. Finalmente, se detallaron cada uno de los sesgos que se pueden presentar durante el
proceso de investigacion y las estrategias que se incluyeron en el presente estudio para

minimizarlos.
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5.1. - Disefio del estudio

Se realizd un estudio transversal con métodos cuanti — cualitativos, los cuales se

describen a continuacion.

5.1.1.- Calculo de la muestra

En cada Centro Ambulatorio para la Prevencion y Atencion del VIH/SIDA e
Infecciones de Transmision Sexual (CAPASITS) se cuenta con un sistema de informacion
denominado “Sistema de Administracion, Logistica y Vigilancia de ARV — SALVAR” en el
que se lleva un registro de la informacidén basica asi como de la distribucion de los
medicamentos antirretrovirales para tratamiento de los pacientes que viven con VIH/SIDA y
que son atendidos de manera gratuita por la Secretaria de Salud en todo el pais. Se utilizé tal
base del CAPASITS de Tijuana para calcular la muestra para este estudio, en la cual al
momento de iniciar el trabajo de campo estaban registrados 1.327 pacientes con algun

tratamiento antirretroviral.

Para el calculo del tamafio de la muestra se utilizé la siguiente formula:

kZ*N*p*q
_ez*(N—l)-I- k?xpx*q

n

Donde:

N: Poblacion al momento del estudio

k: Nivel de confiabilidad del 95%

p: Proporcién de poblacién activa en tratamiento

g: Proporcién de poblacién dada de baja en el tratamiento

e: Limite aceptable de error muestral
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Teniendo en cuenta el listado generado por el auxiliar administrativo del

CAPASITS de Tijuana al inicio del trabajo de campo, se calculé entonces:

_ 1.962 x 1327 * 0.68 * 0.32
T 0.052 % (1327 — 1) + 1.962 % 0.68 * 0.32

n

n =267

A partir de este valor, se seleccionaron los expedientes clinicos de manera aleatoria,
registrados en el listado del programa SALVAR, aplicando el método de nimeros aleatorios
de la hoja de calculo Excel para garantizar la participacion del total de los expedientes

disponibles.

5.1.2.- Evaluacién de la calidad de la informacioén

Con el animo de garantizar que los resultados generados en este estudio permitan
tomar decisiones con informacion confiable, se realizo una evaluacion exhaustiva de cada uno
de los registros contenidos en los expedientes clinicos incluidos en la muestra. La importancia
de contar con informacion confiable se resalta en el hecho que como afirma Arriaga
(1988:143) “si la informacion disponible no es adecuada, no puede conocerse facilmente el

nivel de mortalidad” ni tampoco la situacion real de la morbilidad de una poblacion.

En dicho proceso de evaluacion se analizaron los problemas de contenido de la
informacion que presentaban los expedientes clinicos disponibles en el CAPASITS. Entre
dichos problemas se pueden resaltar que varios registros carecian de informacion primordial
como el estado civil, la ocupacion, el lugar de nacimiento, zona de residencia de la persona
que vive con VIH para el calculo del indice de accesibilidad geografica e informacion
relacionada con la infeccién como los dias transcurridos entre la notificacion y el ingreso al
programa del CAPASITS, el ultimo resultado del conteo CD4 vy el resultado de la ultima carga

viral.

La correccidon de dicha informacion se realizd de la siguiente manera: los registros

faltantes se consultaron, ademas, en la base de datos proporcionada por el CAPASITS y en los
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casos que si existia la informacion se completd la base de datos creada como resultado del

trabajo de campo.

5.2.- Métodos de investigacion

Para el cumplimiento de los objetivos planteados en la presente investigacion se
plante6 una metodologia en la que se combinaron tanto los métodos cuantitativos como
cualitativos. Esto es, los primeros permitieron determinar el contexto socio-demografico de la
poblacion estudiada y los segundos, ayudaron a determinar por medio de entrevistas semi-
estructuradas, los factores especificos que influyen en los pacientes para la adherencia o no
adherencia a las terapias ofrecidas por el sistema de salud mexicano en el contexto especifico
de Tijuana, como también conocer los efectos sociales sobre quienes abandonaron dichas

terapias.

5.2.1.- Técnicas cuantitativas

Entre las técnicas cuantitativas, se tuvo en cuenta tanto la estadistica descriptiva como
la inferencial. Se trabajo con un cuestionario estructurado que permiti6 revisar los expedientes
clinicos de los pacientes con VIH atendidos en el CAPASITS. En esta revision se incluyeron
aspectos epidemioldgicos y demograficos y se aplico la estadistica descriptiva para la

construccion del perfil sociodemografico de dichos pacientes.

La estadistica inferencial se utiliz6 para construir un modelo de regresion logistica, en
el cual se incluyd como variable dependiente la asistencia a las citas médicas en los ultimos
seis meses; dicha variable es categdrica y asume valores mutuamente excluyentes y opuestos.
Como variables independientes se incluyeron aquellas que se correspondieron con las
dimensiones del modelo de utilizacion de los servicios tales como: caracteristicas
predisponentes de la poblacion, disponibilidad de recursos, necesidades en salud, uso de los

servicios de salud y estado de salud evaluado.
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En las reglas de decision para la inclusion de las variables independientes en el modelo
de regresion logistica, se tuvieron en cuenta dos aspectos importantes: una prueba de
multicolinealidad a partir de una matriz de correlaciones y los resultados de los analisis
bivariados entre la variable independiente y cada una de las variables independientes de

interés.

Para la seleccion del modelo que mejor explicara la relacion entre la asistencia a cita
médica en el CAPASITS durante los Gltimos seis meses por parte de las personas que viven
con VIH y las variables independientes se realizaron las pruebas de bondad de ajuste
necesarias y se aplico el AIC (Akaike Information Crinteria), el cual permitié comparar los
modelos seleccionados y tomar la decision de presentar el modelo final. La formula para el

célculo es la siguiente:

AIC = —2InL(my)+2p

Donde:
L(M,): Verosimilitud del modelo
P: NUmero de parametros

n: Tamafo de la muestra

Para el calculo de la variable independiente de interés, se construyd un indice de
accesibilidad geografica teniendo en cuenta la distancia que tuvieron que recorrer los pacientes
que viven con VIH desde su lugar de residencia hasta el punto de atencion de salud,
especificamente el CAPASITS de la ciudad de Tijuana. A continuacién se describe su

elaboracion.

5.2.1.1.- indice de Accesibilidad Geogrifica

Para la construccion del Indice de Accesibilidad Geografica se llevaron a cabo los

siguientes procedimientos:
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1. Asignacion del codigo de las Areas Geograficas Basicas - AGEBs a cada registro
contenido en la base de datos recabada en el trabajo de campo. Para esto, se ingresé al portal

del INEGI, especificamente a la aplicacion “Mapa Digital de México V5.0”. Figura 5.1.

Figura 5.1.- Mapa Digital de México V5.0, Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
INSTITUTONRCIONRL O
DE ESTROISTICR Y GEOGRRAFIR México

Texto a buscar

8
 Cerrar al ejecutar bisqueda
Ejemplo:
Busqueda simple: Adolfo Lopez Mateos, Aguascalientes

Cruces de calles: Adolfo Lopez Mateos, Aguascalientes --
Convencion 1914

s

o = -+ "195.66138, 23.68512
V310201215031

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, sitio web http://gaia.inegi.org.mx/mdm5/viewer.html

Posteriormente, se activo la caracteristica relacionada con los limites de las AGEB
urbanas para delimitar cada una de éstas y especificar el nimero de AGEB correspondiente a

la ubicacién especifica de la residencia de los pacientes incluidos en la base de datos. Figura
5.2.
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Figura 5.2.- Mapa Digital de México. Activacion de las caracteristicas relacionadas con
las AGEB Urbanas
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, sitio web http://gaia.inegi.org.mx/mdmS5/viewer.html

Finalmente, en la herramienta “buscar” se incluy6 la informacién completa de cada
registro: calle, nimero de calle y colonia. En el mapa, al ubicar el punto especifico y dados los
limites del AGEB, se asigno el codigo de AGEB correspondiente el cual se registrd en la base
de datos. Es de anotar, que en este proceso de busqueda se lograron ubicar y asignar el
respectivo codigo de AGEB a 225 registros del total de los 267, es decir, no se pudo ubicar el

lugar de residencia de un16% de los pacientes. Figura 5.3.
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Figura 5.3.- Ubicacion del punto especifico de la residencia y del codigo de AGEB
correspondiente
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia, sitio web http://gaia.inegi.org.mx/mdmS5/viewer.html

2. Calculo de las distancias. Para el célculo de la variable distancia se procedié de la
siguiente manera:

- Mediante el Sistema de Informacion Geografica ArcView GIS 9.3, se generaron los
centroides y coordenadas x e y de cada una de las AGEBs.

- Posteriormente, en la hoja de calculo Excel se construyd una matriz de distancias
entre el AGEBs de origen y destino de los pacientes, es decir, desde su lugar de
residencia hasta la ubicacion del CAPASITS.

- La formula que se utilizo es la siguiente:

Distancia AGEB origen-destino =
V(( [Coord x Origen — Coord x Destino)J "2) + [Coordy Origen
— Coord y Destino) J "2
3. Asignacion de la poblacion para cada AGEB, la cual determina la poblacion
potencial de cada unidad geografica al centro de atencion. La variable poblacion se obtuvo del

Censo de Poblacion y Vivienda 2010, realizado por el Instituto Nacional de Geografia y
Estadistica — INEGI
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4. Calculo del indice. El indice se calcul6 dividiendo la poblacion de cada una de las
Areas Geograficas Basicas - AGEBs sobre la distancia al cuadrado de cada AGEB sobre la

poblacion y la distancia al cuadrado de todos los AGEBs. Anexo 4

El modelo utilizado para la construccion de este indice, es el propuesto por Huff’s
(1963), el cual plantea un modelo gravitacional teniendo en cuenta la disponibilidad de
empleos en cada unidad geografica. Este planteamiento, se adapta tendiendo en cuenta la
poblacion residente en cada AGEB vy la distancia recorrida entre el AGEB de origen (lugar de
residencia) y el AGEB de destino (CAPASITS).

P/dijb

(Pj/dijb)
1

1| QDo

j

Donde: Pj; es el indice de accesibilidad geografica desde lugar de residencia hasta lugar de
destino, P es la poblacion de la AGEB, f es la friccion causada por la distancia y n es el
numero total de AGEBs. Asi mismo, dij es la distancia aérea entre dos AGEBs, como se

propone en los modelos gravitacionales.

5.2.1.1.1.- Método Dalenius — Hodges para la estratificacion del indice de Accesibilidad

Geogréafica

El método de estratificacion univariada propuesto por Dalenius-Hodges (1959) y
aplicado en varios estudios (Cadena, 2005 citado en Campos, 2009: 210-212, INEGI (2010:9),
Hinojosa, et al (2012:297-298), consiste en la formacion de estratos de manera que la varianza
obtenida sea minima al interior de cada estrato y maxima entre cada uno de ellos, es decir,

formar estratos lo mas homogéneos posible.

Dado un conjunto de » observaciones de una variable x[l(xq1,x9...x;)), el procedimiento
para formar % estratos a partir de estas observaciones seria el siguiente:

1. Ordenar las observaciones (Resultado del calculo del indice de accesibilidad geografica de
cada uno de los pacientes) de manera ascendente.
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2. Se calcula el rango que implica el indice (Valor maximo — Valor minimo). En este caso el
valor minimo calculado del indice de accesibilidad geogréafica fue 0.00 y valor maximo
fue de 52815.04.

3. Se divide el rango en 15 intervalos. Rango: 52815.04 y amplitud: Rango / 15 =

52.815,04/15 = 3521.003.

4. Calcular los limites para cada clase de la siguiente manera:

max{x;)}— min{xg;}

Lim inf Cx= min {xu} + (k-1) *

max{x;}— min{x:;}

Lim sup Cyx = min {x@} + (k) * ;

Los intervalos se tomaran abiertos por la izquierda y cerrados por la derecha, a excepcion del
primero que sera cerrado por ambos lados.

5. A partir de estos limites, obtener la frecuencia de observaciones en cada clase
fite {1,...,J}
6. Calcular la raiz cuadrada de frecuencia en cada clase.

7. Acumular la raiz cuadrada de las frecuencias en cada clase %./_, \/f;

8. Dividir la suma de la raiz cuadrada de las frecuencias por el nimero de estratos:

J
Q=%;Jﬁ

8. Los puntos de corte de cada estrato se tomaran sobre el acumulado de la raiz cuadrada de

las frecuencias en cada clase de acuerdo a lo siguiente: Q, 20, ..., (h-1)Q

Si el valor de Q queda entre dos clases, se tomara como punto de corte aquella clase
que presente la minima distancia a Q. Los limites de los / estratos conformados seran aquellos

correspondientes a los limites inferior y superior de las clases comprendidas en cada estrato.

Teniendo en cuenta los datos recolectados en campo y utilizando el método antes
descrito, se procede a estratificar el indice de Accesibilidad Geografica en tres estratos (h = 3).

Los datos necesarios para la estratificacion se presentan en la tabla 5.1.
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Tabla 5.1.- Estimacion de los intervalos para el Indice de Accesibilidad Geografica de los pacientes que viven con VIH y que

acuden al CAPASITS de la ciudad de Tijuana.

2013
Limite Raiz Suma
Limite o Frecuencia . acumulada 3 estratos en . . Grado de
L. maximo . Frecuencia cuadrada . Limite Limite S .
minimo de sin L de las frecuencias  Estratos . .. accesibilidad Frecuencia
15 rangos de 15 discriminar discriminada de raices acumuladas minImo - mMaximo eografica
g rangos frecuencias geog

cuadradas
0.00 3521.00 196 196 14.000000 14.000000 11.61479135 1 0 3521 Alta 196
3522 7043.00 13 183 13.527749  27.527749  23.2295827 2 3522 7043 Media 13
7044 10565.00 12 1 1.000000 28.527749  34.84437405 3 7044 52829 Baja 16
10566 14087.00 1 11 3.316625 31.844374
14088 17609.00 1 0 0.000000 31.844374
17610 21131.00 0 1 1.000000 32.844374
21132 24653.00 0 0 0.000000 32.844374
24654 28175.00 1 1 1.000000 33.844374
28176 31697.00 0 0 0.000000 33.844374
31698 35219.00 0 0 0.000000 33.844374
35220 38741.00 0 0 0.000000 33.844374
38742 42263.00 0 0 0.000000 33.844374
42264 45785.00 0 0 0.000000 33.844374
45786 49307.00 0 0 0.000000 33.844374
49308 52829.00 1 1 1.000000 34.844374

Fuente: Elaboracion propia a partir de INEGI (2010) e Hinojosa (2012)
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5.2.2.- Técnicas cualitativas

Entre estas técnicas, usando muestreo por conveniencia, se incluy6 la entrevista semi-
estructurada para el acercamiento a los pacientes quiénes expresaron, segun su criterio, los
reales motivos para la continuacion o abandono de los tratamientos ofrecidos por el sistema de
salud mexicano. En este tipo de acercamiento se indagd sobre aspectos importantes como el
conocimiento que tienen los sujetos sobre la enfermedad, la facilidad que tienen para llegar al
lugar especifico para solicitar los medicamentos, la forma como son tratados por el personal
de salud en dicho centro, como se sienten al consumir los medicamentos especificos para su

padecimiento, entre otros aspectos.

También, con este tipo de entrevista se abordé al personal de salud del CAPASITS para
conocer la mirada institucional de este problema de salud publica, la perspectiva de ellos para
atender a los pacientes con una enfermedad que atin estd estigmatizada, la forma de tratarlos,
las razones que consideran importantes para que las personas con VIH continiien o no con su
tratamiento y las acciones que emprenden cuando detectan el abandono del programa por parte

de los pacientes.

En cuanto a la sistematizacion de la informacién cualitativa recabada en trabajo de
campo, se procedid a codificar grupos de respuestas teniendo en cuenta las tematicas de
interés de acuerdo a cinco categorias importantes: conocimiento de la infeccion, informacion
del tratamiento recibido, apoyo familiar o social, trato por parte de personal de salud y acceso
y disponibilidad de servicios. Para el caso del personal de salud, las categorias que se tuvieron
en cuenta fueron principalmente dos: Trabajo pacientes con VIH y tratamiento ofrecido a

pacientes con VIH.

5.3.- Sujetos de estudio

Se trabajo con los expedientes clinicos de los pacientes con VIH que acuden al

CAPASITS y que al momento de la revision recibian tratamiento antirretroviral.
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Asi mismo, se entrevistaron 11 personas que viven con VIH (10 hombres y una mujer)
de 15 abordadas (tasa de respuesta de 73%) en la sala de espera del CAPASITS entre febrero y
mayo del 2013. Dichas entrevistas semi-estructuradas las realizé la estudiante de doctorado en
trabajo de campo en la oficina de enfermeria del CAPASITS, se solicitd la participacion en el
estudio de manera voluntaria y de esta manera, se profundiz6 en temas relacionados con la
adherencia a las terapias como lo son los factores y los posibles efectos del abandono de éste.
La principal caracteristica de inclusion fue estar recibiendo tratamiento antirretroviral al
momento de la entrevista. Se presentd el consentimiento informado, se les explico a cada uno
de los pacientes las implicaciones de participar en el estudio y con su autorizacion se registrd

el nombre del investigador como testigo de la lectura y aceptacion. Anexo 5

Es importante resaltar que las entrevistas, con una duracion aproximada de 20 minutos cada
una, se grabaron con el previo permiso de los participantes y dichas grabaciones se realizaron con el
consentimiento de los pacientes entrevistados. Se aclard que la informacion recabada se utilizara

solo para fines de esta investigacion.
Por otra parte, se abordd el personal médico y terapéutico (5 trabajadores entre
personal asistencial y administrativo) que labora en dicha institucion para conocer, a través de

ellos, la mirada institucional de este problema de salud publica.

