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Resumen

Introduccion: Hacer el diagnéstico y tratar a portadores del virus de la inmunodeficiencia humana ha llevado a identificar
mayor prevalencia de esa infeccion y, por lo tanto, de un mayor riesgo de transmisién de este virus. Objetivo: Conocer la
tendencia en México de los nuevos casos de portadores de infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana en el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el periodo 2003-2017. Métodos: Se analizaron pacientes asegurados en el IMSS.
Se obtuvieron datos de 42 181 casos recién diagnosticados y se analizaron las variaciones relacionadas con el sexo y la
edad. Se obtuvieron las tasas estandarizadas por edad por 100 000 personas. Resultados: El cambio porcentual anual pro-
medio mas alto en hombres se documenté en adolescentes varones (13.0, IC 95 % = 9.9, 16.1). Se registraron tendencias
heterogéneas en las mujeres, con una disminucion total significativa (2.2, IC 95 % =-3.4, —1.0), pero también se observaron
tendencias crecientes en algunos grupos. Conclusiones: Los resultados sugieren que en el IMSS, la epidemia de la inmu-
nodeficiencia humana adquirida se concentra en hombres, con tendencia creciente particularmente en adolescentes.

Hombre. México. Mujer. Virus de la inmunodeficiencia humana.

Gender and age-related variations in human immunodeficiency virus infection trends
at the Mexican Institute of Social Security: 2003-2017

Abstract

Introduction: Diagnosing and treating human immunodeficiency virus carriers has led to the identification of a higher prevalence
of said infection and, therefore, of a higher risk of transmission of the virus. Objective: To find out the trend of new cases of hu-
man immunodeficiency virus infection carriers at the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) in Mexico within the 2003-2017
period. Methods: Patients affiliated to the IMSS were analyzed. Data from 42,181 newly-diagnosed cases were collected, with
variations related to gender and age being observed. Age-standardized rates per 100,000 population were obtained. Results: The
highest mean annual percentage change in males was documented in adolescents (13.0, 95% CI = 9.9, 16.1). Heterogeneous
trends were recorded for women, with a significant overall decrease (2.2, 95% CI = -3.4,—1.0), but growing trends were also
observed in some groups. Conclusions: Our results suggest that the human immunodeficiency epidemic in patients cared for at
the Instituto Mexicano del Seguro Social is concentrated in males, with a growing trend particularly in adolescents.
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Correspondencia: Fecha de recepcion: 11-03-2022 Gac Med Mex. 2022;158:312-319
*José Guzman-Esquivel Fecha de aceptacion: 27-04-2022 Disponible en PubMed
E-mail: pepeguzman_esquivel @ outlook.com DOI: 10.24875/GMM.22000083 www.gacetamedicademexico.com

0016-3813/© 2022 Academia Nacional de Medicina de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


mailto:pepeguzman_esquivel%40outlook.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/GMM.22000083

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/GMM.22000083&domain=pdf

Murillo-Zamora E et al.:

|ntroducci6n

Mejorar el diagnostico y el tratamiento paliativo de
la infeccion por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) en todo el mundo ha llevado a una
mayor prevalencia de esa infeccién y, por lo tanto, a
un mayor riesgo de transmisiéon del VIH.' Se han
implementado intervenciones conductuales para
reducir la incidencia.?

La Asamblea General de las Naciones Unidas ha
manifestado que se requiere una respuesta acele-
rada; en 2020 propuso tres objetivos por alcanzar
para reducir las nuevas infecciones por el VIH a
menos de 500 000 en todo el mundo,® aunque los
medicamentos antirretrovirales (ARV) reducen signi-
ficativamente el riesgo de transmisién del VIH y de su
incidencia.*

Los medicamentos ARV fueron introducidos por pri-
mera vez en México en 1997 por instituciones de
salud publica® como el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el cual brinda servicios médicos y
sociales a més de 57 000 000 afiliados asegurados
(alrededor de 45 % de la poblacién total del pais).t
Actualmente no esta claro si el tratamiento con ARV
y los programas especificos de prevencion han con-
tribuido a disminuir las tasas de incidencia del VIH en
esa institucion.’