5.3.1.- Reclutamiento

Sujeto o fuente

. - Criterio de seleccion Acercamiento
de informacioén

Se revisaron los expedientes clinicos de
pacientes con VIH/SIDA del CAPASITS
de Tijuana y se recabaron tanto variables

S . Salud del municipio de Tijuana.
L epidemioloégicas como  demogréficas. - .
Historias ANexo 1. -Presentacion del proyecto al Director del

clinicas . . CAPASITS.
Se seleccionaron aquellos —expedientes -Solicitud de autorizacién a las autoridades del

clinicos de pacientes que habian asistido al L -
CAPASITS en los seis meses anteriores a la gﬁ?@)g”s para  revision de  expedientes

fecha del trabajo de campo.

Pacientes con . . Se abordaron acientes con diferentes
Pacientes con VIH que asistieron a consulta P

-Presentacion del proyecto a la Coordinadora
del Programa de VIH en la Jurisdiccion de

. . caracteristicas demogréaficas (sexo, edad se
VIH/.SI,DA 9U€ " en las instalaciones del CAPASITS durante o grafica: ( T )y
contindian con : . les solicité la participacién voluntaria en el
. los dias de trabajo de campo. .
las terapias estudio. Anexo 2
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Pertenecer al CAPASITS de la ciudad. Se

qusp nal entrevistaron ~  tanto ] al epfermero, Solicit6 autorizacién por parte de autoridades y
médico y trabajadora social, psicéloga, dentista como ersonal del CAPASITS para entrevista
terapéutico al auxiliar administrativo de dicho centro. P P '
Anexo 3

5.3.2.- Compensacion por participar

Después de realizar la entrevista, los participantes del estudio recibieron informacion
sobre la importancia de la adherencia terapéutica para el mejoramiento de su calidad de vida
como compensacion por participar en el presente proyecto. Se remarca que en €ste no se
entregd compensacion econdmica a los participantes. Sin embargo, ellos recibieron
informacion sobre la prevencion del VIH y de los servicios médicos que pueden acceder de

manera gratuita.

5.3.3.- Alternativas al participar

La participacion fue completamente voluntaria. Los pacientes tuvieron la oportunidad

de retirarse del estudio si era su deseo y lo pudieron hacer sin ningiin perjuicio.
5.3.4.- Riesgos potenciales

El participante se pudo sentir incomodo al dar informacion sobre sus conductas
sexuales y especificamente sobre su historia de VIH u otras infecciones de transmision sexual.
No obstante, el abordaje del tema se hizo con el mayor pudor y respeto hacia el paciente.
5.3.5.- Administracion de riesgos

Para disminuir los riesgos potenciales a los que pudieron estar expuestos los pacientes

que decidieron participar en la investigacion, las entrevistas se realizaron en un lugar tranquilo

y con privacidad, en ningin momento se les solicitd la identificacion personal, se les explicd
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detalladamente la importancia de participar en este estudio y ademads, se garantizd respeto por

si no querian responder a alguna pregunta incomoda o que a su criterio no fuera pertinente.

5.3.6.- Beneficios potenciales

Las personas que aceptaron participar en el estudio tuvieron la oportunidad de:

Conocer mas sobre su enfermedad
Aumentar su adherencia a los tratamientos ofrecidos

Mejorar su calidad de vida

5.3.7.- Evaluacion del riesgo/beneficio

La evaluacion del riesgo se realizd a partir de la revision de la informacion de las

entrevistas recabadas, las cuales se realizaron en la mayor privacidad y rigurosidad para

garantizar la confianza a los participantes. Asi mismo, al inicio y durante toda la entrevista se

explico detalladamente la importancia de participar en esta investigacion.

Los beneficios que se ofrecieron fueron los siguientes:

Confianza por parte de los participantes al participar en un estudio que lo pueden
beneficiar a él y a las demds personas que vivan con VIH.

Tener presente los posibles sesgos de informacidon que se pudieron presentar durante la
aplicacion de las entrevistas.

Contar con informacion confiable y de calidad.

5.4.- Plan de analisis

Teniendo en cuenta el “Modelo de Comportamiento del Uso de los Servicios de Salud”

(figura 5.4.) se incorporaron las variables recabadas en el trabajo de campo a partir de la

revision de los expedientes clinicos y contenidas en la base de datos construida para tal fin, de

acuerdo a cada uno de los componentes del mismo.
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Figura 5.4.- Marco analitico: Variables del Modelo de Comportamiento del Uso de los
Servicios de Salud para la adherencia terapéutica de los pacientes que viven con
VIH/SIDA en Tijuana*

|. Contexto

1. Caracteristicas de la poblacion

I11. Comportamiento 1V. Resultados

en salud
b. Disponibilidad
de recursos
(Distancia
a. Caracteristicas recorrida entre el c sa&:ﬁgsp::(rj;t?izo
o predisponentes lugar de Necesidades (Calidad de
a. Caracteristicas del _ residencia y el en salud <> N vida)
Sistema de Salud | Demogréficas (Edad, CAPASITS i a. Uso de los
Mexicano género, , estado civil, indice de i servicios de
(CAPASITS) Indigena, Embarazada, accesibilidad ?n;i%%i%ila salud sati)l.u Esgsg:)uggo
Lugar de residencia, geogréfica)

- Estructura y Empleo) (Regglztlado - Acceso a d%Buena.
organizacion Servicios Cimere de servicios de adnerencia)
Contexto de migracion complementarios cobias Caraa salud
- Disponibilidad (Lugar de residencia) (Dentista p1as g (Asistencia a . .

clitlstd, Viral) . A c. Satisfaccion
Nutricionista, citas medicas del pacionte
b. Factores P Factores de riesgo Psicéloga) - Etapade en Gltimos 6 p
estructurales (Privado de la libertad, la infeF():cién meses)
Uso consistente del L) (Fecha entre
-Sociales condon, Usuario de Relacion personal notificacion -Acceso al
drogas inyectables, de salud / - CAPASITS
o - ’ e ingreso al Tino d
-Politicos Usuario de otras Paciente rograma) (Tipo de
drogas, Multiples (Llamados a P g_ paciente)
-Econémicos parejas sexuales, adherencia) Comorbilida
Trasfusiones no
A des
seguras) T
Apoyo social
(Familia, amigos,
etc)
A Ar A T
L— Tijuana Adherencia terapéutica

* Elaboracion propia a partir de los trabajos de: Andersen RM, 1995; Phillips KA, Morrison KR, Andersen R, Aday LA, 1998; Zdfiiga, ML, 2008

Asi mismo, se plante6 la hipotesis de trabajo, la cual se describe a continuacion:

Hipotesis de trabajo - Hj: Los pacientes que viven con VIH y con indice de accesibilidad

geografica bajo tuvieron menor probabilidad de asistir a una cita médica en los Gltimos seis

meses en el CAPASITS en comparacion con aquellos pacientes que presentaron un indice de

accesibilidad geogréafica alto.
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Variable dependiente: Asistencia a cita médica en el CAPASITS durante los ultimos seis

meses. Esta variable se trabajo como variable proxy a la adherencia terapéutica puesto que en

la revision de los expedientes clinicos no se encontro evidencia suficiente de datos concretos

que permitieran una medicion fidedigna del comportamiento de los pacientes frente a este

hecho.

Variable Independiente: indice de accesibilidad geografica

Tanto para la contrastacion de la hip6tesis de trabajo como para la evaluacion de cada

una de las variables incluidas en el modelo de atencidon, fue necesario definirlas y especificar

sus categorias, como se muestra en la Tabla 5.2.

Tabla 5.2.- Variables para contrastacion de hipotesis, definicién y categorias

Tipo de variable Nombre Definicién Categorias
El/la paciente asistié en los Gltimos 6
meses a sus citas médica
Esta variable se adapté segun Ia
propuesta de (Rumptz et al., 2007)
Asistencia a cita Los participantes clasificados como “no
médica en el asistencia” fueron aquellos que no
CAPASITS durante asistieron a ninguna cita, 0 que no hay Si=0
Dependiente los dltimos seis ninguna indicacion que acudi6 a una No=1
principal meses — Variable cita  medica, incluyendo  citas
proxy para la programadas pero perdidas en los
Adherencia Gltimos seis meses.
terapéutica Los participantes clasificados como “si
asistencia” corresponden a aquellos que
asistieron al menos a tres visitas
médicas o que reportaron ninguna visita
perdida en los Gltimos seis meses.
Construccion de indice incluye las 1. indice Alto (representa BUENA
siguientes variables: accesibilidad [>=0 y <= 3521])
indice de -Pob!acién.de las AGEBS 2. indice_ Intermgdio (Representa
Independiente  accesibilidad - _Dlsta}nua entre el AGEB de acceso intermedio [>=3522 vy
geografica residencia dgl paciente y el AGEB <=ZO4§] _
donde esta ubicado el CAPASITS. 3. Indice Bajo (representa POCA
Recategorizada teniendo en cuenta el accesibilidad [>=7044 vy <=
método de Dalenius - Hodges 52829])

El valor de uno (1) representa el riesgo

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion recabada de los expedientes clinicos revisados en trabajo de

campo
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Continuacion...

Tabla 5.2.- Variables para contrastacion de hipotesis, definicion y categorias

Tipo de variable

Nombre

Definicién

Categorias

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente
Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Edad del paciente

Edad

Género

Estado civil

Estado civil con
respecto a la union
Indigena

Embarazada

Lugar de residencia
Empleo

Lugar de nacimiento
Privado de la

libertad

Uso sistematico del
condén
Drogas inyectables

Edad en afios cumplidos del/a paciente

Grupos de edad

Cbmo se percibe sexualmente el/la
paciente

Estado civil del/a paciente al momento
de la revision del expediente clinico

Estado de la union marital al momento
de la entrevista

El/la paciente hace parte de alguna
comunidad indigena

La paciente estaba embarazada al
momento de la revision del expediente
clinico

Lugar de residencia del/la paciente al
momento de la revision del expediente
clinico

Al momento de la revision del
expediente el/la paciente estaba
empleado/a

Estado de la Republica en que nacio
el/la paciente

Al momento de la revision del
expediente estaba privado de la libertad
al momento de la revision del
expediente

El/la paciente utiliz6 sistematicamente
el condon en los Gltimos seis meses
El/la paciente utilizé drogas inyectables
en los Gltimos seis meses

Variables

Adultos jovenes [19 — 39 afios] = 1
Adultos mayores [Mayores de 40
afios] =0

Femenino =0

Masculino = 1

Soltero =1

Casado =2

Unidn libre = 3

Viudo =4

Divorciado/Separado = 5
Sindato =9

No unido =1

Alguna vez unido =0

Si=1

No =2

Si=1

No =2

No aplica =3

Cobdigos de AGEB

Si=0

No=1

Sindato =9

Estados de la Republica o fuera de
la Republica

Si=1

No=0

Sindato =9

Si=0
No=1
Si=1
No=0

El valor de uno (1) representa el riesgo

Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion recabada de los expedientes clinicos revisados en trabajo de

campo
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Continuacion...

Tabla 5.2.- Variables para contrastacion de hipotesis, definicién y categorias

Tipo de variable

Nombre

Definicién

Categorias

Independiente Otras drogas El/la paciente utiliz6 otras drogascomo  Si=1
cocaina, marihuana, etc., en los Gltimos  No =0
seis meses

Independiente Mdltiples parejas El/la paciente practico relaciones Si=1
sexuales con diferentes pajeras en los No=0
Gltimos seis meses

Independiente Trasfusiones de El/la paciente recibi6 alguna trasfusion ~ Si=1

sangres no seguras sanguinea considerada como de alto No=0
riesgo en los Gltimos seis meses

Independiente Apoyo psicolégico El/la paciente recibi6 apoyo psicolégico Si=0
en los Gltimos seis meses No=1

Independiente Apoyo nutricional El/la paciente recibi6 apoyo nutricional  Si=0
en los Gltimos seis meses No=1

Independiente Dentista El/la paciente recibié apoyo por parte Si=0
del dentista en los Gltimos seis meses No=1

Independiente Evidencia por parte  El/la paciente recibi6 incentivos por Si=0

del personal para parte del personal asistencial en los No=1

[lamados de ultimos seis meses para seguir con su
adherencia tratamiento ARV (Invitacion a taller de
adherencia o aplicacion de encuesta de
adherencia)
Independiente Resultados CD4 Células CD4 por milimetro cubico de Variable continua
sangre como indicador de la fortaleza
Independiente Resultados CD4 - del sistema inmune. Entre mayor Baja (Menor de 200)

Recodificada

namero de células es mas fuerte el

Media (200 - 350)

sistema inmune. Alta (351-500)
Superior (Mayor 500)
Bajo (Menor de 500) = 1

Alto (Mayor o igual a 500) =0

Resultados CD4 -
Recodificada

Independiente

Independiente Carga viral Cantidad de VIH que hay en la sangre Variable continua
del paciente. Si éste esta en
Independiente Carga viral - tratamiento, los bajos niveles indicarian  Indetectable (Menor o igual de 50)

el correcto funcionamiento de los =0
medicamentos y buena adherencia. Detectable (Mayor de 50) =1

Recodificada

El valor de uno (1) representa el riesgo
Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion recabada de los expedientes clinicos revisados en trabajo de
campo

Continuacion...
Tabla 5.2.- Variables para contrastacion de hipdtesis, definicion y categorias

Tipo de variable Nombre Definicién Categorias
Independiente Dias entre Dias transcurridos entre la notificacion ~ En dias

notificacion de la al paciente de la infeccion por VIH y el

infeccidn e ingreso ingreso al programa ARV en el

al programa ARV CAPASITS
Independiente Estatus del paciente  Estado del/la paciente al momento de la  Activo =0

revision del expediente clinico Baja=1

El valor de uno (1) representa el riesgo
Fuente: Elaboracion propia a partir de informacién recabada de los expedientes clinicos revisados en trabajo de
campo
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En cuanto a la estadistica inferencial se realizaron los siguientes procedimientos:

1. Las caracteristicas de aquellos quienes asistieron a sus citas en los ultimos seis
meses (SI) fueron comparados con los que no asistieron a sus citas en los ultimos seis meses
usando pruebas de chi-cuadrado para variables dicotomizadas (a partir de tablas de
contingencia) y pruebas F para variables continuas (a partir de tablas ANOVA). Se definid
como variables significativas aquellas que presentaron valor p<0.05. Para estas comparaciones

se utilizé el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 20.

2. Posteriormente, se aplicd la regresion logistica a nivel bivariado para cada variable
independiente de interés, utilizando el programa estadistico Data Analysis and Statistical
Software — STATA version 11.1.

3. Se desarrollaron 18 modelos de regresion logistica en el que se incluyeron las
variables independientes que resultaron significativas en la regresion logistica bivariada al
nivel p<0.20 y otras, que aunque no resultaron significativas, son de interés particular para
este trabajo. Para estos modelos también se utilizd el programa estadistico Data Analysis and
Statistical Software — STATA version 11.1.

4. Finalmente, a partir de criterios teoricos y estadisticos, se seleccionaron dos
modelos de regresion logistica a los cuales se les aplicaron pruebas de bondad de ajuste y
demas analisis necesarios para elegir el modelo que mejor explico la hipdtesis propuesta en

este estudio.

5.5.- Posibles sesgos

Durante el proceso investigativo, se busca presentar con la mayor exactitud el
conocimiento relacionado con las caracteristicas de la poblacion estudiada. Asi mismo, es
necesario garantizar ausencia de errores y capacidad de estimar el parametro verdadero de la

poblacion en cuestion (Hernandez, et al., 2009).
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No obstante, los estudios observacionales estan sujetos a un cierto margen de error y
por tanto, es importante reconocer sus principales fuentes y los procedimientos necesarios para
minimizar los efectos en los resultados a presentar.  En epidemiologia, los errores se
clasifican en sesgos (de seleccion, informacion y confusion) y en errores aleatorios; ambos si
no se controlan, pueden comprometer la precision y validez del estudio (Ibid). Estos tipos de

Sesgos se presentan a continuacion:
5.5.1.- Sesgos de seleccion

Se consideran sesgos de seleccion aquellos que ocurren como consecuencia de los
procedimientos de seleccién de participantes. Es considerado un error sistematico en la
estimacion de la asociacion que se introduce en el proceso de seguimiento de la poblacién en
estudio y por tanto, se propone una conclusion equivocada sobre la hipotesis evaluada
(Hernéndez, et al., 2009).

Estos pueden ser originados por el mismo investigador o ser el resultado de relaciones
dentro de la misma poblacion que son imperceptibles para el investigador. Son mas frecuentes

en estudios retrospectivos, especificamente, en estudios transversales o de encuesta (Ibid).

Al ser éste un estudio transversal se tuvo mayor cuidado en la seleccion de los
expedientes clinicos. La estrategia desarrollada para minimizar este tipo de sesgo fue calcular
una muestra representativa aleatoria del nUmero de expedientes clinicos a revisar y en una hoja
de célculo Excell®, se generaron los 267 nimeros aleatorios, los cuales permitieron identificar
el nimero de paciente en la base de datos SALVAR recabada en el CAPASITS. En el caso de
no ubicar el expediente clinico requerido, se procedié a generar nuevos numeros aleatorios

hasta completar la muestra representativa.

En la seleccion de las personas a entrevistar, se abordaron en la sala de espera del
CAPASITS, se les explico el objetivo del estudio y la confidencialidad de participar en el
mismo. Quienes aceptaron (11 de 15 personas) fueron entrevistadas por separado a puerta
cerrada en la oficina de enfermeria de dicha institucion. Se procedio a leer el consentimiento

informado y con el abordaje de cada una de las preguntas.
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5.5.2.- Sesgos de informacién

Los sesgos de informacion se pueden originar en las mediciones o datos individuales
recabados cuando tienden a informar sistematicamente valores erroneos de las variables
estudiadas (Londofio, 1996). Especificamente, se refiere a los “errores en la estimacion de la
asociacion que se introducen durante la medicion de la exposicion , los eventos u otras
covariables, que se presentan de manera diferencial entre los grupos que se comparan y que
ocasionan una conclusion errénea respecto de la hipdtesis que se investiga” (Hernandez,
2009:261).

Este error en la medicién puede generar conclusiones erradas en cualquier direccion y
por lo tanto, sobreestimar o subestimar la relacion u asociacion de las variables incluidas en el

estudio realizado.

Durante el proceso de investigacion, este tipo de sesgos se puede presentar en
diferentes etapas. En el disefio del estudio, se puede incurrir en un sesgo Si Se recoge
informacion sobre la exposicion posterior a la identificacion de los casos de la enfermedad de
interés y la presencia de dicha enfermedad modifica el reporte de la exposicion. En otra etapa,
en la relacionada con el trabajo de campo, el personal que desarrolla esta actividad y que
conoce tanto la enfermedad como la hipdtesis a estudiar, puede introducir un sesgo de
informacion al momento de entrevistar a las personas involucradas. Esto es, puede enfatizar
en aquellas preguntas relacionadas con la exposicion o sugerir respuestas a los entrevistados a
través del lenguaje corporal o aportando informacion adicional sobre las preguntas incluidas
en el cuestionario utilizado (Hernandez, 2009).

Se reconoce la importancia del sesgo de informacién para este estudio puesto que se
utiliz6 como fuente de informacion los expedientes clinicos de las personas que viven con
VIH atendidos en el CAPASITS de Tijuana, los cuales estan integrados por maltiples formatos
y llenados por el personal de salud que hace parte del equipo de dicha institucion. No
obstante, durante el proceso de revision y construccion de la base de datos se evidenciaron
registros incompletos (16%) relacionados con variables de interés particular. Como estrategia

de minimizacidén de este tipo de sesgo se procedio a realizar una revision exhaustiva de todos
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los registros contenidos en el expediente clinico para tener una mayor informacién tanto
demogréafica como epidemioldgica de la persona y garantizar un registro completo de las

variables incluidas en el estudio.
5.5.3.- Sesgos de confusion

Este tipo de sesgo se presenta al estimar la asociacion existente entre una exposicion y
la incidencia de una enfermedad o efecto dado las condiciones no controladas de una tercera
variable que se asocia al mismo tiempo con la variable de exposicién y la variable efecto
(Londofio, 1996).

Asi, el sesgo de confusion puede generar una sobre o subestimacién de la asociacion
real entre la exposicién y el evento. Es decir, existe un sesgo de confusion cuando se observa
una asociacion no causal entre la exposicion y el evento estudiado o cuando no se observa la
relacion existente entre la exposicion y el evento de interés por la accion de una tercera
variable que no es controlada en el proceso de disefio del estudio o anélisis de la informacion
recabada (Hernandez, 2009).

Las variables tiempo de desplazamiento y tiempo de espera para la atencion, pueden
considerarse confusoras en el presente estudio. Estas no se pudieron incluir en la construccion
del modelo de regresion logistica multivariada dado que el estudio estd basado en la
informacion contenida en los expediente clinicos, en los cuales dicha informacion no se estaba
disponible. Se reconoce que dichas variables pudieron confundir, puesto que la variable
principal pudo estar influida por estas variables. Por tanto, se sugiere que para posteriores

estudios, se disefien instrumentos complementarios para la medicién de dichas variables.
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Capitulo VI

RESULTADOS Y ANALISIS

Introduccion

Los resultados que se presentan a continuacion corresponden a la informacion
recolectada en la revision de los expedientes clinicos durante el trabajo de campo desarrollado
en el primer semestre del 2013. Se presenta tanto el perfil sociodemografico como el

epidemioldgico de los 267 expedientes clinicos revisados.

Asi mismo, como parte de la estadistica inferencial, se presentan los modelos
bivariados y multivariados de regresion logistica, los cuales permitieron encontrar el mejor
modelo explicativo para la relacion entre la variable dependiente (Asistencia a cita médica en
los ultimos seis meses) y las variables independientes que resultaron significativas. Como
parte del andlisis se presenta, ademas, los comentarios tanto la poblacion estudiada como el

personas de salud con quienes también se realizaron entrevistas semi-estructuradas.

Finalmente, se presenta un analisis espacial de la variable independiente de interés
“Indice de Accesibilidad Geografica” en el que se resalta la importancia de la distancia de la
vivienda del pacientes a la ubicacion del CAPASITS para la asistencia a las citas programadas

por parte de las personas que viven con VIH en Tijuana.
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6.1.- Calidad de la informacion

A partir de la muestra calculada se revisaron 267 expedientes clinicos, de los cuales el
66% correspondieron a expedientes de pacientes activos y el 34% restante a pacientes dados
de baja por motivos como abandono del CAPASITS sin razéon (51%), defuncion (25%),

emigracion (13%), cambio de derechohabiencia (7%), etc.

En el analisis detallado de los registros de los expedientes clinicos, se evidenciaron
porcentajes de informacion faltante con variaciones entre el 3% y el 18%. Como se observa
en la tabla 6.1, en casi una quinta parte de los expedientes clinicos revisados no se pudo
conocer el lugar de origen de las personas que viven con VIH y que acuden al CAPASITS de
la ciudad de Tijuana. Asi mismo, llama la atencion que la informacion relacionada con el
lugar de residencia, la cual es la base para el calculo del indice de accesibilidad geografica, no

estuvo disponible para el 16% de los registros.

Tabla 6.1.- Porcentaje de registros faltantes por variable
CAPASITS, Tijuana

2013
Registros faltantes de 267
Variables expedientes revisados
No %

Lugar de nacimiento 47 18%
Direccion de la vivienda 42 16%
Ocupacion 33 12%
Estado civil 20 7%
Resultado CD4 13 5%
Resultado Carga Viral 13 5%
Dias entre notificacion de la 9 3%
infeccién e ingreso al

programa

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

Aunque en menor proporcion (5%), las variables relacionadas con el estado de la
infeccion como lo son el resultado del CD4 y el resultado de la carga viral, también presentan
informacion faltante, la cual puede considerarse de vital importancia a la hora de establecer el

régimen terapéutico que la persona que vive con VIH debe seguir. Llama la atencion que
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otras variables como la ocupacion y el estado civil, necesarias en la construccion del perfil
demogréafico, no parecen haber sido documentados en el 12% y 7% de los expedientes

revisados, respectivamente (Ver tabla 6.1.)

6.2.- Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion estudiada

Al analizar la estructura por edad y sexo de la poblacion estudiada, se evidencio que la
mayor proporcion (70.8%) de poblacién afectada por el VIH corresponde a la masculina y
solo el 29.2% a la poblacién femenina. El promedio de edad fue de 41 afios para ambos sexos
(desviacion estandar £ 9.6 afios) (Ver tabla 6.2). En cuanto a los grupos de edad, no se existe
un patrén similar, ya que para los hombres el 60% estuvo concentrado entre los adultos de 35

y 49 afios mientras que para las mujeres el 50% se concentr6 entre los 30 y 44 afios (Ver

gréafica 6.1.).
Tabla 6.2.- Medidas descriptivas de las variables continuas
Variable Observaciones Media  Desviacion estandar Minimo Maximo
Edad (afios) 267 40.6 9.6 19 69
Distancia (metros) 226 1287.2 7207.2 0 26570.7
Resultado CD4 *
(Células x milimetro 254 442.4 300.8 2 1735
cubico de sangre)
Resultado CV
(Copias de virus/mL 254 47583.9 223394.1 0 2931759
de sangre)
Dias Notificacién 258 155.7 385.6 0 3006
indice 225 1567.7 4502.8 0 52815

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

* Detectable: >50 copias de virus/mL de sangre
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Grafico 6.1.- Estructura por edad y sexo de las personas que viven con VIH
atendidas en el CAPASITS
Tijuana, 2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

En cuanto a poblaciones especificas, se conoce que el 3% estaba privada de la libertad,
el 1% correspondidé a mujeres embarazadas quienes también reciben atencion el en Hospital

General y otro 1% se reconocié como parte de alguna comunidad indigena.

Aproximadamente la mitad de la poblacidn estaba soltera, divorciada o viuda mientras
que el 40% tenia algin vinculo con su pareja. Esto es, el 23.2% vivia en unién libre y el
16.1% estaba casado (Ver grafico 6.2.).
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Graéfico 6.2.- Proporcidn de la poblacidn segun estado civil
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

La migracion como caracteristica especial de la ciudad de Tijuana también se refleja
entre la poblacion objeto de estudio, ya que de los 267 expedientes revisados el 58.1%
correspondieron a personas que nacieron en otro estado de la Republica Mexicana y sélo el

24% nacio en Baja California.

Al revisar la variable de ocupacién, se observa que aproximadamente una cuarta parte
de la poblacion estaba empleada en el sector servicios mientras que una quinta parte se
encontraba desocupada al momento del estudio.

reconocio realizar labores del hogar y la poblacion masculina se ocup6 en oficios varios,

mantenimiento o en el sector del comercio (Ver grafico 6.3.).
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Graéfico 6.3.- Proporcion de la poblacion segun ocupacion
CAPASITS, Tijuana

2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

6.3.- Caracteristicas epidemioldgicas de la poblacion estudiada

Si se analizan las caracteristicas especificas del VIH dentro de la poblacion, se
evidenciaron multiples factores de riesgo para las personas que viven con la infeccion. Esto
es, el 59% no utilizaron sistematicamente el preservativo en sus relaciones sexuales, el 44%
reconocieron tener multiples parejas sexuales y el 49% consumié alguna droga inyectable,

inhalada o fumada en los ultimos 6 meses (Ver grafico 6.4.)
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Graéfico 6.4.- Proporcion de la poblacion segun factores de riesgo (Ultimos 6

meses)
CAPASITS, Tijuana
2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

Otro aspecto importante que se debe revisar es el relacionado con la carga viral cuyo
valor promedio fue de 47.580 copias de virus/mL de sangre (desviacion estandar + 223.394
copias de virus/mL de sangre) (Ver tabla 6.2) y la cual segun los reportes de laboratorio se
indica que en un 15% de los expedientes revisados habia evidencia de una carga viral
detectable. (\Ver grafico 6.5.).
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Grafico 6.5.-. Proporcién de la poblacién con carga viral detectable (>50 copias de
virus/mL de sangre)
CAPASITS, Tijuana
2013
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

Al analizar los resultados del conteo (en los ultimos seis meses) de las células CD4 por
milimetro cubico de sangre como indicador de la fortaleza del sistema inmune, se evidencia
gue en casi una quinta parte de la poblacion se reportd niveles muy bajos de dichas células, el
promedio fue de 442.4 células por milimetro cubico de sangre con una desviacion estandar +
330.8 (Ver tabla 6.2). Asi mismo, si se tiene en cuenta como indicador de la efectividad del
tratamiento antirretroviral es preciso resaltar que los resultados reportados en el periodo de
estudio s6lo una cuarta parte de la poblacion registré6 conteos mayores de 500 células (Ver
tabla 6.3.).

Si se revisa este indicador por sexo, se observa que niveles bajo y medios de CD4 se
registran entre los hombres mientras que los niveles altos y superiores de CD4 se registran en
las mujeres. Esto es, para las mujeres se puede evidenciar una mejor efectividad de los
tratamientos antirretrovirales (Ver tabla 6.3.).
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Tabla 6.3.- Conteo CD4 (células x milimetro cubico de sangre) de la poblaciéon
atendida en CAPASITS
Tijuana, 2013

CD4 Masculino Femenino Total
No % No % No %

Baja (Menor de 200) 43 23% 16 21% 59 22%
Media (200 - 350) 45 24% 18 23% 63 24%
Alta (351-500) 24 13% 16 21% 40 15%
Superior (Mayor 500) 49 26% 20 26% 69 26%
Sin informacién 28 15% 8 10% 36 13%

Total 189 71% 78 29% 267 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

En cuanto a la presencia de enfermedades secundarias, se denota la aparicion de
infecciones oportunistas y de transmision sexual como sifilis, gonorrea, hepatitis B 'y C en el
15% de la poblacion. Una proporcion similar (14%), presentd enfermedades infecciosas
como la tuberculosis tanto pulmonar como en otros 6rganos del cuerpo. Otras enfermedades
secundarias que se presentaron en esta poblacion, conocidas como cronicas (diabetes mellitus,
hipertension arterial, obesidad) se registraron en el 9% de las personas que viven con VIH.
Llama la atencion que un 3% de los pacientes se evidenciaron problemas de salud mental
como la ansiedad y la depresion, enfermedades consideradas como un factor de riesgo para

una buena adherencia terapéutica (Ver grafico 6.6.).
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Grafico 6.6.- Proporcion de la poblacion con comorbilidades
CAPASITS, Tijuana

2013
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

Los apoyos terapéuticos recibidos por parte de los pacientes por el personal de salud
del CAPASITS, casi la mitad de la poblacion acudié a terapias con la psicologa y con el
dentista. Sélo una baja proporcién (10%) asistio con la nutriéloga para recibir asesorias sobre

una dieta adecuada.

Al analizar el tiempo que lleva la poblacion con la infeccion del VIH, llama la atencion
que casi la mitad de ésta (48%) registra tiempos mayores a 5 afios y un porcentaje muy bajo
(1%) presente un tiempo inferior a un afo. Estas proporciones pueden explicarse a partir del
acceso universal a los antirretrovirales para quienes viven con VIH y esta indicado. Asi, la
baja proporcion concentrada en quienes tienen menos de un afio con la infeccion pueden
sugerir una lenta disminucion en la incidencia del virus en la ciudad; mientras que la
proporcidn de quienes tienen un tiempo de infeccion mayor a 5 afios, indica un sostenimiento
de la prevalencia acumulada lo que se traduce en un mantenimiento de la calidad de vida de

quienes viven con VIH en Tijuana (Ver grafico 6.7.).
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Graéfico 6.7.- Proporcidn de la poblacion segun el tiempo desde el diagnostico de
la infeccion
CAPASITS, Tijuana
2013
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

Finalmente, si se analiza la variable dependiente (Asistencia a las citas médicas en los
altimos seis meses) es preciso resaltar que sélo un 55% de la poblacion estudiada si asistio a
las citas médicas programadas, porcentaje que puede considerarse bajo a la luz de la
importancia de dicha asistencia puesto que aquellas personas que no se presentan a las citas
médicas no se les entrega el medicamento necesario para su tratamiento antirretroviral. Asi
mismo, entre quienes asisten a las citas médicas en los Gltimos seis meses, son los hombres lo
gue presentan una mayor proporcién de asistencia con el médico tratante (Ver graficos 6.8. y
6.9).
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Gréfico 6.8.- Proporcidn de asistencia a las citas  Gréfico 6.9.- Distribucion por género de la

médicas en los Gltimos seis meses asistencia a las citas médicas en los Gltimos
CAPASITS, Tijuana seis meses
2013 CAPASITS, Tijuana
2013

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

6.4.- Analisis bivariado entre variable dependiente y variables independientes de interés

Otro paso en el exploracion de los datos, fue contrastar la variable dependiente
(Asistencia a cita médica en los ultimos seis meses) con las demés variables independientes

incluidas en el modelo de analisis.

Para garantizar una mejor claridad en el tratamiento de los datos, en este punto del
andlisis sélo se incluyeron los registros de los pacientes que aun estaban activos al momento
del trabajo de campo. Esto es, se trabajo con 176 (66%) registros de pacientes activos,
excluyendo 91 registros que correspondian a pacientes dados de baja por algun motivo del
CAPASITS y que no tuvieron igual de posibilidades de asistir a una cita médica programada

en los Gltimos seis meses respecto a quienes si estaban activos.
En este punto se trabajé con la siguiente hipotesis: Hi: Existen diferencias

significativas entre las medias de cada grupo incluido en la variable dependiente vs variable

independiente.
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Tabla 6.4.- Analisis bivariado de las caracteristicas propias de la poblacion estudiada

Asistio a No asistio a )
. Total cita tltimos  cita altimos
¥~ 0 Prueba
Variables (N=176)  6meses(N= 6 meses F () Valor p
96) (N=80)
a. Predisponentes
Edad (Media en afios, DE) 41.09 (9.9) 41.45(11.2) 40.66(8.2)  0.953 (42) 0.559
Edad
Adultos jovenes 77 (43.8%) 44 (45.8%) 33 (41.2%) 0.372 (1) 0.324
Adultos mayores 99 (56.2%) 52 (54.2%) 47 (58.8%) : '
Identidad sexual
Femenino 54 (30.7%) 30 (31.2%) 24 (30.0%)
Masculino 122 (69.3%) 66 (68.8%) 56 (70.0%) 0032 (1) 0.495
Estado civil
Soltero 80 (45.5%) 39 (40.6%) 41 (51.2%)
Casado 26 (14.8%)  15(15.6%) 11 (13.8%)
Unién libre 43 (24.4%) 24 (25.0%) 19 (23.8%) 7.756 (5) 0.170
Viudo 8 (4.5%) 3(3.1%) 5 (6.2%)
Divorciado/Separado 9 (5.1%) 6 (6.2%) 3 (3.8%)
Estado civil segn unién
No unido 80 (45.5%) 39 (40.6%) 41 (51.2%)
Alguna vez unido 96 (54.5%) 57 (59.4%) 39 (48.8%) 1.987.(1) 0.104
Empleo
Si 89 (50.6%) 46 (47.9%) 43 (53.8%)
No 67 (38.1%) 36 (37.5%) 31(38.8%) 223809 0.327
b. Factores de riesgo
Privado de la libertad
Si 6 (3.4%) 4 (4.2%) 2 (2.5%)
No 170 (96.6%) 92 (95.8%) 78 (97.5%) 0268 (D) 0.431
Uso consistente del condén
Si 67 (38.1%) 36 (37.5%) 31 (38.8%)
No 109 (61.9%) 60 (62.5%) 49 (61.3%) 002D 0.494
Usuario de drogas inyectables
Si 17 (9.7%) 11 (11.5%) 6 (7.5%)
No 159 (90.3%) 85 (88.5%) 74 (92.5%) 0.784 (1) 0.267
Usuario de otras drogas
psicoactivas
Si 68 (38.6%) 31 (32.3%) 37 (46.2%)
No 108 (61.4%) 65 (67.7%) 43 (53.8%) >80 (1) 0.041
Mudltiples parejas sexuales
Si 79 (44.9%) 44 (45.8%) 35 (43.8%)
No 97 (551%) 52 (54.2%)  45(56.20%) 0077 (D) 0.451
Transfusiones no seguras
Si 5 (2.8%) 4 (4.2%) 1 (1.2%)
No 171 (97.2%) 92 (95.8%) 79 (98.8%) 1.345(1) 0.246

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo
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Las variables consideradas como predisponentes y como factores de riesgo,

caracteristicas propias de la poblacion, no resultaron significativas en este punto del analisis.