Objetivo

En el presente trabajo, nuestro objetivo fue evaluar
las tendencias en las tasas de incidencia de infeccion
por VIH de 2003 a 2017, en personas adolescentes y
adultas aseguradas en el IMSS.

Métodos

El nimero de nuevos casos de infeccion por VIH en
personas de 15 afios y mas, catalogados por zonas de
salud, delegaciones (35 zonas de salud), afo, sexo y
grupo de edad en afos (15-19, 20-24, 25-44, 45-49,
50-59 y = 60), fueron obtenidos del Sistema Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE). Se agruparon
e incluyeron los casos clasificados entre enero de 2003
y diciembre de 2017 como estado de infeccion por VIH
asintomatico (CIE-10, Z21 segun la Décima Revisién de
la Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas de Salud Relacionados) y
enfermedad por VIH (CIE-10 B20-B24). La definicién de

casos se basé en estdndares normativos y su registro
en el sistema de vigilancia analizado es obligatorio.®®

En primer lugar, se calcularon las tasas de inciden-
cia anual ajustadas por sexo y edad. En segundo
lugar, se calcularon las tasas estandarizadas nacio-
nales (TE) por edad por cada 100 000 habitantes,
utilizando la distribucién de la poblacion mundial
estandar de la Organizacion Mundial de la Salud.
Finalmente, se examinaron las tendencias temporales
en la incidencia de la infeccién por VIH, para lo cual
se construyeron modelos de regresion de Poisson. Se
obtuvieron estimaciones estratificadas por sexo,
grupo de edad y delegacion correspondiente. El ana-
lisis estadistico se realizd con el programa Stata ver-
sién 13.0 (StataCorp LP).

El presente estudio fue revisado y aprobado por la
Comision Nacional de Investigaciones Cientificas del
IMSS (aprobacion R-2018-785-034).

Resultados

Se analizaron datos de 42 181 casos de infeccion
por VIH, la mayoria de los cuales (82.6 %) era del
sexo masculino. Casi dos tercios (64.7 %) de los suje-
tos tenian entre 25 y 44 afios en el momento del
diagndstico de la infeccién. El niumero de casos inclui-
dos por delegacion se muestra en la Tabla 1.

De 2003 a 2017, la TE por edad (por 100 000) entre
los hombres de 15 afios y mas pasé de 15.0 a 25.0,
lo que representa un aumento de 66.7 %. En las muje-
res se documentd una disminucion de 39.6 % (4.8
frente a 2.9 casos por cada 100 000 mujeres de 15
afos o mas). Como se muestra en las Figuras 1y 2,
se identificaron variaciones en la tasa estandarizada
por 100 000 habitantes de infeccién por VIH en tér-
minos de sexo y edad. Las TE estratificadas por sexo
y edad, por delegacion correspondiente, se presentan
como datos complementarios.

En cualquier umbral dado, las TE fueron méas altas
en los hombres. La tasa mas alta (53.3) se documentd
en hombres en el grupo de edad de 20 a 24 afios en
2017, seguida de la tasa en hombres de 25 a 44 afios
(38.9). Las tasas correspondientes a las mujeres en el
ultimo afo analizado fueron 3.5 (20 a 24 afos) y
5.0 (35 a 44 afos).

En hombres, el incremento total de TE varié de 2.7
a 851 % (Campeche, 10.2 a 97.0). El aumento total
fue mayor en los varones mas jévenes: 15 a 19 afios,
233.3 % (3.3 versus 11.0); después en el grupo de 20
a 24 anos, 201.1 % (17.7 versus 53.3). También se
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Tabla 1. Conteo poblacional y nimero de casos incidentes de infeccién por el virus de la inmunodeficiencia humana registrados en
el IMSS, 2003-2017