Es decir, no se evidenciaron diferencias significativas entre quienes asistieron o no asistieron a

las citas programadas en los ultimos seis meses de acuerdo a las caracteristicas propias de cada

uno de los pacientes que viven con VIH. No obstante, se debe resalta que ser usuario de otras

drogas psicoactivas resultd marcar una diferencia significativa entre quienes asisten 0 no

asisten a sus citas médicas en los Gltimos seis meses (Ver Tabla 6.4).

En la Tabla 6.5. se muestran los resultados para factores de disponibilidad de servicios.

Por el contrario, en la disponibilidad de los servicios para la poblacion estudiada, solo la

variables relacionada con el apoyo psicolégico que recibié el paciente en los Gltimos seis

meses resultd significativa bajo este analisis. Esto es, existen diferencias significativas entre

quienes acudieron y no acudieron a las citas médicas durante los Ultimos seis meses y el apoyo

psicoldgico recibido por parte del personal de salud del CAPASITS.

Tabla 6.5.- Analisis bivariado de la disponibilidad de los servicios para la
poblacién estudiada

Asistio a cita

No asisti6 a cita

2
Variables Total (N=176) Gltimos 6 meses Gltimos 6 meses %~ 0 Prueba Valor p
(N= 96) (N=80) F(al)
c. Disponibilidad de recursos

Distancia (Media en Km, DE) 12539 (7139) 12323 (6753) 12788 (7603) 1.055 (97) 0.405
m‘ag‘fad%aé)ces'b”'dad geografica 1295 (2444) 1040 (1977) 12788 (7603) 0.798 (113) 0.814
indice de accesibilidad geografica
(Método Dalenius)

Alta 132 (74.0%) 73 (76.0%) 56 (70.0%)

Medio o Bajo 21 (11.9%) 8 (8.3%) 13 (16.3%) 2.515(2) 0.284
Apoyo por parte de dentista en los
Gltimos seis meses

Si 110 (62.5%) 59 (61.5%) 51 (63.7%)

No 66 (37.5%) 37 (38.5%) 29 (36.2%) 0.098 (1) 0.438
Apoyo nutricional en los Gltimos seis
meses

Si 23 (13.1%) 15 (15.6%) 8 (10.1%)

No 152 (86.9%) 81 (84.4%) 71 (89.9%) 1.148 (1) 0.199
Apoyo psicoldgico en los dltimos seis
meses

Si 104 (59.1%) 50 (52.1%) 54 (67.5%)

No 72 (40.9%) 46 (47.9%) 26 (32.5%) 4.290 (1) 0.027**
Evidencia por parte del personal para
llamados de adherencia

Si 46 (26.1%) 23 (24.0%) 23 (28.7%)

No 130 (74.9%) 73 (78.0%) 57 (71.3%) 0.684(2) 0.710

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo

**Variable con valor p significativo al 5% (Valor p < 0.05)
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Asi mismo, llama la atencion que en este primer analisis de contrastacion de hipétesis
la variable independiente de interés “indice de accesibilidad geografica” sin estratificar y

estratificada por el método Dalenius no resulto significativa (Ver tabla 6.5).

Tabla 6.6.- Andlisis bivariado de las necesidades de la poblacion estudiada

Asistio a No asistio a

. Total cita Gltimos  cita Gltimos .2
¥~ 0 Prueba
Variables (N=176) 6 meses (N= 6 meses F(gl) Valorp
96) (N=80)

d. Necesidades en salud
Grado de la infeccion
Resultado CD4 (Media, DE) 499 (308) 539 (316) 451 (292) 0.908 (162) 0.636
Resultado CD4 reclasificada

Bajo 97 (55.1%) 44 (45.8%) 53 (66.2%) .

Alto 79 (44.9%) 52 (542%) 27 (33.8%)  ooe() 0005
Resultado carga viral (Media, 32394 15043 53259 1175 0.227
DE) (231744) (75110) (333931) : '

Resultado carga viral
reclasificada
Indetectable 67 (38.1%) 30 (31.2%) 37 (46.2%)
Detectable 109 (61.9%) 66 (68.8%) 43 (53.8%)
Etapa de la infeccion
Dias entre notificacion de la
infeccion e ingreso al 191 (447) 223 (509) 149 (352) 0.806 0.835
programa ARV (Media, DE)

4.164 (1) 0.030%*

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recogidos en trabajo de campo
**Variable con valor p significativo al 5% (Valor p < 0.05)

En cuanto a las variables relacionadas con las necesidades de salud de la poblacion, se
debe destacar que la variable “Resultado CD4” tratada como variable continua no resulto
significativa y al reclasificarla teniendo en cuenta el punto de corte en un nivel de 500 células
CD4 por milimetro cubico de sangre, resultd significativa al 5%. Esto es, para quienes
presentaron un resultado del CD4 bajo estaban en mayor riesgo con respecto a quienes
presentaron niveles altos. La variable “Resultado carga viral”, resulto significativa en el nivel
del 5% al ser reclasificada como detectable (>50 copias de virus/mL de sangre) o indetectable
(<=50 copias de virus/mL de sangre) y por tanto, quienes presentaron un nivel de carga viral
detectable estaban en mayor riesgo respecto a quienes presentaron niveles indetectables (Ver
Tabla 6.6).
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6.5.- Construccién del modelo de regresion logistica

Posterior al analisis exploratorio, se realizo el andlisis de la estadistica inferencial, en
la cual se contrastaron simultaneamente las variables independientes con respecto a la variable
dependiente y de esta manera, determinar si el riesgo de no asistir a las citas médicas en los

Gltimos seis meses, puede ser mayor o0 menor teniendo en cuenta cada escenario analizado.

6.5.1.- Prueba de multicolinealidad

En la construccion de un modelo de regresion logistica se debe tener en cuenta que la
relacion entre la variable dependiente y las variables independientes sea significativa y
ademas, que no se evidencia multicolinealidad entre éstas y de las variables independientes
entre si. Por tanto, se realizd una matriz de correlacion para evitar la colinealidad en la que se
busca que la variable dependiente respecto a cada una de la independientes presente valores
cercanos a 1 0 a -1. Esto quiere decir que las variables independientes tienen que ver con la

variable dependiente. Asi mismo, en la contrastacion de la hipotesis, interesa rechazar Ho.

Ho: La correlacién de la variable dependiente con cada variable independiente es = 0

Ha: La correlacion de la variable dependiente con cada variable independiente es = 0

En tanto al revisar la relacion entre las variables independientes se buscan valores cercanos
a cero (0) e interesa no rechazar Ho, ya que esto nos indica que no estan correlacionadas, es

decir, no hay colinealidad. Si p<0.05 se rechaza Ho.

Como se muestra en el anexo 6 se contrastaron 25 variables independientes, de las
cuales sélo tres variables (asistencia al psicologo, resultado CD4 reclasificado y resultado de
la carga viral reclasificado) resultaron significativas con valores p < 0.05. Esto es, existe
relacion entre la variable dependiente y las variables independientes, se rechaza la Ho, puesto
que los valores de estas tres variables son significativos al nivel de 5%. En cuanto a la
relacion entre las variables independientes, no se puede rechazar la Ho y por tanto, se puede

afirmar que no existe colinealidad entre éstas.
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En la tabla 6.7., se muestra el resumen de dicha relacion. Cabe destacar que estas tres
variables habian resultados significativas en el analisis exploratorio y por tanto, es preciso

tenerlas en cuenta en la construccion del modelo

Tabla 6.7.- Matriz de correlaciones entre variable dependiente y variables
independientes - Tabla resumen
Asistencia a cita en

Variable los altimos seis AS'S.t encia al Resultado CD4 Rec Resul.tado Carga
(\Valor p) psicélogo Viral Rec
meses
Asistencia a cita
en los ultimos 1.000
seis meses
Asistencia al -0.1561
psicologo (0.0385) 1.000
Resultado CD4 -0.1429 -0.0391 1.000
Rec (0.0600) (0.6066) '
Resultado Carga -0.1538 -0.1569 -0.1664 1.000
Viral Rec (0.0415) (0.0376) (0.0273) '

Fuente: Elaboracion propia a propia a partir de datos recabados en trabajo de campo, Anexo 6

6.5.2.- Andlisis Bivariado

El analisis bivariado es considerado el segundo paso en el proceso de la construccion de un
modelo de regresion multiple. En este sentido, se construyeron modelos simples en los que se
contrasto la variable dependiente (Asistencia a citas en los Gltimos seis meses) con cada una

de las variables independientes (continuas o categoricas).

Figura 6.1.- Principal asociacion de interés en el analisis bivariado: indice de
Accesibilidad Geogréfica y Asistencia a citas en los altimos seis meses

Asociacion e — .
. " ) . de interés Variable epen lente o de
yar_lable mdeper_ld_le_nte. respuesta:
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Para tener una vision mas amplia de posibles resultados favorables, se generaron los
modelos con las variables continuas, tales como edad, el resultado CD4, resultado carga viral,
indice de accesibilidad geografica. Sin embargo, cada una de estas variables tuvieron un
manejo categorico que permitiera trabajar con categorias de riesgo o0 no riesgo, exposicion o

no exposicidn con respecto a la variable dependiente.

Posterior a la generacion de los modelos de regresion bivariados, se clasificaron las
variables independientes segun la significancia. Asi, el primer grupo corresponde a aquellas
variables independiente no significativas al 5% (Valor p<0.05). Tanto variables demogréaficas
como relacionadas con préacticas consideradas de riesgo para el VIH no salieron significativas

en este punto del analisis. Ver Tabla 6.8.

Tabla 6.8.- Variables independiente NO significativas al 5%, valor p < 0.05

. . Intervalo de
Variables Frecuencia .
Independientes (%) OR  Valorp confianza
P o 95%
Género 176

Femenino (0) 54 (31%) 1.06 0.858 [0.56 —2.02]
Masculino (1) 122 (69%)

Edad 176 0.99 0.600 [0.96 —1.02]
Edad Agrupada 176
Jovenes (1) 77 (44%) 0.83 0.542 [0.46 — 1.51]
Adultos (0) 99 (56%)
Estatus Empleado 156

Sin empleo (1) 67 (43%) 0.92 0.800 [0.49 —1.74]
Con empleo (0) 89 (57%)

Privado de la libertad 176
Si(1) 6 (3%) 0.92 0.548 [0.11 -3.30]
No (0) 170 (97%)

Uso sistematico del 176

condon
Si (0) 109 (62%) 1.05 0.865 [0.57 —1.94]
No (1) 67 (38%)

Uso de drogas 176

inyectables
Si (1) 17 (10%) 0.63 0.379 [0.22 - 1.78]
No (0) 159 (90%)

Transfusiones alguna vez 176
Si(1) 5 (3%) 0.29 0.275 [0.03 - 2.66]
No (0) 171 (97%)

Relaciones sexuales con 176

multiples parejas
Si (1) 79 (45%) 0.92 0.782 [0.51-1.67]
No (0) 97 (55%)

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
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Continuacion...
Tabla 6.8.- Variables independiente NO significativas al 5%, valor p < 0.05

. . Intervalo de
Variables Frecuencia OR  Valorp confianza
Independientes (%) 95%
Asistencia con 175
Nutricionista
Si (0) 23 (13%) 1.64 0.287 [0.66 —4.10]
No (1) 152 (87%)

Asistencia a Dentista 176
Si (0) 110 (63%) 0.91 0.755 [0.49 — 1.68]
No (1) 66 (37%)

Llamado a Adherencia 56
Si (0) 46 (82%) 1.00 1.000 [0.25 -3.93]
No (1) 10 (18%)

Indice de Accesibilidad 111

Geograéfica estratificado 1
Bajo (1) 75 (68%) 0.63 0.258 [0.28 — 1.40]
Medio y Alto (0) 36 (32%)

indice de Accesibilidad 75

Geografica estratificado 2
Alto (0) 36 (48%) 0.85 0.725 [0.34 —2.10]

Medio y bajo (1) 39 (52%)
Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo

Sin querer perder rigurosidad, pero si tener la mayor informacion posible para este
estudio exploratorio y su buena construccion del modelo de regresion multiple, se tomd la
decision de separar aquellas variables que tuvieran significancia al 20% (valor p<0.2),
posibilidad que se da por ser éste un estudio de tipo exploratorio. En este andlisis, siete
variables resultaron con valor p < 0.2, de las cuales las mas importantes podrian ser la
asistencia con el dentista y el indice de accesibilidad geografica. Estas cuatro variables se
incluirdn en el modelo de regresion logistica multivariada para conocer el comportamiento de
todo el modelo. Ver Tabla 6.10
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Tabla 6.9.- Variables significativas al 20%, valor p < 0.20

Frecuencia Intervalo de
Variables Independientes (%) OR  Valorp confianza
95%
Unién conyugal 176
Actualmente sin g5 4500y 154 0160  [0.84 - 2.80]
pareja (1)
Con pareja (0) 96 (55%)
Uso de otras drogas 176 1.80 0.059 [0.98 —3.33]
Si(1) 68 (39%)
No (0) 108 (61%)
Resultado CD4 174 0.99 0.063 [0.99 - 1.00]

indice de Accesibilidad
Geografica (sin estratificar)
Fuente: Elaboracion propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo

150 1.00 0.172 [0.99 —1.00]

El tercer grupo de variables corresponde a aquellas que relacionadas con la variable
dependiente resultaron significativas al 5% (Valor p <0.05). Dos variables parecen ser
protectoras en este punto del analisis. La asistencia al psicologo y la carga viral registraron
OR (odds ratio) menor que la unidad, lo que indica una asociacion negativa entre dichas
variables y la variable dependiente, es decir, que la efectiva asistencia al psicologo y la carga
viral indetectable son considerados factores protectores y por lo tanto, no aumentan el riesgo

de la no asistencia a las citas médicas en los ultimos seis meses. Ver tabla 6.10.

Por su parte, la variable “Resultado del CD4 reclasificada” resultd ser un factor de
riesgo para la variable dependiente. Esto es, dicha variable registr0 un OR mayor que la
unidad y por lo tanto, se evidencia una asociacion positiva; un conteo de CD4 <500 células x
milimetro clbico de sangre est4 asociado con una mayor inasistencia a las citas médicas

programadas en el CAPASITS en los ultimos seis meses. Ver tabla 6.10.
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Tabla 6.10.- Variables independientes significativas al 5%, valor p < 0.05

. . Frecuencia Inter\{alo de
Variables Independientes o OR  Valorp confianza
(%) 95%
Asistencia a Psic6logo 176
Si (0) 104 (59%) 0.52 0.039 [0.28 — 0.97]
No (1) 72 (41%)
Carga viral 176
Detectable (1) 109 (62%) 0.53 0.042 [0.29 - 0.98]
Indetectable (0) 67 (38%)
Resultado CD4
<500 (1) 97 (55%) 2.31 0.007 [1.26 - 4.28]
>= 500 (0) 79 (45%)

Fuente: Elaboracion propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo

6.5.3.- Analisis Multivariado

Para la construccion y definicion de un modelo de regresion logistica consistente y con

significancia tanto tedrica como estadistica se desarrollaron 18 modelos parciales teniendo en

cuenta los siguientes criterios:

Variable importante por su plausibilidad bioldgica (edad). Esto es, para este estudio
fue importante incluir la edad, puesto que esta variable es determinante en el proceso
Salud — Enfermedad — Muerte y en el caso particular del VIH, es conocido que en
ciertos grupos de edad se presentan en mayor proporcion practicas de riesgo que
pueden disponer al individuo al contagio con dicha infeccion.

Variables con significancia estadistica del 20%, es decir, con un valor p < 0.20 y hasta
0.05.

Variables con significancia estadistica del 5%, es decir, con un valor p < 0.05

Variable independiente de interés: Indice de accesibilidad geografica estratificada y

sin estratificar.
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Ninguna de las variables incluidas en los modelos 1 y 2 resultaron significativas en el analisis. Por tanto, en este primer
acercamiento la variable biologica (Edad), las variables significativas al 20%, las variables significativas al 5% vy la variable
independiente de interés requieren de un andlisis mas refinado en modelos posteriores. Ver Tabla 6.11.