Poblacion** Casos (n) Poblacion**

Aguascalientes 253 320 68 99 283 722 20 14
Baja California 640 342 854 771 752 957 218 165
Baja California Sur 144 325 187 149 156 683 44 29
Campeche 101 968 461 171 115839 102 28
Coahuila 741132 321 349 824 580 102 86
Colima 130 380 160 285 148 744 47 59
Chiapas 239 777 343 274 269 622 118 81
Chihuahua 712 478 432 316 857 181 113 75
Durango 250 441 112 112 295 048 33 22
Guanajuato 786 832 419 413 890 969 104 86
Guerrero 209 539 424 295 250 691 192 93
Hidalgo 261 189 242 136 288 323 3l 24
Jalisco 1412 166 1616 956 1638 686 266 163
Oriente Edo. México 1446 148 1936 1493 1634 833 307 229
Occidente Edo. México 724 856 393 182 817 981 68 29
Michoacan 435771 284 205 506 122 64 45
Morelos 253 369 324 280 303 366 60 56
Nayarit 154 328 76 115 184 738 28 32
Nuevo Ledn 1227 925 1199 1108 1341 382 240 165
Oaxaca 195 848 209 238 233372 86 79
Puebla 517 750 653 565 601 847 137 121
Querétaro 382615 496 193 437 239 80 44
Quintana Roo 280 583 751 382 301434 147 57
San Luis Potosf 389 995 188 224 446 013 57 47
Sinaloa 520 678 322 351 617 269 139 86
Sonora 508 995 251 262 606 972 112 66
Tabasco 206 128 297 119 213 967 80 15
Tamaulipas 648 969 744 789 735 565 242 173
Tlaxcala 129 745 32 86 143 097 6 20
Noreste Veracruz 471592 1674 885 582 687 515 221
Sureste Veracruz 342 397 647 520 405 698 260 150
Yucatan 323 661 1190 527 377 512 181 78
Zacatecas 168 981 44 46 192 073 9 3
Noreste Cd. México 727 675 1490 812 925 547 176 100
Sureste Cd. México 1031 328 1422 871 1317 596 138 92
Nacional 16 975 561 20 261 14 579 19 695 095 4522 2819

*Unidades geopoliticas en las que se divide el IMSS para efectos administrativos; cada delegacion corresponde a un estado del pais, excepto las del Estado de México, Veracruz y
Ciudad de México, que se dividen en dos cada una.

**Numero de personas mayores de 15 afios aseguradas en una unidad médica de atencion primaria del IMSS (Direccién de Incorporacion y Recaudacion, junio de 2017).

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social; Sida: sindrome de inmunodeficiencia adquirida. VIH: virus de la inmunodeficiencia humana. Fuente de datos: Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica (SINAVE).
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observé una disminucion en las tasas de VIH en
mujeres en la mayoria de las delegaciones.

El cambio porcentual promedio anual (CPPA) calcu-
lado se presenta en las Tabla 2 y 3, en las cuales se
destacan los estados del pais con mayor incidencia. Se
documentaron variaciones en las estimaciones en el
analisis estratificado por sexo (15 afios y mayores), de
51 (IC 95 % = 3.4, 6.8) en hombres y de -2.2
(IC 95 % = -3.4, —1.0) en mujeres. Se observaron ten-
dencias crecientes estadisticamente significativas en
hombres en 24 de las 35 delegaciones y variaron de 2.2

(IC 95 % = 0.3-4.1 en el norte de la Ciudad de México)
a 19.9 (IC 95 %: 15.7-24.2 en Campeche). En el andlisis
estratificado por edad, en los hombres la CPPA esti-
mada fue mayor en individuos mas jévenes: de 15 a 19
anos, 13.0 (IC 95 % = 9.9-6.1); de 20 a 24 afos, 6.9 %
(IC95% =1.1-13.0); de 25 a 44 afios, 4.3 (IC 95 % = 2.6,
6.0); de 45 a 49 afos, 1.5 (IC 95 % = 0.5, 2.5); y, final-
mente, de 60 afios y mas, —1.0 (IC 95 %= -2.3, 0.3).
Los CPPA fueron heterogéneos en las mujeres. Se
obtuvieron estimaciones negativas en nueve de las 35
delegaciones y oscilaron entre 3.2 (IC 95 % = -6.1,
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Cambio porcentual promedio anual de las tasas de incidencia estandarizadas por edad en hombres con infeccién por VIH
adscritos a unidades médicas seleccionadas de mayor incidencia en el IMSS, 2003-2017