Tabla 6.11.- Modelos 1y 2. Variable biologica (Edad), variables significativas al 20%, variables significativas al 5% y variable
independiente de interés (Indice de Accesibilidad Geogréfica) sin estratificar y estratificada

Variables Independientes Frecuencia OR Valor Intervalo de Variables Independientes ~ Frecuencia OR Valor p Intervalo de
(%) p confianza 95% (%) confianza 95%
Modelo No 1 Modelo No 2
Criterios: Variable bioldgica (Edad), Criterios: Variable bioldgica (Edad),
variables significativas al 20%o, variables significativas al 5% y variable variables significativas al 20%, variables significativas al 5% y variable

independiente de interés sin estratificar independiente de interés estratificada

Edad 0.99 0.580 [0.96 — 1.03] Edad 0.97 0.198 [0.94 -10.01]

Estado de la unién Estado de la unién

Sin pareja (1) Sin pareja (1)

Alguna vez unido 1.23 0.571 [0.61—2.48] Alguna vez 1.10 0.827 [0.46 — 2.66]
0) unido (0)
Otras drogas Otras drogas
Si (1) 1.52 0.245 [0.75-3.10] Si(1) 1.14 0.765 [0.49 — 2.66]
No (0) No (0)
Resultado CD4 1.00 .0481 [0.99 - 1.00] Resultado CD4 1.00 0.443 [0.99 - 1.00]
Asistencia al Psic6logo Asistencia al Psic6logo
Si (0) 0.69 0.326 [0.33 —1.44] Si (0) 0.78 0.570 [0.32 - 1.86]
No (1) 148 No (1) 110
Carga Viral Recodificada Carga Viral Recodificada
Detectable (1) 0.52 0.101 [0.24 - 1.14] Detectable (1) 0.56 0.213 [0.22 - 1.40]
Indetectable (0) Indetectable (0)
Resultado CD4 Recodificada Resultado CD4
Recodificada
<500 (1) 2.79 0.065 [0.94 — 8.29] <500 (1) 2.60 0.164 [0.68 — 10.01]
>=500 (0) >= 500 (0)
indice de Accesibilidad indice de Accesibilidad
Geograéfica sin estratificar 1.00 0.173 [0.99 — 1.00] Geografica estratificado 1 063 0327 [0.25 — 1.58]

Alto y medio (0)
Bajo (1)
Fuente: Elaboracion propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
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Teniendo en cuenta los criterios para la inclusion de las variables como en los dos primero
modelos, pero sin incluir la variable independiente de interés (indice de accesibilidad
geografica), como se muestra en la Tabla 6.12, se evidencid en el modelo 3 que las variables
“Asistencia al psicologo” y “Carga viral recodificada” proceden como variables protectoras
mientras que la variable “Resultados CD4 recodificada” se registra como factor de riesgo para
la variable dependiente. En este punto del analisis, se observa que estas tres variables deben
ser incluidas en el modelo final. Asi mismo, se resalta el comportamiento de dichas variables
independientes sin la presencia de la variable independiente de interés “indice de accesibilidad

geografica”, la cual en los modelos anteriores no ha resultado significativa.

Tabla 6.12.- Modelo 3. Variable bioldgica (Edad), variables significativas al 20%,
variables significativas al 5%o, sin variable independiente de interés (Indice de
Accesibilidad Geografica)

Variables Frecuencia OR valor Intervalo de confianza
Independientes (%) P 95%

Modelo No 3
Criterios: Variable bioldgica (Edad),
variables significativas al 20%, variables significativas al 5% sin variable independiente

de interés
Edad 0.99 0.920 [0.97 — 1.03]
Estado de la union
Sin pareja (1) 1.56 0.184 [0.81 - 2.98]
Alguna vez
unido (0)
Otras drogas
Si (1) 1.85 0.069 [0.95-3.57]
No (0)
Resultado CD4 1.00 0.173 [0.99 — 1.00]
Asistencia al Psic6logo
Si (0) 174 0.47 0.028* [0.24 -0.92]
No (1)
Carga Viral
Recodificada
Detectable (1) 0.44 0.029* [0.22-0.92]
Indetectable
Q)
Resultado CD4
Recodificada -
<500 (1) 3.81 0.013 [1.33-10.93]
>= 500 (0)

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
* Variables significativas al 5%, es decir, valor p <0.05

127



Para los modelos 4 y 5, detallados en la Tabla 6.13, en los que no se incluye la variable bioldgica (edad), ninguna variable
independiente resulto significativa. Es de resaltar, que la variable independiente de interés sin estratificar pudiera tener mayor peso en

la relacion con la variable dependiente respecto a su estado estratificado.

Tabla 6.13.- Modelos 4y 5. Variables significativas al 20%, variables significativas al 5%, y variable independiente de interés
(Indice de Accesibilidad Geografica) sin estratificar y estratificada

. . Frecuencia Valor Intervalo de . . Frecuencia Intervalo de
Variables Independientes (%) OR D confianza 95% Variables Independientes (%) OR Valor p confianza 95%
Modelo No 4 Modelo No 5
Criterios: Variables significativas al 20%, variables significativas al 5% y variable Criterios: Variables significativas al 20%, variables significativas al 5% y variable
independiente de interés sin estratificar independiente de interés estratificada
Estado de la unién Estado de la unién
Sin pareja (1) 1.26 0.507 [0.63 —2.53] Sin pareja (1) 1.23 0.637 [0.52-2.91]
Alguna vez unido (0) Alguna vez unido (0)
Otras drogas Otras drogas
Si (1) 1.55 0.222 [0.77 - 3.15] Si () 1.55 0.708 [0.51-2.72]
No (0) No (0)
Resultado CD4 1.00 0.467 [0.99 - 1.00] Resultado CD4 1.00 0.362 [0.99-1.00]
Asistencia al Psic6logo Asistencia al Psic6logo
Si (0) 0.69 0.315 [0.33-1.43] Si (0) 0.69 0.481 [0.31-1.74]
No (1) 148 No (1) 110
Carga Viral Recodificada Carga Viral Recodificada
Detectable (1) 0.51 0.088 [0.23-1.11] Detectable (1) 0.51 0.126 [0.20-1.22]
Indetectable (0) Indetectable (0)
Resultado CD4 Recodificada Resultado CD4 Recodificada
<500 (1) 2.78 0.066 [0.93-8.29] <500 (1) 2.78 0.135 [0.73-10.68]
>=500 (0) >=500 (0)
indice de Accesibilidad indice de Accesibilidad

Geografica estratificado 1
Alto y medio (0)
Bajo (1)

Geografica sin estratificar

1.00 0.185 [0.99 -1.00] 0.65 0.351 [0.26 - 1.61]

Fuente: Elaboracion propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
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Segun el modelo 6, al incluir sélo las variables significativas al 20% y al 5%, sin tener el
cuenta la variable independiente de interés, de nuevo las tres variables que resultaron
significativas en el modelo 3 presentan valores significativas al 5% en el presente modelo,
confirmando de esta manera la importancia de incluir “Asistencia al psic6logo”, “Carga viral
recodificada” y “Resultado CD4 recodificada” en el modelo de regresion logistica multiple.
Ver Tabla 6.14

Tabla 6.14.- Modelo 6 . Variables significativas al 20%, variables significativas al 5%,
sin variable independiente de interés (Indice de Accesibilidad Geografica)

Frecuencia Intervalo de
Variables Independientes OR Valorp confianza
(%)
95%
Modelo No 6

Criterios: Variables significativas al 20%b, variables significativas al 5%, sin
variable independiente de interés

Estado de la unién
Sin pareja (1)
Alguna vez unido
()

Otras drogas
Si (1) 1.85 0.066 [0.96 — 3.57]
No (0)

Resultado CD4 1.00 0.173 [0.99 - 1.00]

Asistencia al Psicélogo 174
Si (0) 0.47  0.028* [0.24 -0.92]
No (1)

Carga Viral Recodificada
Detectable (1) 0.44  0.026% [0.22-0.91]
Indetectable (0)

Resultado CD4 Recodificada
<500 (1) 381 0.013* [1.33-10.93]
>= 500 (0)

156 0175  [0.82-2.98]

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
* Variables significativas al 5%, es decir, valor p <0.05
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En la tabla 6.15, se presentan los modelos 7 y 8, para los cuales se tuvieron en cuenta la variable bioldgica (Edad), variables
significativas al 20% Yy la variable independiente de interés sin estratificar y estratificada. Ninguna variable, en este punto del anélisis,
resulto significativa. En estos modelos al igual que en los modelos 4 y 5, el indice de accesibilidad geogréafica no resulté significativo.

No obstante, es preciso resaltar que tiene mejor comportamiento la variable independiente sin estratificar.

Tabla 6.15.- Modelos 7y 8. Variable biologica (Edad), variables significativas al 20% y variable independiente de interés
(Indice de Accesibilidad Geogréfica) sin estratificar y estratificada

. - Frecuencia Intervalo de - . Frecuencia Intervalo de
Variables Independientes (%) OR Valor p confianza 95% Variables Independientes (%) OR Valor p confianza 95%
Modelo No 7 Modelo No 8
Criterios: Variable bioldgica (edad), Variables significativas al 20% y variable Criterios: Variable bioldgica (edad),Variables significativas al 20% y variable
independiente de interés sin estratificar independiente de interés estratificada
Edad 0.99 0.485 [0.95-1.02] Edad 0.97 0.109 [0.93-1.01]
Estado de la unién Estado de la unién

Sin pareja (1) Sin pareja (1)

Alguna vez unido 1.11 0.755 [0.56 —2.20] Alguna vez 0.97 0.942 [0.42 - 2.25]
0) unido (0)
Otras drogas Otras drogas
Si(1) 148 1.45 0.290 [0.73 — 2.89] Si(1) 110 1.14 0.760 [0.50 — 2.59]
No (0) No (0)
Resultado CD4 0.99 0.090 [0.99 — 1.00] Resultado CD4 0.99 0.320 [0.99 — 1.00]
indice de Accesibilidad indice de Accesibilidad
Geograéfica sin estratificar 1.00 0.101 [0.99 — 1.00] Geografica estratificado 1 0.60 0267 [0.24 — 1.48]

Alto y medio (0)
Bajo (1)
Fuente: Elaboracion propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
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Segun el modelo 9, al incluir sélo la variable bioldgica (edad) y las variables
significativas al 20% y sin tener el cuenta la variable independiente de interés, ninguna de las

cuatro variables resultaron significativas. Ver Tabla 6.16

Tabla 6.16.- Modelo 9. Variable biolégica (Edad), variables significativas al 20%, sin
variable independiente de interés (Indice de Accesibilidad Geogréfica)

. . Frecuencia Valor Intervalo de
Variables Independientes (%) OR D confianza 95%
Modelo No 9

Criterios: Variable biolégica (edad), VVariables significativas al 20%, sin variable
independiente de interés

Edad 0.99 0.801 [0.96 - 1.03]
Estado de la unién
Sin pareja (1) 1.42 0.267 [0.76 — 2.64]
Alguna vez unido (0) 174
Otras drogas
Si (1) 1.76 0.078 [0.94 —3.29]
No (0)
Resultado CD4 0.99 0.084 [0.99 - 1.00]

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
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En el caso de los modelos 10 y 11, en los que se incluyeron las variables significativas al 20% y variable independiente de
interés sin estratificar y estratificada, llama la atencién que solo en el modelo 10 la variable de interés sin estratificar tuvo mejor

comportamiento con respecto a la misma variable estratificada. En ninguno de los dos modelos resultaron variables significativas. Ver

tabla 6.17

Tabla 6.17.- Modelos 10y 11. Variables significativas al 20% y variable independiente de interés (Indice de Accesibilidad
Geograéfica) sin estratificar y estratificada

. - Frecuencia Valor Intervalo de . . Frecuencia Intervalo de
Variables Independientes (%) OR D confianza 95% Variables Independientes (%) OR Valor p confianza 95%
Modelo No 10 Modelo No 11

Criterios: Variables significativas al 20% y variable independiente de interés sin
estratificar

Estado de la unién

Criterios: Variables significativas al 20% y variable independiente de interés
estratificada

Estado de la union

Sin pareja (1) 116 0663  [0.59- 2.27] Sin pareja (1) 109 0829 [0.48 — 2.49]
Alguna vez unido Alguna vez unido
(0) ©)
Otras drogas Otras drogas
Si (1) 148 1.49 0.257 [0.75—2.96] Si(1) 110 1.19 0.677 [0.53-2.69]
No (0) No (0)
Resultado CD4 0.99 0.094 [0.99 - 1.00] Resultado CD4 0.99 0.320 [0.99 - 1.00]
indice de Accesibilidad indice de Accesibilidad
Geogréfica sin estratificar Geogréfica estratificado 1
1.00 0.111 [0.99 —1.00] Alto y medio (0) 0.62 0.287 [0.25-1.50]
Bajo (1)

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
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Segun el modelo 12, al incluir sélo las variables significativas al 20% (estado de la
unién, consumo de otras drogas y resultado CD4) y sin tener el cuenta la variable

independiente de interés, ninguna de las tres variables resultaron significativas. Ver Tabla 6.18

Tabla 6.18.- Modelo 12. Variables significativas al 20%, sin variable independiente de
interés (Indice de Accesibilidad Geografica)

. . Frecuencia Valor Intervalo de
Variables Independientes (%) OR D confianza 95%
Modelo No 12

Criterios: Variables significativas al 209, sin variable independiente de interés
Estado de la unién

Sin pareja (1) 1.44 0.245 [0.78 — 2.66]
Alguna vez unido (0)

Otras drogas 174
Si(1) 1.77 0.073 [0.95-3.31]
No (0)

Resultado CD4 0.99 0.083 [0.99 - 1.00]

Fuente: Elaboracion propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
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En los modelos 13 y 14, detallados en la Tabla 6.19, de las siguientes variables: variable bioldgica (Edad), variables significativas
al 5% vy variable independiente de interés sin estratificar y estratificada s6lo una resultd significativa. El “Resultado CD4

recodificada” present6 un valor p < 0.05 en el modelo 13.

Tabla 6.19.- Modelos 13y 14. Variable biologica (Edad), variables significativas al 5% y variable independiente de interés
(Indice de Accesibilidad Geogréfica) sin estratificar y estratificada

. . Frecuencia Intervalo de . . Frecuencia Intervalo de
Variables Independientes (%) OR Valor p confianza 95% Variables Independientes (%) OR Valorp confianza 95%
Modelo No 13 Modelo No 14
Criterios: Variable biolégica (Edad), Criterios: Variable bioldgica (Edad),
variables significativas al 5% y variable independiente de interés sin estratificar variables significativas al 5% y variable independiente de interés estratificada
Edad 0.99 0.554 [0.96 —1.02] Edad 0.97 0.164 [0.93-1.01]
Asistencia al Psicologo Asistencia al Psicélogo
Si (0) 0.66 0.244 [0.33-1.33] Si (0) 0.78 0.557 [0.34-1.78]
No (1) No (1)
Carga Viral Recodificada Carga Viral Recodificada
Detectable (1) 0.56 0.119 [0.27 - 1.16] Detectable (1) 0.58 0.207 [0.25-1.35]
Indetectable (0) Indetectable (0)
Resultado CD4 Recodificada 150 Resultado CD4 111
- Recodificada
<500 (1) 2.04 0.041 [1.03-4.07] <500 (1) 1.62 0.237 [0.73-3..64]
>= 500 (0) >= 500 (0)
indice de Accesibilidad indice de Accesibilidad

Geografica estratificado 1
Alto y medio (0)
Bajo (1)

Geografica sin estratificar

1.00 0.131 [0.99-1.00] 0.70 0.411 [0.30 - 1.64]

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
* Variables significativas al 5%, es decir, valor p <0.05
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Como se muestra en la tabla 6.20, al excluir del andlisis la variable independiente de
interés e incluir la variable biologica (edad) y las variables significativas al 5%, el modelo 15
podria considerarse un buen modelo. Por tanto, fue elegido para realizarle el analisis de
bondad de ajuste puesto que las variables “Asistencia al psicélogo”, “Carga viral recodificada”
y “Resultado CD4 recodificada” resultaron significativas; asi mismo, aunque la variable
“edad” no resultd significativa, se considera de importancia tedrica para este estudio, por lo

tanto, debe ser incluida como variable significativa dentro del modelo.

Tabla 6.20.- Modelos 15. Variable biologica (Edad), variables significativas al 5%, sin
variable independiente de interés (Indice de Accesibilidad Geogréfica)

. . Frecuencia Intervalo de
Variables Independientes (%) OR Valor p confianza 95%
Modelo No 15
Criterios: Variable biolégica (Edad),

variables significativas al 5%, sin variable independiente de interés

Edad 0.99 0.706 [0.96 — 1.02]
Asistencia al Psic6logo
Si (0) 0.46 0.020* [0.24 - 0.88]
No (1)
Carga Viral Recodificada 176
Detectable (1) 0.52 0.051* [0.26 — 1.00]

Indetectable (0)

Resultado CD4 Recodificada
<500 (1) 211 0.021* [1.12-3.98]
>= 500 (0)

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
* Variables significativas al 5%, es decir, valor p <0.05
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So6lo una variable (Resultado CD4 recodificada) de las cuatro incluidas en los modelos 16 6 17 y detalladas en la Tabla 6.21,
resulto significativa. En dicho modelos sélo se incluyeron las variables significativas al 5% Yy la variable independiente de interés

estratificada y sin estratificar, la cual no resulto significativa en ninguna de las dos aproximaciones.

Tabla 6.21.- Modelos 16 y 17. Variables significativas al 5% y variable independiente de interés (indice de Accesibilidad
Geografica) sin estratificar y estratificada

. . Frecuencia Intervalo de - . Frecuencia Intervalo de
Variables Independientes (%) OR Valor p confianza 95% Variables Independientes (%) OR Valorp confianza 95%
Modelo No 16 Modelo No 17
Criterios: Variables significativas al 5% y variable independiente de interés sin Criterios: Variables significativas al 5% y variable independiente de interés
estratificar estratificada
Asistencia al Psicélogo Asistencia al Psicélogo
Si (0) 0.65 0.241 [0.33-1.33] Si (0) 0.76 0.500 [0.34 -1.70]
No (1) No (1)
Carga Viral Recodificada Carga Viral Recodificada
Detectable (1) 0.55 0.100 [0.27-1.12] Detectable (1) 0.53 0.125 [0.23-1.19]
Indetectable (0) Indetectable (0)
Resultado CD4 Recodificada Resultado CD4
0 201 0.044* 102-400]  Recodificada H 163 0232 0.73-3.62
<500 (1) : : [1.02-4.00] <500 (1) : : [0.73-3.62]
>=500 (0) >=500 (0)
indice de Accesibilidad indice de Accesibilidad
Geografica sin estratificar 1.00 0132 [0.99 - 1.00] Geografica estratificgdo 1 076 0510 [0.33— 1.74]
Alto y medio (0)
Bajo (1)

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
* Variables significativas al 5%, es decir, valor p <0.05
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Finalmente, en el modelo 18 se incluyeron sélo las variables significativas al 5% sin
tener en cuenta la variable independiente de interés, de las cuales las tres variable (asistencia al
psicologo, carga viral recodificada y resultado CD4 recodificada) resultaron significativas al
nivel del 5%. Al igual que el modelo 15, este modelo también se eligio para realizar el
analisis de bondad de ajuste y tomar la decision del modelo que mejor explique la relacion
entre la variable dependiente y la variable independientes significativas con valor p < 0.05.
Ver Tabla 6.22

Tabla 6.22.- Modelo 18. Variables significativas al 5%, sin variable independiente de
interés (Indice de Accesibilidad Geografica)

. . Frecuencia Inter\{alo de
Variables Independientes (%) OR Valor p confianza
95%
Modelo No 18

Criterios: Variables significativas al 5%, sin variable independiente de interés
Asistencia al Psic6logo

Si (0) 0.46 0.021* [0.24 - 0.89]
No (1)

Carga Viral Recodificada
Detectable (1) 176 0.51 0.043* [0.26 — 0.98]

Indetectable (0)

Resultado CD4 Recodificada
<500 (1) 2.10 0.021* [1.12-3.95]
>= 500 (0)

Fuente: Elaboracion propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
* Variables significativas al 5%, es decir, valor p <0.05

Para resumir, las personas quienes no habian asistido a su cita en los ultimos seis
meses tenian una probabilidad mayor de no asistir a las citas con el psicélogo (AdjOR=0.46,
valor p=0.020, 1C=0.24-0.88), mayor probabilidad de contar con una carga viral detectable
(>50 copias de virus/mL de sangre) (AdjOR=0.52, valor p=0.051, 1C=0.26-1.00) y mayor
probabilidad de tener un resultado del conteo CD4 bajo (menor de 500 células/mL de sangre)
(AdjOR=2.11, valor p=0.021, IC=1.12-3.98) que las personas quienes si asistieron a su cita
médica en los Ultimos seis meses. Con esto se llama la atencion sobre la importancia del
apoyo por parte del area de piscologia del CAPASITS para continuar con una atencion
efectiva a los pacientes que alli acuden. Asi mismo, se resalta que son variables relacionadas
exclusivamente con el individuo las que resultaron signifivativas en la explicacion del

comportamiento de la variable dependiente.
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En este punto del analisis, se debe destacar que la variable independiente de interés
“Indice de accesibilidad geografica” no resultd significativa en ninguno de los modelos
planteados. Por tanto, es evidente la necesidad de plantear, en estudios posteriores, la
medicion de la accesibilidad teniendo en cuenta otros elementos importantes como el tiempo
de traslado, la disponibilidad de transporte y la red de transporte desde el lugar de residencia
hasta el lugar de destino, para llegar a otras conclusiones acerca la importancia de esta variable

en la explicacion de la variable dependiente.

6.5.4.- Modelo de regresion logistica multiple

Posterior al analisis multivariado y teniendo en cuenta que los modelos seleccionados
para analizar fueron: el 15 en el que se incluyeron tanto la variable bioldgica (Edad), las
variables significativas al 5%, sin la variable independiente de interés “Indice de accesibilidad
geografica” y el modelo 18 , en el que se incluyeron solo las variable significativas al 5% sin
la variable independiente de interés; se procedié a realizar el diagnostico para cada uno de
ellos.

6.5.4.1.- Diagndstico

Para analizar si los modelos seleccionados explican la hipétesis de trabajo, se aplico la
“Prueba del cociente de verosimilitudes” la cual permite conocer la aportacion de las variables
independientes incluidas en los modelos y la “Prueba de Hosmer-Lemeshow”, que se sugiere
cuando en el modelo se incluye alguna variable numérica y en ambos casos, la variable

numérica correspondié a la edad.

Segun la prueba del cociente de verosimilitudes, los valores p resultaron ser
significativas al nivel del 5%, por lo tanto en ambos casos, la aportacion conjunta que hacen
las variables independientes a la explicacion de la variable respuesta o dependiente es
estadisticamente significativa. Asi mismo, al revisar la prueba de Hosmer-Lemeshow se
concluye que ambos modelos (15 y 18) resultaron significativos puesto que el valor p de cada
uno de los modelos fue mucho mayor que 0.05, por lo tanto no se rechazé H,. Ver tabla 6.23,
Gréafico 6.10y 6.11
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En cuanto a la capacidad que tienen los modelos de predecir los valores que toma en
realidad la variable dependiente, en funcion de los valores que toman las independientes, se
observa, en la tabla 6.23 que el modelo 15 tiene mejor habilidad para predecir los casos con
respecto al modelo 18. Esto indica que aunque los dos modelos son adecuados, el modelo 15
presenta un mejor ajuste entre las variables independientes y la variable dependiente, es decir,
que tanto la edad, como la asistencia al psicélogo, la carga viral recodificada como resultado
CD4 recodificada, son las variables que mejor explican el comportamiento de la asistencia a
las citas médicas en los Ultimos seis meses por parte de los personas que viven con VIH y que
acuden al CAPASITS de Tijuana. Ver tabla 6.23, Graficos 6.10 al 6.13

Tabla 6.23.- Pruebas de bondad de ajuste para los dos modelos seleccionados

- No de modelo
Caracteristicas de los modelos 5 18

No de observaciones 176 176
Prueba del cociente de verosimilitudes

LR Chi? (3) 15.80 15.66

Probabilidad > Chi* 0.0033*  0.0013*
Prueba de Hosmer — lemeshow**

Chi 5.75 5.00

Probabilidad > Chi?*** 0.66750 0.2870
Modelo adecuado? Si Si
Sensibilidad 67.50% 67.50%
Especificidad 62.50% 60.42%
Clasificacion correcta de los casos 64.77% 63.64%

Habilidad que tiene el modelo para predecir
un caso 0 bien un control
Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo

67.00% 66.80%

* Significativas al 5%
**Se utiliza la prueba de Hosmer porque los dos modelos incluyen al menos una variable numérica y las demas son
categoricas.
***Regla de decision: Si p>0.05 no rechazo Hy, es decir, que el modelo es adecuado.
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Gréfico 6.11-. Area bajo la curva ROC del
Modelo 15

Grafico 6.10.- Punto de corte entre la
sensibilidad y especificidad del Modelo 15
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Fuente: Elaboracidn propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
Grafico 6.12-. Punto de corte entre la Grafico 6.13.- Area bajo la curva ROC del

sensibilidad y especificidad del Modelo 18 Modelo 18
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Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo

Posterior al analisis de los dos modelos como posibles alternativas a seleccionar y
como otra alternativa para corroborar la buena eleccién del modelo, se calcul6 el AIC (Akaike
Information Crinteria), el cual permiti6 comparar el modelo 15 y 18 y tomar la decisién de
presentar como modelo final el modelo 15, puesto que este indicador presenté un mejor valor
(1.334 vs 1.323) para el modelo 15. Tabla 6.24
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Tabla 6.24.- Célculo del AIC (Akaike Information Crinteria) para los dos modelos
seleccionados

Informacion Modelo 15 Modelo 18
L(M,): Verosimilitud del modelo ~ -113.36582 -113.43699
P: NUmero de pardmetros 4 3
n: Tamafio de la muestra 176 176
AIC 1.334 1.323

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo

6.5.4.2.- Interpretacion de paradmetros

En el apartado anterior se menciond que el modelo 15 se eligio como el mejor modelo

que puede explicar la relacion entre las variables independientes con respecto a la variable
respuesta. Esto es, la relacion existente entre la “Asistencia a citas en los ultimos seis meses”
y las variables independientes “Edad”, “Resultado CD4”, “Resultado carga viral recodificada”

y “Resultado CD4 recodificada” son las que mejor explican el comportamiento de la variable

dependiente.

Tabla 6.25.- Coeficientes de regresidn estimados para las variables incluidas en el

modelo 15
Variables Independientes Fre((:c% )n €138 Coeficiente VaF:or c;g;?;:?;ogg?%
Modelo 15
Variable biolégica (Edad), variables significativas al 5%, sin variable independiente de
interés
Edad -0.006 0.706 [-0.038 — 0.026]
Asistencia al Psic6logo
Si (0) -0.775 0.020  [-1.429--0.120]
No (1)
Resultado Carga viral Rec
Detectable (1) 176 -0.662 0.051 [-1.326 — 0.003]
Indetectable (0)
Resultado CD4
<500 (1) 0.748 0.021 [0.114 - 1.381]
>=500 (0)
Constante 0.364 0.620 [-1.073 — 1.802]

Fuente: Elaboracién propia a partir de base de datos recabada en trabajo de campo
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Teniendo en cuenta los coeficientes del modelo 15 (tabla 6.25), a continuacion se

expresa el modelo en términos numéricos:

Logit [P(Asistencia = (NO=1))] = 0.364 — 0.006Edad — 0.775Asistencia al Psic6logo - 0.662
Resultado Carga Viral + 0.748Resultado CD4

Al analizar las variables incluidas en el modelo de regresion logistica, se identificaron
tres caracteristicas importantes que eran significativamente mas comunes entre personas
quienes asistieron a su cita médica durante los Gltimos seis meses. Las personas quienes
habian asistido a su cita tenian una probabilidad menor de no asistir a las citas con el
psicologo (AdjOR=0.46, valor p=0.020, 1C=0.24-0.88), menor probabilidad de no contar con
una carga viral indetectable (<=50 copias de virus/mL de sangre) (AdjOR=0.52, valor
p=0.051, 1C=0.26-1.00) y menor probabilidad de tener un resultado del conteo CD4 alto
(mayor de 500 células/mL de sangre) (AdjOR=2.11, valor p=0.021, 1C=1.12-3.98) que las

personas quienes no asistieron a su cita medica en los Gltimos seis meses.

Para resumir la relacién entre las variables independientes y la variable de respuesta o
dependiente incluidas en el modelo seleccionado como el mejor que explica dicha relacion, en
la figura 6.2. se describen los componentes que hacen parte del modelo tedrico. Esto es, se
explord si la asistencia por parte de las personas que viven con VIH a las citas médicas
programadas en los ultimos seis meses en el CAPASITS de Tijuana, esta afectada
significativamente por variables relacionadas con las caracteristicas de la poblacion en cuanto
a su predisposicién por cuenta de la edad, la disponibilidad de recursos al que puede acceder y
por el grado de avance de la infeccion.
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Figura 6.2.- Variables independientes vs variable de respuesta incluidas en el Modelo 15
aplicadas al “Modelo de Comportamiento del Uso de los Servicios de Salud para la
adherencia terapéutica de los pacientes que viven con VIH/SIDA en Tijuana”

a. Predisponentes:

Edad
Asistencia a las
Caracteristicas c. Necesidadesen C':gsrr;]?:;gzz
de la poblacién Dlsponlbllldad salud: Grado de prograr
de recursos: la enfermedad-
Asistencia con Resultado CD,
Psicologo Resultado Carga
Viral
Componente Variables Resultado

Fuente: Elaboracion propia a partir del Modelo 15 de regresion logistica miltiple

6.6.- Analisis espacial — Georreferenciacion de la informacion

El municipio de Tijuana esta distribuido geograficamente en 16 localidades. A su vez,
cuenta con 573 AGEBS urbanas y 118 AGEBS rurales. Manzanas urbanas 16546 y rurales
3419. 9 delegaciones y 4 subdelegaciones y la mayoria de la poblacion de la ciudad vive en el

area urbana.

Segln el Censo de Poblacion y Vivienda (INEGI, 2010) la ciudad de Tijuana estaba
conformada por 573 AGEB y la poblacion que se incluyd en este analisis espacial se
concentro en sélo un 27% de las unidades basicas, es decir, 225 casos radicaban en 153 AGEB

de la ciudad. Del total de las observaciones (267), al 16% no fue posible asignarle un cédigo
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de AGEB pues en los registros hospitalarios esa informacion no estaba disponible. Ver mapa
6.1

Asi mismo, se observa una concentracion de la poblacion estudiada en la parte oeste de
la ciudad de Tijuana evidenciando de esta manera una distancia significativa entre el lugar de
residencia de las personas que viven con VIH y la ubicacién actual del CAPASITS. Ver mapa
6.1

No se observa un patron definido en la ubicacion de la poblacion que vive con VIH en
Tijuana. Sin embargo, segun los registros incluidos en este estudio existe una considerable
concentracion de personas que residen en la zona centro de la ciudad y sus colonias

colindantes. Ver mapa 6.1.

Segun informacién obtenida de las entrevistas semi-estructuradas, la mayoria de la
poblacion que acude a este centro ambulatorio lo hace en transporte publico el cual les toma
alrededor de una hora u hora media de traslado desde su lugar de residencia; otros por su parte,
quienes residen en el albergue “Las Memorias” son transportados por el personal

administrativo de dicho centro, el cual esta ubicado a sélo diez minutos del CAPASITS.
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Mapa 6.1.- Ubicacién espacial de las personas que viven con VIH que asisten al
CAPACITS de Tijuana incluidos en la muestra del estudio
2013

Zona Centro de Tijuana

Paciente
o 1
® 2
® 3-5
® 5o

Poblacién total
[ ] Hasta- 2208
: A [ 2299 2,300
& A [ 3.400- 4,681
I 4 682-6581

o 15 3
-—— 4 Capasits de Tijuana I 062 - 10,002
Kilémetros

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recabados en el trabajo de campo.

El Centro Ambulatorio para la Prevencion y Atencion del VIH/SIDA y de las

Infecciones de Transmision Sexual — CAPASITS de Tijuana esta ubicado en la zona Este de la

ciudad como se muestra en el mapa 6.2. Al indagar sobre la ubicacién de dicho centro, varias

personas manifestaron que les queda retirado de su residencia; sin embargo, el tiempo de viaje

requerido no lo tienen en cuenta puesto que consideran la atencion como una buena

oportunidad para seguir con el tratamiento. Este es el caso del paciente No 5 (Hombre), quien

afirmé: “siempre vengo a las carreras, siempre contra el tiempo, tengo que levantarme muy

temprano para poder alcanzar cita o sino no me quieren atender porque si vivo muy retirado.

Si siento que vale la pena hacer esa hora u hora y media para acé porque es practicamente lo
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gue me mantiene en pie ésea si no me tomo el tiempo para poder venir aca entonces creo yo

7

que ya no estuviera aqui .

Para aquellas personas que ademas de vivir con VIH tienen otras comorbilidades, el
tiempo de traslado y la ubicacion especifica del CAPASITS puede repercutir en su estado
fisico como la manifesto el paciente No 4 (Mujer), quien durante una época contrajo la
tuberculosis: “pues al principio como vivia yo en el centro si se me hacia muy lejos y aparte
como tenia la tuberculosis pues imaginese esta bajada para mi si era dificil pero ahorita yo

me siento con mejores condiciones y ya esté bien el lugar”.

Otros, como es el caso del paciente No 1 (Hombre), manifestaron estar satisfechos con
la ubicacion: “bueno es un servicio que requerimos pues en mi caso muy personal no me es
dificil asistir a este lugar puede haber algunas personas sobre todo por la parte econémicay
que vivan retirados si les debe ser dificil la lejania del lugar igual yo siento que no se pueden
dar todas las comodidades como quisiera pero pues tenemos el servicio y eso nos da la

oportunidad de seguir viviendo pienso que esta bien .

Quienes viven en la zona centro o lugares mas lejanos, manifiestan su preferencia por
la ubicacion en el centro de Tijuana. EI paciente No 9 (Hombre) afirma: “quisiera que
estuviera en el centro [...], apenas los que viven aqui cerca pero por légica quisiera que
estuviera en el centro donde esta el hospital general cerca de la zona del rio” y el paciente No
2 manifestd: “imaginese yo vengo de rosarito aqui la puso el gobierno, deben de tener una en

el centro de Tijuana, pero nada mas esta aqui .

Quienes viven en el albergue “Las Memorias”, asociacion civil no lucrativa que inicid
con la atencion de personas que viven con VIH desde 1999, lo consideran una buena ubicacion
como lo expresa el paciente No 10 (Hombre) “creo que no hay mejor lugar fijate para
nosotras las personas del albergue fue como una bendicion porque imaginate lo cerquita que

2

esta’.
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Al contrastar la variable “Indice de Accesibilidad Geografica” con respecto a la
ubicacion especifica de cada uno de los pacientes que viven con VIH se evidencia que no
existe relacion entre dicha variable y la decision de asistir a las citas médicas programadas,
puesto que ellos estan dispuestos a desplazarse hasta el Este de la ciudad para obtener los

medicamentos antirretrovirales que mejoran y mantienen su calidad de vida.

Mapa 6.2.- Indice de Accesibilidad Geografica al CAPACITS de Tijuana 2013

Paciente
L]

indice
0-250
h [ ]251-500
TX A I 501 - 2,500
\ I 2,501 - 10,000

\ o 15 3
\ -_— * Capasits de Tijuana [l 10.001- 52,816
\ Kilometros

o W N =
' '
© u

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos recabados en el trabajo de campo.
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6.7.- Percepcion de las personas que viven con VIH sobre la accesibilidad y atencion
recibida en el CAPASITS de Tijuana

En el trabajo de campo, se abord6 a personas que viven con VIH para indagarles sobre
su percepcion acerca del VIH, la atencion recibida en el CAPASITS de Tijuana y
especificamente, sobre la ubicacion del mismo al Este de la ciudad. En cuanto al tiempo de
traslado desde sus lugares de residencia, oscilo entre 5 minutos y hora y media de trayecto.
Quienes viven en el “Albergue las Memorias” solo tardan entre 5 y 15 minutos en trasladarse,
dicho desplazamiento es auspiciado por personas administrativo de la fundacion quien se
encarga de llevarlos a las citas programadas y esperar su atencion. Estos hechos, vivir cerca 'y
tener un medio de transporte garantizado facilita la asistencia a las citas programadas en el

CAPASITS de aquellos que viven en este lugar.

Sin embargo, otras personas manifestaron desplazamientos entre una hora y hora y
media para llegar hasta el centro de atencion. Estas personas, recurren al transporte publico

para acudir a las citas programadas.

Otro aspecto importante que se debe resaltar es el hecho de la atencidn gratuita que
reciben las personas que viven con VIH. Quienes acuden al CAPASITS de Tijuana, deben
tramitar el Seguro Popular, lo que les garantiza la atencion médica, psicologica, con el

dentista, de apoyo nutricional y entrega de medicamentos sin ningln costo.