Baja California Sur
Campeche
Coahuila

Colima

Hidalgo

Jalisco

Morelos

Nayarit

Nuevo Leon
Querétaro

Quintana Roo

San Luis Potost
Sonora

Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala

Noreste de Veracruz
Sureste de Veracruz
Yucatan

Ciudad de México Nte.

Nacional

6.8 (3.3, 10.3)
19.9 (157, 24.2)
6.4 (2.5, 10.4)
14.1 (8.8, 19.7)
10.1 (6.5, 13.9)
4.7 (1.4,8.0)
10.2 (7.0, 13.6)
5.7 (0.7, 11.0)
6.9 (3.3, 10.6)
11.3 (6.4, 16.3)
13.1 (8.1, 18.4)
9.9(5.1, 14.9)
5.0 (1.6, 8.5)
11.1(5.7, 16.8)
43(2.3,6.3)
5.6(1.8,9.5)
10.6 (6.1, 15.4)
79(52,10.7)
6.5(3.6,9.4)
2.2(0.3,4.1)
5.1 (3.4, 6.8)

10.2 (-6.8, 30.3)
37.3(17.5, 60.4)
30.4 (11.5, 52.4)
33.9(23.3, 45.5)
34.4 (8.5, 66.4)
7.3(-1.8,17.2)
28.2(2.8,59.9)
33.4(9.3,62.9)
18.6 (9.5, 28.5)
17.5(9.7, 25.9)
27.5(6.9,52.1)
31.0 (13.2, 51.7)
29.4 (4.2, 60.6)
19.0 (0.8, 40.6)
13.8 (5.4, 22.9)
19.6 (2.9, 39.1)
21.1(12.3, 30.6)
17.1 (8.4, 26.5)
14.3 (5.9, 23.3)
5.8(0.2, 11.6)
13.0(9.9, 16.1)

12.6 (0.6, 26.0)
21.4(7.4,37.2)
9.0(0.2, 18.5)
17.2/(3.7, 32.5)

6.1(3.7, 8.6)
16.6 (12.9, 20.4)
48(0.2,9.5)
10.9 (6.3, 15.6)

55(-18,13.4)
15.5 (9.8, 21.5)
2.4(-3.3,8.4)
17.5(8.5, 27.3)

-5.3(-16.3,7.2)
11.9(17, 23.2)
3.9(-11.8, 22.4)
27.9(14.8, 42.3)

155(3.7,28.6) 7.4(38,11.2) -23(-120,85) -13.3(-25.4,0.8)
54(05,105)  4.2(09,76)  22(-14,60)  03(-65,75)
15.1(45,26.8) 86(62 11.0) 2.2(-50,100) -0.7(-11.5,11.3)
13.9(-14,316) 32(-31,99) 7.7(-06,166) 26(-9.7, 16.4)
10.1(3.3,17.2)  55(22,90)  75(25128)  -2.4(-8.9,46)
10.1(15,19.4) 127(6.4,194) 13(-4.0,68)  65(-9.3, 25.0)
125(11,250) 115(62 17.0) 88(39,139)  21.9(8.9,36.4)
9.1(-32,230) 9.3(48,139) 66(-06, 145) 19.2(-1.4,44.1)
86(-56,250) 3.2(03,63)  32(-27,94)  69(-50,203)
16.2(4.8,288) 10.3(45 165) 35(-1.3,84) -7.1(-235,128)
67(08 13.0)  43(1.8,68  -08(-29,13) -5.2(-9.8, -0.4)
29(-83,155) 4.7(-0.1,96) 59(-3.2,158) 0.02(-12.7, 14.6)
9.1(-06,198) 10.0(59,143) 36(-0578)  50(-08,11.1)
10.8(17,208)  57(3.2 8.2) 39(0.1,7.8) 57(1.3,10.2)
97(33,164)  48(10,88 -003(-35,35) 20(-4.2 86)
46(-1.3,11.0) 14(-10,39) -37(-5.7,-1.7) -86(-13.6, -3.4)
69(1.1,13.0)  4.3(2.6,6.0) 15(05,25)  -1.0(-2.3,0.3)