Por otro lado, la programacion de citas meédicas para revision y entrega de
medicamentos depende del cumplimiento que tenga cada uno de los pacientes con las citas o
toma de medicamentos. Asi, es el médico quien decide si los pacientes deben asistir mensual o
bimensualmente al CAPASITIS. Esto se puede ilustrar con lo que manifesto el paciente No 4
(Mujer): “antes me los estaban dando [medicamentos] cada dos meses pero como faltaba a
citas me lo recortaron a un mes”. Caso contrario le ocurrié al paciente No 7 (Hombre), a
quién por su buen comportamiento le reprogramaron la asistencia a las citas y entrega de
medicamentos: “antes venia cada mes por mi medicamento, por la enfermedad casi nunca he

venido siempre por medicamento después me lo ampliaron cada dos meses y ahorita ya me lo
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ampliaron cada tres meses”. Este comportamiento también puede ser indicador de una buena
asistencia al CAPASITS y por consiguiente, una buena adherencia al tratamiento

antirretroviral.

Al querer indagar sobre aspectos relacionados con el tiempo que llevan las personas
con la infeccidn, se encontr6 un intervalo muy amplio. Varias personas manifestaron estar
viviendo con el VIH alrededor de 20 a 22 afios, mientras que a otros les dieron su diagnostico
hace s6lo un afio. Asi mismo, el conocimiento que tienen sobre el VIH es muy diverso y
algunos tienen clara la importancia de mantener una buena adherencia terapéutica para
mejorar su calidad de vida, como lo expresa el paciente No 1 (Hombre), quien afirma que “sé
gue es un virus que tiene que estar controlado con los medicamentos antiretrovirales y que
como consecuencia de este virus se debe llevar una vida muy sencilla, una vida de cuidados,
si uno quiere tener una mejor calidad de vida, vivir a gusto, sin problemas, sin enfermedades
osea tengo que ser muy ordenado, no desvelarse, no vida social, no vida desordenada
sexual ”. Tambieén, el paciente No 3 (Hombre) manifestd algo similar, puesto comenta que “€s
un virus que se esta desarrollando en el cuerpo y la medicina que estoy tomando lo esté
durmiendo verdad ¢ como le diriamos? porque lo que yo tengo osea sale que no es
detectable, si me entiendes, pero es algo que esta ahi y la medicina que estoy tomando es para
no dejar que se desarrolle mas de lo que esta”. Otras personas, como fue el caso del pacientes
No 5 (Hombre), buscé informacién adicional a la proporcionada en el CAPASITS y se acerco
a una red de apoyo en la que encontré otras personas que viven con VIH y obtuvo mejor
informacion: “me familiaricé con mucha gente que tenia VIH, fui mucho a reuniones de clubs,
me platicaban sus experiencias y de ahi fui recolectando mucha informacion, de ahi fui
aprendiendo un poco de la gente. Siempre veo que tratan de darte lo mas que pueden en
informacion para que puedas aprender y no vuelvas a equivocarte o a recaer, porque

teniendo mas informacion, envolviéndote en informacion en todo esto ya no cometes errores ”.

Llama la atenciébn que cuando se quiso conocer acerca del tratamiento de
medicamentos antirretrovirales que las personas recibian, solo aquellos que debian tomar una
sola pastilla al dia recodaron su nombre (Atripla). Las personas que tomaban mas de una dosis

al dia no recordaron los nombres de los medicamentos prescritos. Manifestaron tomar 4
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pastillas en la mafiana y 3 en la noche en horarios especificos de 9 a.m. y 9 p.m. pero los
nombres no los tenian presente. Este punto puede dar una directriz para el mejoramiento de la
adherencia terapéutica de las personas que viven con VIH, puesto que a quienes se les exigia

una pastilla al dia se les facilitaba mas recordar la toma de su medicamento.

En cuanto a las reacciones fisicas que han sentido los pacientes con la toma de los
medicamentos, la mayoria de las personas manifestaron sentirse bien. No obstante, algunos se
sentian afectados emocional y psicol6gicamente. El caso del paciente No 3 (Hombre) ilustra
dicha situacion: “me siento bien fisicamente. Me siento mal en lo sentimental, como con tu
pareja si me entiendes, como te digo en lo sentimental si me ha afectado porque no es facil
tener una pareja y ahi es donde tienes que aceptar cosas que no quieres y tienes que aceptar”.
Asi mismo, el paciente No 8 (Hombre) manifestd caer en depresion posterior a su deportacion
a Tijuana: “al deportarme entré en depresion, qué cambio de vida verdad y comencé a tomar
alcohol y después cai en las drogas y lo que empez6 como un juego para calmar todo eso
después mi cuerpo lo pedia que es la droga y cai muy mal”, Las afectaciones del paciente No
10 (Hombre) las manifesté de la siguiente manera: “el estar yo tomando un medicamento,
pues claro que me seguia afectando en mi mente, psicolégicamente porque antes yo no sabia
que era lo que tenia. Hay personas que no lo toman y luego yo descubri, sabes, que tienes que
tomar lo que te dicen tienes que tomar tus medicamentos hay se me empezaron a meter cosas,

que no estoy enfermo [..] eso no lo puedo superar mucho ”.

A pesar de los malestares fisicos y psicologicos, las personas que viven con VIH son
conscientes de la importancia de una buena adherencia puesto que para muchos representa
vivir su vida de manera tranquila. Varios pacientes manifestaron que el mayor riesgo de dejar
de tomar los medicamentos era la muerte. El paciente No 2 (Hombre) afirmé que “si te retiras
de todo tu tratamiento tengas diabetes tengas lo que tengas ti sabes que vas a recaer y quién
quiere estar postrado en una cama, irte yendo poco a poco?”. El paciente No 3 (Hombre)
manifestd “Ay no seria ya una locura. Es algo que no ha pasado por mi mente dejarme de
tomar mi medicina, no pues, si dejo de tomar la medicina me voy a morir de SIDA, te
imaginas se desarrolla eso en tu organismo, eso si me daria miedo, yo me siento contento

porque ahorita lo tenemos controlado, al menos de eso ya no me voy a morir . Para otros, la
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apariencia fisica ha sido el motor de la continuidad de su tratamiento, como fue el caso del
paciente No 5 (Hombre), quien respondié “varias veces traté de no tomarlos porque me
negaba a tomarlos pero el verme feo, soy demasiado vanidoso para verme como toda la gente
que conoci, conoci demasiada gente que fallecié muy feo y yo siempre he dicho no voy a

fallecer asi, no me voy a ver asi, por eso las tomo”.

Especificamente en el tema de la atencidn por parte de las personas que laboran en el
CAPASITS vy los esfuerzos que alli se hacen para que los pacientes continlen con sus
tratamientos y mejoren su adherencia terapéutica, varios pacientes resaltaron la labor tanto de
los médicos y del personal de apoyo al indicarles la importancia de una buena adherencia. Asi,
el paciente No 4 (Hombre) resalto la labor del médico que lo atiende: “mi doctor es hasta bien
buena gente conmigo, me dice que no abandone yo el medicamento, verdad, porque de eso
depende mi vida, mi salud, entonces yo también me quiero y trato de tomarme todo como él
me lo dice ”. Otro paciente (No 5 — Hombre), por ejemplo, se siente motivado al asistir a este
centro de atencion, puesto que se siente bien atendido y lo manifiesta de la siguiente manera:
“hay momentos en que llega uno yo creo que enfadado, estresado [..]Jme ha pasado de decir:
Ay para que vengo, osea para que me las tomo!, pero ya llegas aqui y te dicen que todo esta
bien, que no pasa nada, que si te las tomas vas a seguir viviendo, vas a seguir conociendo, si
siento que te motiva la gente y aparte que es muy amable, muy humanitaria como si sintieran

lo que tu sientes. Si me gusta como atienden”.

Otros por el contrario, como en el caso del paciente No 3 (Hombre), ha sido regafiado
varias veces por la inasistencia a las citas médicas y dice faltar por razones como “me siento
muy seguro de que tomandome la medicina ya no me va afectar si me entiende, para mi lo
primordial es tomarme la medicina” y por lo tanto, no ve la necesidad de asistir a las citas

médicas programadas.

Sobre el trato que han recibido los pacientes por parte de la psicdloga hay opiniones
diversas. Al paciente No 4 (Hombre) no le gustd la atencion por parte de ella, pues considera
que “realmente no me supo orientar, me hizo preguntas basicas nada mas pero no he vuelto a

pasar con ella la verdad /.../, no me inspiré confianza mas bien”. Otros por el contrario,
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como fue el caso del paciente 5 (Hombre), por su tipo de personalidad no quisieron volver a
asistir pues consideraron que “fue como un poquito fuerte y al principio si estuve viniendo

pero soy como muy negativo y dejé de venir”.

Calificaciones negativas recibieron tanto la persona que asigna las citas médicas como
una doctora, quienes segun los pacientes tienen una forma de tratar a los pacientes de forma
“pedante” y asignan las citas sin tener en cuenta la posibilidad de asistencia por parte de los

pacientes.
Finalmente, todos los pacientes reconocieron al CAPASITS como un lugar libre de

estigma y discriminacion, incluso manifiesta un paciente (No 5- Hombre) que en la atencion

“siempre me hacen saber, que hasta cierto punto, nosotros somos los que mandamos”.

6.8.- Percepcion del personal de salud que labora en el CAPASITS de Tijuana

Como parte del acercamiento con el personal de salud que labora en el CAPASITS de
Tijuana, se realiz6 entrevista semi-estructurada tanto al enfermero, a la consejera de salud, al
dentista, a la psicologa y al auxiliar administrativo; quienes resaltaron la importancia de la

adherencia terapeutica por parte de los pacientes que son atendidos en dicha institucion.

El tiempo de trabajo de dichas personas con personas que viven con VIH varid entre 2
afios y 18 afios. La consejera de salud es quién lleva el mayor tiempo, quien inicié en un
Centro de Informacion y Deteccion del VIH en la Secretaria de Salud del estado de Baja
California y ahora en el CAPASITS ofrece los servicios de consejeria y orientacion a quienes

se les notifica por primera vez que viven con VIH.

Como parte de la estrategia de mejorar la adherencia terapéutica de los pacientes, en el
CAPASITS se realizan mensualmente los talleres de adherencia, quien es explicado por la
consejera de la siguiente manera: “el taller de adherencia /...J se le ofrece a los pacientes /.../

para dos grupos; uno para los grupos que acababan de recibir su diagnoéstico y el otro, para
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los que ya habian tenido un abandono en el tratamiento, pero este taller se generalizd para
todos, ahorita ya se les da a todos /.../, este taller se da una vez al mes, estamos por darlo
como platicas en la sala de espera mientras los pacientes estan esperando su consulta dental
0 psicologia o nutricién para los que no pueden venir, para que ellos estén tomando la
informacion y vean la importancia de tener un buen apego a su tratamiento para no presentar
enfermedades oportunistas o fallas a sus tratamientos . Asi mismo, segun la psicéloga se ha
“invitado a la familia, porque vimos que tienen un rol muy importante la familia y muchas
veces ellos son los que mas piden informacion. EIl paciente que ha estado viniendo mucha
discriminacion se ha dado por falta de informacién, entonces también se invita a la familia.
[El taller esta] enfocado es a pacientes de diagnostico reciente, de haber iniciado apenas

tratamiento o que han abandonado en tratamiento ”.

En estos talleres, mensualmente, atienden en promedio 25 pacientes. En los cuales se
les habla sobre el buen uso del condén como método de prevencién, la importancia de la carga
viral y de los conteos CD4, de los efectos secundarios de los medicamentos antirretrovirales,
enfermedades oportunistas y de la importancia de un buen apego. Asi mismo, segun la
consejera afirma que dichos talleres se convierten en una oportunidad para “aclarar las dudas
porque muchas veces el paciente dice, ay es que no le pregunto al doctor porque como que
tiene prisa /... [0 no preguntan] por pena o porque tienen miedo porque ay! es una pregunta

tonta y no se la hago al doctor, aqui en el taller aclaran mis dudas .

La percepcion que tiene el personal de salud sobre la actitud que tienen los pacientes
frente al tratamiento ofrecido, se refleja en la siguiente afirmacion de la consejera: “Yo creo
que la mayoria de los pacientes de los que ya estan tomando el medicamento, [...] estan
conscientes y sensibilizados, o sea de que deben de tomar el tratamiento [ ...], ahorita tenemos
muchas personas deportadas y dicen, ay! yo no pensé que aqui fueran a tener los mismos
medicamentos que tienen en Estados Unidos, entonces eso es bueno porque ellos estan como
abiertos, estan preparados para recibir el tratamiento y pues a tomarselos”.  Asi mismo, el
dentista refiere que en sus consultas “la mayoria de los pacientes tienen buen apego a lo que
nos refieren verbalmente, se toman su medicamento a sus horas, unos me han tocado que

hasta tienen alarma y me dicen, jespérate porque es mi hora de tomarme el medicamento! y
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se levantan y se lo toman y jya siguele porque ya me lo tomé!; hay otros que me ha tocado
que dicen jno, yo para qué me lo tomo si yo me siento bien?, pero la mayoria si se lo toman 'y

a la hora que les toca, los que a mi me han tocado .

Los motivos para continuar con el apego al tratamiento, afirma la psicéloga son dos:
“unos, porque ya vieron muy complicado su estado de salud y dicen: jno es que yo no quiero
regresar a la cama, ser completamente dependiente de otra persona!. Otros, porque han
tenido el apoyo de su pareja estable o el apoyo de su familia, pero por lo general es que no se
quieren ver en ese estado de estar dependiente de otra persona ”.

Cuando un paciente abandona el tratamiento antirretroviral tanto la consejera como la
psicéloga hacen algunos esfuerzos para tratar de reactivarlos o motivarlos a reiniciar el apego
terapéutico. Una de las medidas tomadas en el area de consejeria es solicitar el namero de
teléfono a la hora de hacer las encuestas de adherencia y en el momento que se detecta algin
abandono tratar de ubicar a la persona. No obstante, la psicologa afirma: “cuando detectamos
que no estan en la etapa de mantenimiento, que lleva mas de 6 meses o mas del afio sin su
tratamiento, bueno se hacen diferentes acciones ya sea que pasen a consulta conmigo o con el
médico, si ya llevan varios meses que no han venido ya mas de un afio que no han venido a
consulta, ahi es donde ya se complica un poco, mucha veces no nos dejan el teléfono real o no

quieren que les marquemos y asi se nos pierden los pacientes ”.

En cuanto a los motivos que expresan los pacientes para el abandono del tratamiento
antirretroviral, el area de psicologia expresa que los problemas mentales son la principal causa
del desapego “si ellos estan en depresion, ahi es cuando [...] no se toman el tratamiento”.
También influye el tiempo que lleve la persona tomando los medicamentos: “si llevan varios
afos tomandolo pues llega un momento en el que se enfadan jey, sabes que ya me enfade y lo
quiero dejar de tomar un afio! y se van ese afio sin autorizacién médica obviamente y es
cuando ya regresan después mal”. Otro motivo son los resultados de las cargas virales, esto
es cuando “llegaron a estar indetectables, entonces ellos lo confunden con jya no tengo VIH o

ya me siento bien y no tengo porque tomarlos!”.
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Para la entrega de medicamentos antirretrovirales, el auxiliar administrativo informé
que solo con la receta generada por el médico es posible suministrarlos a los pacientes. El
procedimiento, es el siguiente: se lleva un registro personalizado el cual contiene “el nombre,
el médico que lo trata, el [nimero de] expediente, el seguro popular y su domicilio, y cada vez
que viene, de acuerdo a la receta que le dan, el nombre del medicamento, la cantidad, la
fecha y la firma por medicamento que él recibe ”. Cuando el médico genera la receta se revisa
el tratamiento antirretroviral para que coincida con el registro que se lleva mensual o
bimensual y se le entregan los medicamentos. Si el no viene con la receta, no se le entrega
ningiin medicamento porque “tienen que venir a consulta y a control, antes si podian ellos

faltar a sus citas y estar viniendo por medicamentos pero ahorita ya no ”.

Finalmente, al querer indagar sobre la opinion que el personal de salud tenian sobre la
ubicacion del CAPASITS, refieren que muchos de los pacientes manifiestan problemas
econdmicos para desplazarse en transporte publico hasta el Este de la ciudad y otros, por su
parte, resaltan el tiempo de transporte, los cuales tardan en promedio una hora y hora y media
en llegar. La consejera advierte que “ellos nos dicen o nos refieren es el recurso economico,
no tienen para venir, este, se les hace muy lejos, la mayoria de los pacientes nos dicen: jdebe
de haber otro CAPASITS alla mas cercano al centro!, entonces yo creo que aqui la distancia

es lo que afectaria el tratamiento de los pacientes .

A manera de conclusion

Las personas que viven con VIH en Tijuana y que acuden al CAPASITS de esta
ciudad, presentan caracteristicas similares a las presentadas por la poblacion en el contexto
nacional. Son los hombres jovenes, quienes no hacen uso sistematico del condon, que
reconocen mantener relaciones sexuales con diferentes parejas y que consumen alguna

substancia psicoactiva los mas afectados por este tipo de infeccion.

Por otro lado, llama la atencion la presencia de enfermedades oportunistas como la

tuberculosis en el 14% de la poblaciéon.  Asi mismo, es preciso destacar la proporcién de
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poblacion que present6 cargas virales detectables, en el 53% de los 267 expedientes revisados
se evidencio la poca eficacia de los tratamientos antirretrovirales administrados a los

pacientes.

Al revisar el conteo de las células CD4, es importante el alto porcentaje de poblacion
con conteos menores a 350 células por milimetro cubico de sangre, indicando de esta manera
el debilitamiento del sistema inmune de quienes viven con VIH y que acuden al centro de
atencion.

A partir del analisis de regresion logistica multivariada, en el que se detall6 cada uno
de los posibles escenarios que mejor describieran la relacién entre la variable resultado y las
variables explicativas, el mejor modelo fue aquel que incluyé a la variable edad por su
plausibilidad biolégica, es decir porque se reconocid a dicha variable como un factor
determinante al considerarse que en ciertos grupos de edad se presentan en mayor proporcion
practicas de riesgo que pueden disponer al individuo al contagio con dicha infeccion, la
asistencia a citas psicoldgicas y los resultados de la carga viral como variables protectoras y el
resultado del conteo CD4 como evidente factor de riesgo para la asistencia de las personas que
viven con VIH a las citas médicas programadas en el CAPASITS.