*Unidades geopoliticas en las que se divide el IMSS para efectos administrativos; cada delegacion corresponde a un estado del pais, excepto las del Estado de México, Veracruz y la
Ciudad de México, que se dividen en dos cada una.
**El cambio porcentual anual se estimé mediante modelos de regresién de Poisson no ajustados.

IC 95 %: intervalo de confianza de 95 %; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

-0.2 en Yucatan) y -11.5 (IC 95 % = -15.1, =7.9 en
Puebla). También se document6 un incremento esta-
disticamente significativo durante el periodo analizado
en tres delegaciones del IMSS: Colima (CPPA = 9.3,
IC 95 % = 2.2, 16.8), Campeche (CPPA = 8.2, IC
95 % = 2.0, 14.9) y Occidente del Estado de México
(CPPA =6.8,1C 95 % = 3.1, 10.5).

Discusioén

Nuestros resultados sugieren diferencias relaciona-
das con el sexo en las tendencias temporales de la

incidencia de la infeccion por VIH en la poblacién ana-
lizada. De acuerdo con nuestros hallazgos, la epidemia
de infeccién por VIH en los asegurados del IMSS se
concentra principalmente en el sexo masculino. Un
escenario similar se ha observado en la mayoria de las
regiones del mundo.™ Las diferencias relacionadas con
el sexo en el riesgo percibido de transmision del VIH
puede estar determinando parcialmente dicho evento,
ya que en los hombres mexicanos se ha encontrado
una percepcion de riesgo bajo para adquirir la infec-
cion.' De acuerdo con datos del Centro Nacional para
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Tabla 3. Cambio porcentual promedio anual de las tasas de incidencia estandarizadas por edad, en mujeres con infeccion por VIH
adscritas a unidades médicas seleccionadas del IMSS, 2003-2017

Cambio porcentual promedio anual (IC 95 %)**

Grupos de edad

Delegacion*

Baja -3.7(-11.1,4.3) 13.8(-9.5, 43.0) -11.4(-26.2,6.3) -42(-11.0,32) -46(-16.4,8.8) 24.5(4.2,48.7)
California Sur

Campeche 8.2 (2.0, 14.9) 3.7 (-10.9, 20.6) 4.0(-9.4, 19.4) 11.1(5.4,17.2) 75(-76,25.1) 9.7 (-14.0, 40.0)
Coahuila 0.1(-3.3,35) 10.7 (-7.8, 32.9) -2.0(-9.3,5.9) 0.3(-38,46) -37(-16.9,11.6) 5.3(-14.0,28.9)
Colima 9.3(2.2,16.8) 2.5(-14.6,23.1) 27.0(-4.0,68.1) 8.6(0.8,17.1)  10.4(-10.6,36.5) 3.7(-16.7,29.2)
Hidalgo -4.9(-125,3.4) NC 31.4(126,533) -6.9(-17.0,4.4) -88(-16.0,-09) 19.6(2.9,39.1)
Jalisco -26(-6.6,1.6) -24.8(-43.6,0.4) -1.6(-9.8,7.3) -35(-8.1,14) 16(-30,65) -58(-128,1.7)
Morelos -7.2(-13.4,-05) -15.1(-40.7,21.4) -175(-35.8,59) -5.0(-116,20) -7.0(-15.6,26) -8-8(-21.3,5.7)
Nayarit -0.3(-5.6,5.3)  -20.0(-36.9,1.5)  4.1(-12.0,23.2) 0.3(-4.6,55) 0.1(-15.4,184) 49.1(135,95.8)
Nuevo Ledn -0.2(-3.2,29)  -1.1(-133,12.8) 1.5 (-8.4, 12.6) -10(-4.4,25) -05(-5.3,45) 129(-1.5,29.3)
Querétaro -2.6(-9.1,4.4) NC -8.6(-21.2,6.00 -14(-11.8,10.3) -46(-125,40) 18.6(5.1,34.0)
QuintanaRoo  3.0(-3.0,9.3) -10.2(-26.4,96) -49(-125,34) 7.1(-0.3,15.0) 11.1(1.2,22.1)  17.8(-8.7,51.9)
San Luis -2.7(-6.6,1.3) 11.9(-2.0, 27.7) -6.0(-135,22) -32(-9.0,28) -20(-10.8,7.6) 1.1(-17.4,237)
Potosi

Sonora 3.1(-1.1,7.5) 1.4 (-12.4,17.3) 2.0(-9.1,14.4) 3.7(1.2,6.3) 2.6(-8.8,156) -0.6(-11.9,12.1)
Tabasco 3.2(-3.8,104) -75.0(-86.3,-54.3) 8.5(-4.9,239) 6.1(-0.1,12.8)  8.4(-6.1,25.3) NC
Tamaulipas -41(-6.5,-17) -16(-11.1,9.0) -56(-11.2,04) -44(-78,-10) -19(-7.1,36) -7.8(-159, 1.1)
Tlaxcala -05(-7.4,7.0) NC -17.3(=30.7,-1.2) 15(-9.2,135) -2.4(-15.3,12.6) 15.6(-3.7, 38.8)
Noreste 0.2(-55,6.2) 2.5(-11.7,19.0) -1.1(-9.2,7.7) -0.6(-6.4,5.4) 3.6(-0.8,8.3) 3.9(-46,13.1)
Veracruz

Sureste 1.7(=1.9,5.5) -5.9(=17.4,7.1) -19(-5.5,1.8) 35(-0.7, 8.0) 05(-4.6,59)  10.4(-7.0,31.0)
Veracruz

Yucatén -32(-6.1,-02) -6.7(-276,20.3) -55(-132,28) -23(-54,1.0) -4.0(-117,43) -24(-120,8.2)
Noreste Cd.  -5.0(-8.8,-1.0) 58.0(15.4,116.1)  -7.2(-16.7,34) -4.4(-89,03) -95(-15.1,-35) 2.6(-9.7, 16.5)
México

Nacional -2.2(-3.4,-1.0) -3.9(-8.6, 1.1) -2.0(-4.6,06) -20(-3.4,-05) -29(-45-13) -15(-4.2,1.3)

*Unidades geopoliticas en las que se divide el IMSS para efectos administrativos; cada delegacién corresponde a un estado del pais, excepto las del Estado de México, Veracruz y la

Ciudad de México, que se dividen en dos cada una.

**El cambio porcentual anual se estimé mediante modelos de regresion de Poisson no ajustados.
NC: no computable; IC 95 %: intervalo de confianza de 95 %; IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

la Prevencion y el Control del VIH (CENSIDA), durante
2016 mas de 97 % de los casos nuevos de infeccion
en México fueron de transmision sexual.'

Se ha documentado un aumento mundial en la
poblacion de adolescentes infectados horizontal-
mente que viven con el VIH." Los adolescentes varo-
nes (de 15 a 19 afios en el momento del diagndstico)
representaron el aumento anual mas alto en nuestro

estudio (CPPA =13.0, IC 95 % = 9.9, 16.1). En nuestro
estudio, las tasas mas recientes (2017) en hombres
de 15 a 19 afos fueron 22 veces mas altas que las
documentadas en mujeres adolescentes (TE de 11.0
y 0.5 casos por cada 100 000 personas, respectiva-
mente). Los comportamientos de riesgo de infeccion
por VIH que surgen durante la adolescencia pueden
estar determinando la tendencia observada.™
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En nuestro andlisis, la tasa general més alta se
registré en 2017 en hombres de 20 a 24 afos en el
momento del diagndstico (53.3 por 100 000), seguida
por la TE en hombres de 25 a 44 afios (38.9 por
100 000). Sin embargo, el CPPA en hombres de 20
afhos (6.9, IC 95 % = 1.1, 13.0) fue aproximadamente
60 % mas alto que el de hombres de 25 a 44 afios
(4.3,1C 95 % = 2.6, 6.0).