Por otra parte, se debe resaltar que la evidente asociacion de la variable dependiente
con elementos biomédicos como lo es la carga viral, es el reflejo del proceso de adherencia
terapéutica. Esto es, se considera que quienes se adhieren mejor al tratamiento obtienen

mejores niveles de control del virus.

Es preciso resaltar que la variable independiente de interés “indice de Accesibilidad
Geogréafica” no resulto significativa tanto en el analisis bivariado, el andlisis multivariado
como en las opiniones por parte de los pacientes entrevistados. Con estos resultados podria
decirse que la asistencia a las citas médicas en el CAPASITS de Tijuana por parte de las
personas que viven con VIH, no esta relacionada con la distancia que tienen que recorrer entre
su lugar de residencia y dicho centro de atencion. No obstante, se deben considerar otras
variables como la disponibilidad de transporte publico o particular para la medicién de dicho

indice.
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Finalmente, son las caracteristicas individuales (actitudinales) las que podrian explicar
el comportamiento de la asistencia a las citas médicas de las personas incluidas en la muestra

de este trabajo con respecto a quienes decidieron no asistir en los ultimos meses.
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CAPITULO VII

DISCUSION Y RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en este trabajo permiten adentrarse en el complejo proceso de
enfermar en uno de los estados de la Frontera Norte de México, Baja California y
especificamente en la ciudad de Tijuana. Para llegar a éstos, fue necesario partir de una
exhaustiva evaluacion de la calidad de la informacion con que se contaba, principalmente los
expedientes clinicos disponibles en el Centro Ambulatorio para la Prevencion y Atencion del
VIH/SIDA 'y de las Infecciones de Transmision Sexual — CAPASITS.

Para este estudio, de tipo transversal, no se disefid la muestra, lo cual se reconoce como
una limitacion. Es decir, el tamafio de la muestra para la revision de los expedientes clinicos
fue calculada teniendo en cuenta los casos disponibles en la base de datos SALVAR,
proporcionada por el area administrativa del CAPASITS. Como consecuencia, se pudo perder

significancia de algunas variables independientes relacionadas con la variable de interés.

En cuanto a la calidad de la informacion y la presencia de variables sin informacion, es
preciso llamar la atencion en la falta de registros adecuados que evidencien las caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes, las formas de transmision de la infeccidn y los factores de
riesgo a los que estan expuestos. Se recomienda, entonces, mejorar la calidad de los registros
de atencién a través de la implementacion del expediente electrénico para disminuir el sub-

registro de informacion.

Teniendo en cuenta este panorama, afirma Cardenas (2008: 577) que, ante “la
potencial ausencia de alguna informacién importante se ha propuesto la elaboracién de
expedientes clinicos electrénicos que permitan la conformacion de una base de datos de
atencion medica” para poder hacer analisis comparativos de la informacion proveniente de los
expedientes médicos. Asi mismo, se reconoce que al cotejar las notas clinicas hechas a mano
respecto a las plantillas predefinidas, es evidente la utilidad de éstas ultimas al momento de

realizar evaluaciones de la situacion de salud de la poblacion, del desempefio de las unidades
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médicas, del personal de salud asi como apoyar en el proceso de investigacion en salud

publica.

El mejoramiento en el registro de cada uno de los eventos o atenciones para las
personas que viven con VIH en el CAPASITS, a través de una hoja de ingreso con
informacion demogréafica y epidemioldgica para todos aquellos que lleguen por primera vez al
CAPASITS y el mantenimiento de la base de datos del CENSIDA, también podria ser una

buena alternativa en este sentido.

Otra estrategia, propuesta por Lozano (2008: 532) y que puede ayudar a disminuir los
niveles de sub-registro de la informacion en salud, es promover entre la poblacion una “cultura
de la informacion”. Esta permitira modificar patrones de conducta en todos los eslabones de
la cadena, es decir, desde el habitante comdn para que informe oportunamente y de manera
veraz su estado de salud hasta el personal médico el cual debe proporcionar buenos registros
de los hechos que atendid. Logrando esto se podra contar con informacidén oportuna y de
calidad para tomar las decisiones pertinentes basadas en los registros de los expedientes

clinicos.

En cuanto a la metodologia mixta utilizada en la presente investigacion, se resalta que
incluir métodos cuanti — cualitativos para el andlisis de la relacion entre la asistencia a las citas
médicas y la accesibilidad geografica por parte de los pacientes, permitié complementar los
resultados tanto de la estadistica descriptiva como la inferencial con las perspectivas de como
viven los personas que viven con VIH en Tijuana y las implicaciones de su desplazamiento
hacia el CAPASITS y la opinion por parte del personal asistencial y administrativo de dicho

centro de atencion.

Al analizar el modelo tedrico denominado “Modelo de Comportamiento del Uso de los
Servicios de Salud para la adherencia terapéutica de los pacientes que viven con VIH/SIDA en
Tijuana”, el cual se tom6 como marco analitico en el presente trabajo y que permiti6 la
inclusién tanto de variables del entorno, caracteristicas propias de la poblacién como de la

disponibilidad de servicios para el VIH, se concluye que son las variables relacionadas con las
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caracteristicas propias de la poblacion como son la edad (predisponente), las relacionadas con
la disponibilidad de los recursos (psicélogo) y el grado de la infeccién (resultados de carga
viral y CD4) las que mejor explican la asistencia a las citas médicas al CAPASITS de Tijuana
por parte de las personas que viven con VIH y como consecuencia, ayudar en el mejoramiento

de su adherencia terapéutica.

A partir del analisis bivariado entre la variable dependiente (Asistencia a cita medica
en los Ultimos seis meses) y las diferentes variables independientes se puede afirmar que en
cuanto a las caracteristicas predisponentes de la poblacion como género, estado civil y empleo
no existen diferencias significativas entre los dos grupos de analisis. Asi mismo, las variables
ampliamente estudiadas conocidas como factores de riesgo (estar privado de la libertad, el no
uso consistente del condoén, el uso de drogas inyectables, el uso de otras substancias
psicoactivas, multiples parejas sexuales y transfusiones de sangre no seguras) no resultaron
significativas en este estudio. Tanto las variables demograficas como las socioecondémicas no
tienen relacion significativa con la asistencia a las citas médicas en los Ultimos seis meses,

resultados similares a los encontrados por Morales et al., 2006 y Warley et al., 2008.

Asi mismo, dicho analisis indic6é que las variables relacionadas con la disponibilidad
de los servicios para la poblacion estudiada una caracteristica resulto significativa. Esto es, el
apoyo psicologico a los pacientes en los ultimos seis meses marcd una evidente diferencia
entre quienes asistieron y no asistieron a las citas médicas en los ultimos meses al CAPASITS.
Con esto se puede afirmar, que el esfuerzo que hacen tanto el personal médico como
asistencial para mantener el interés de quienes viven con VIH se ve reflejado en la decision de

seguir asistiendo a las citas médicas programadas en el CAPASITS.

Al igual que el estudio realizado por Herrera y cols (2008), existe evidencia de la
importancia que tiene la relacion entre el médico y paciente para el mejoramiento de la
adherencia terapéutica. En el presente estudio, es vital la relacion entre el personal de salud y
las personas que viven con VIH, especificamente, con el area de psicologia para mantener

interés en la asistencia a las citas programadas en el CAPASITS.
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Asi mismo, Knobel y cols (2000) resaltaron la importancia del equipo asistencial para
el mantenimiento de la adherencia terapéutica de los pacientes y por tanto, el interés por
continuar en el proceso de evaluacion de su estado de salud. Entre otras caracteristicas,
detallan la confianza, la continuidad, la accesibilidad, la flexibilidad y la confidencialidad
como factores que influyen de manera favorable en esta relacién. Los factores mas
importantes son el suministro de una informacion detallada, auténtica y la toma de decisiones
conjuntas en un marco de confianza mutuo. También, en el estudio realizado por Remor
(2002) se destacd la asociacion entre variables relacionadas con la calidad de la relacion con
los profesionales sanitarios y el grado de informacion sobre el tratamiento y el grado de

adhesion al tratamiento de los pacientes que viven con VIH.

No obstante, en dicha relacién se debe cuidar algunos aspectos que pueden dificultar la
adherencia terapéutica o asistencia a las citas medicas, entre éstos se encuentran los discursos
de los equipos médicos, los cuales eran considerados por los pacientes como sobrecargados de

terminologia biomédica (Estrada, et al., 2008).

Otras dos variables que resultaron significativas tanto en los andlisis bivariados como
en el modelo de regresion logistica, son las relacionadas con el grado de la infeccion (conteos
de las CD4 vy los resultados de la carga viral), las cuales pueden considerarse variables proxy
del estado de salud de las personas que viven con VIH y que segun el estudio de Zufiiga y cols
(2011) puede reflejar el nivel de adherencia terapéutica de los pacientes. En el trabajo
realizado por Warley y cols. en 2008, también presentan evidencias estadisticas (aplicacion de
pruebas Chi cuadrado) que comprueban una asociacion estadisticamente significativa entre un

alto nivel de adherencia terapéutica y el control de la carga viral.

En este punto, es preciso resaltar la programacién semestral que se hace en el
CAPASITS para la toma de muestras de sangre periddicas por parte del personal de
enfermeria, a todas las personas que acuden a dicho centro de atencién. Dichas tomas,
ofrecidas de manera gratuita, permiten el monitoreo permanente de los niveles de VIH en las
pacientes y generan los resultados para que el médico evalle el comportamiento del

tratamiento antirretroviral recetado, para mantener o mejorar los niveles de adherencia.
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Los resultados suponen, entonces, la importancia de la caracteristicas psicoldgicas de
las personas que viven con VIH al momento de la toma de decision de la asistencia o no a las
citas médicas programadas en el CAPASITS de Tijuana. En el estudio realizado por Estrada,
et al (2008) se observd que entre los factores que facilitaban la adherencia se encontraron
aquellos relacionados con las percepciones positivas sobre el mejoramiento en la calidad de
vida relacionadas con la terapia; expectativas de calidad de vida que dependen de la
adherencia. No obstante, dichos factores que pueden facilitar o dificultar la adherencia

cambian rapidamente y van de la mano con alteraciones del estado de &nimo de las personas.

Asi mismo, para el éxito o fracaso de dicho proceso de adherencia terapéutica, autores
como Remor (2002) remarcan el efecto de trastornos emocionales como la depresion, la
ansiedad, etc., en la personas que viven con VIH. Por su parte, Warley y cols. en 2008
también resaltan como variables significativas las relacionadas con el estado de animo del
paciente (sentirse sin animo, triste o deprimido) como posibles fallas que inciden en un

adecuado nivel de adherencia.

Al contrastar la hipétesis de trabajo, la variable “Indice de Accesibilidad Geografica”,
variable independiente de interés, no resulté ser significativa tanto en el analisis bivariado
como en el de regresion logistica. Dicha hipotesis no se confirma y por tanto, no se puede
afirmar que las personas que viven con VIH que acuden y con indice de accesibilidad
geogréfica bajo o medio tuvieron menor probabilidad de asistir a una cita médica en los
Gltimos seis meses en el CAPASITS en comparacion con aquellos pacientes que presentaron

un indice de accesibilidad geografica alto.

Asi mismo, estos resultados se confirman con las observaciones y percepciones de la
poblacion abordada a quienes, no les importd la distancia para asistir a las citas médicas
programadas. Por otro lado, se observa una concentracion de la poblacion estudiada en la
parte oeste de la ciudad de Tijuana, evidenciando de esta manera una distancia significativa
entre el lugar de residencia de las personas que viven con VIH y la ubicacion actual del
CAPASITS, lo cual no marco una diferencia significativa entre quienes asistieron y no

asistieron a las citas médicas programadas en los ultimos seis meses.
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Las personas con VIH relacionan la adherencia terapéutica con el mejoramiento de su
calidad de vida y la no asistencia a las citas médicas pueden considerarlo como un riesgo para
empeorar su situacion de salud y en casos graves, llevar a la muerte. Caso contrario sucede
con las personas que viven con tuberculosis, quienes no ven en el tratamiento una causa de
mejoramiento de condiciones de salud y no lo asocian como comportamiento riesgoso que les

conlleve a la pérdida de la vida.

Otro hecho importante que se debe resaltar en este estudio, es la presencia de otras
enfermedades infecto-contagiosas como la tuberculosis en esta region fronteriza,
principalmente en el estado de Baja California. Rangel y Gonzalez (2006) afirman que esta
enfermedad representa un grave problema de salud publica, la cual esta registrando tasas de
incidencia mas altas que en el nivel nacional. Para la ciudad de Tijuana, segin datos de la
OPS (2003) se registrd una tasa de incidencia de 44.1 casos por cada cien mil habitantes. Asi,
se evidencia uno de los resultados del proceso migratorio, el cual segin Bronfman y Minello
(1999), esta interaccion social que existe en la Frontera Norte facilita en algunos casos
especificos la transmision de enfermedades, como el VIH/SIDA, las enfermedades de
transmision sexual y la tuberculosis. Esto debido a ciertos factores que favorecen y los hacen
méas vulnerables en la transmision de esos padecimientos, entre los que se destacan las
condiciones sociales, econdmicas y culturales de los individuos. Se debe destacar, ademas,
que la presencia de este tipo de enfermedad agrava el problema del cuidado y el

mantenimiento de la calidad de vida entre quienes viven con VIH.

En cuanto a las acciones disponibles para disminuir las tasas de incidencia de esta
enfermedad infecto-contagiosa, se evidencio que en el Programa Nacional de Salud 2001 —
2006, se incluyeron programas prioritarios de salud para intervenir problemas como el
aumento del VIH/SIDA y la tuberculosis. Ademas, se han adelantado esfuerzos especificos al
respecto como la conformacion del Comité Binacional de Tuberculosis, VIH e Infecciones de
Transmision Sexual (ITS), los cuales se crearon para conocer el impacto de estos problemas
de salud en la poblacion e implementar estrategias de prevencion y control. No obstante, es
necesario evaluar los resultados de dichas iniciativas y medir el impacto que ha tenido su

ejecucion en las poblaciones prioritarias.

163



En este estudio, de tipo exploratorio, no se pudo evidenciar que la accesibilidad
geografica tenga alguna relacion con la adherencia terapéutica y especificamente, con la
asistencia a las citas médicas programadas. Por tanto, es recomendable realizar estudios con
muestras mas grandes. No obstante, se reconoce que pudo ser el primer acercamiento a la
relacion geografica con la adherencia terapéutica, la cual se debe profundizar. Asi mismo, la
inclusién de otras variables adicionales a la distancia tales como la disponibilidad de
transporte publico hasta el lugar de atencion, disponibilidad de transporte particular, la red de
carreteras o el tiempo de traslado desde el lugar de residencia hasta el lugar de la atencion
podrian explicar dicha relacion.

Asi mismo, se reconoce la importancia que dan las personas que viven con VIH a la
atencion que se les brinda en el CAPASITS. Sin embargo, se resalta la baja asistencia (55%) a
las citas médicas programadas a pesar de que en dicho centro médico todos los servicios
ofrecidos son gratuitos y la Gnica exigencia que se les hace es contar con la péliza del Seguro
Popular de Salud, cuyo objetivo es ofrecer una mayor cobertura para la poblacion que no

cuenta con seguridad social.

Ahora bien, los hallazgos que en esta investigacion se presentaron pueden ser
traducidos en la generacién de una politica puablica en salud, en la que se remarque la
importancia de la calidad de la informacion para la toma de decisiones relacionadas con
acciones concretas para la disminucion de las tasas de incidencia del VIH en la ciudad de
Tijuana. Contar con informacion completa y de calidad puede repercutir en el fortalecimiento
de las acciones en salud ya planteadas y en las futuras estrategias generadas por el sector

salud.

Se planted, ademas, que para Tijuana el acceso no fue un impedimento para la
asistencia a las citas médicas programadas en los ultimos seis meses. No obstante, son los
factores individuales los que si marcan la diferencia entre quienes asisten o no asisten a dichas
citas. Por lo tanto, las autoridades de salud deben enfocar sus esfuerzos en aspectos
relacionados con una efectiva atencion psicoldgica para quienes lo requieran, concientizar a

los pacientes a través de las consultas médicas y los talleres de adherencia, de la importancia
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de la adherencia terapéutica y garantizar la medicion periddica de los niveles de CD4 y la
carga viral para el monitoreo del nivel de la infeccidn e intervencion a tiempo en quienes

requieren un cambio de tratamiento.

Pueden considerarse éstos, resultados positivos para los servicios de salud,
especificamente los relacionados con la atencidn especifica en VIH, puesto que son los
mismos pacientes quienes deciden desplazarse hacia el lugar especifico donde son ofrecidos
gratuitamente los medicamentos antirretrovirales, los cuales mantienen y mejorar sus niveles

de infeccion y por lo tanto, su calidad de vida.

Finalmente, se recomienda que en proximas investigaciones se trabaje solo con
expedientes clinicos de personas que viven con VIH y se encuentran activas en el CAPASITS
de Tijuana. Hacer trabajos comparativos y calcular un indice de accesibilidad geografica para
quienes continGian activos y quienes fueron dados de baja por inasistencia a las citas medicas
programadas. De esta manera, se podra conocer si dicha variable esta relacionada o no con la
asistencia de dichas citas. Especificamente, para el Centro Ambulatorio para la Prevencion y
Atencion del VIH/SIDA y de las Infecciones de Transmision Sexual - CAPASITS se
recomienda mantener y mejorar los talleres de adherencia, los cuales evidentemente permiten
una sensibilizacién hacia la adherencia terapéutica y de esta manera, incentivar la
participacion a las citas programadas por parte de las personas que viven con VIH y por

consiguiente, mejorar la calidad de vida de quienes asisten.
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