La edad promedio de inicio de las relaciones sexua-
les en individuos mexicanos es de 16 afios™ y el
intervalo de tiempo estimado desde la infeccién por
el VIH hasta el diagnéstico es de tres a cuatro afos.'
Parece probable que las personas diagnosticadas
entre los 20 y 24 afos hayan tenido contacto con el
virus al principio de su vida sexual activa. En compa-
racion con los adultos, se ha observado una mayor
prevalencia de barreras para la prueba del VIH en
personas jovenes.” Los adolescentes infectados por
VIH tienen una menor atencion en el cuidado de la
salud, una respuesta terapéutica mas baja y tasas de
mortalidad mas altas cuando se comparan con los
adultos.®1®

Se deben fortalecer los esfuerzos enfocados en las
pruebas de rutina de VIH, fundamentales para reducir
la carga del virus y prevenir infecciones secunda-
rias.?’ Los datos publicados sugieren que las pruebas
virales son una estrategia rentable, particularmente
cuando se trata de grupos con mayor riesgo de trans-
mision de VIH.2*2" Deben tenerse en cuenta las dife-
rencias de sexo en el cribado rutinario, ya que se ha
documentado una mayor prevalencia de actitudes
negativas relacionadas en los varones.??

En el andlisis general del sexo masculino, las mayo-
res tasas de incidencia se registraron en la delega-
cion de Campeche (19.9, IC 95 % = 15.7, 24.2), Colima
(141, 1C 95 % = 8.8, 19.7), Quintana Roo (13.1, IC
95 % = 8.1, 18.4), Querétaro (11.3, IC 95 % = 6.4, 16.3)
y Tabasco (11.1, IC 95 % = 5.7, 16.8).

También en el andlisis general, en mujeres adultas
se computaron TE significativamente crecientes en la
incidencia de VIH en la delegacion de Colima (9.3, IC
95 % = 2.2, 16.8; regién Centro Occidente), Campeche
(8.2, IC 95 % =2.0, 14.9; region Sur) y Occidente del
Estado de México (6.8, IC 95 % = 3.1, 10.5; region
Centro Oriente).

Las limitaciones potenciales de nuestro estudio
deben ser sefialadas. En primer lugar, solo se anali-
zaron los casos registrados por una institucion de
salud publica, el IMSS, el cual constituye la institucion
de seguridad social mds grande de Ameérica
Latina.®2*2¢ En segundo lugar, el conjunto de datos

analizados incluia el nimero de casos de VIH diag-
nosticados y registrados en el SINAVE, sin considerar
la cantidad de personas que viven con el virus sin
diagnosticar. Segun estimaciones mundiales, aproxi-
madamente uno de cada cuatro personas con VIH
ignora su situacion seroldgica (diagnostico).® Las ten-
dencias del diagndstico se analizaron en nuestro
estudio y se determinaron por factores que incluyen
tasas de deteccion, retrasos en el diagndstico y tasas
de incidencia, como se describe en el estudio de Hall
et al’

En tercer lugar, México carece de un registro nacio-
nal de pacientes con VIH/sida.

Conclusiones

Los hombres parecen tener un mayor riesgo de
contraer la infeccion por el VIH, en quienes se detec-
taron tendencias crecientes, las cuales fueron mas
altas en los hombres j6évenes, particularmente en los
adolescentes. Nuestros hallazgos pueden ser Utiles
para los tomadores de decisiones de salud publica,
para redisefar y priorizar estrategias centradas en la
reduccién de la transmision del VIH.
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