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Resumen

Objetivo.Estimar la prevalencia de inicio tardio (IT) de terapia
antirretroviral (TAR) de personas conVIH atendidas en la Se-
cretaria de Salud (SS) en México y describir su comportamiento
en el tiempo (2008-2013) asi como las diferencias que presenta
por sexo y grupo etario. Material y métodos. Estudio
descriptivo transversal de personas que ingresaron a TAR en
el periodo 2008-2013 en la SS. Se estimo la prevalencia de IT
de TAR (CD4+ <200 células/ml) y se analizaron diferencias
de acuerdo con sexo y edad. Resultados. La prevalencia de
IT de TAR fue de 49% y se observé disminucion de 10% en
el periodo. En hombres fue de 4.8% y en mujeres de 24.5%
(p<0.01). El grupo etario de I5 a 29 afios también mostro
disminucion. Conclusiones. A pesar de la disminucion de la
prevalencia de IT de TAR, continta siendo elevada. Es necesario
generar estrategias de deteccion integrales con participacion
multisectorial.
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Abstract

Objective. To estimate the prevalence of delayed- initia-
tion (DI) of antiretroviral therapy (ART) for people with
HIV attended at the Ministry of Health (SS, for its initials in
Spanish) in Mexico, and to describe its behavior over time
(2008-2013) and differences by gender and age. Materials
and methods. Descriptive and sectional study of people
entering ART in the period 2008-2013 in the SS.The preva-
lence of DI ART (CD4+ <200 cells/ml) was estimated and
differences according to sex and age were analyzed. Results.
The DIART prevalence was 49%, having decreased 10% in the
period. In men was 4.8% and 24.5% in women (p<0.01).The
|5 to 29 years group also showed a decrease. Conclusions.
Despite the decrease in ART DI prevalence, it still remains
high. It is necessary to generate comprehensive screening
strategies with multisectoral participation.
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Con la universalizacién de la terapia antirretroviral
(TAR) en México en 2003, la sobrevida y la calidad
de vida delas personas con VIH ha mejorado sustancial-
mente; sin embargo, el diagndstico tardio de VIH y, en
consecuencia, el inicio postergado de la TAR, aumentan
la probabilidad de desarrollar sindrome de inmunode-
ficiencia adquirida (sida) y de morir, en comparaciéon
con aquellos casos que son diagnosticados y tratados
oportunamente.'® Se ha estimado que la probabilidad
de morir es de 2 a 14 veces mayor durante el primer afio
posterior a un diagndstico tardio.* Por otro lado, la tasa
de transmisi6n del VIH puede ser hasta 3.5 veces mayor
entre las personas que no han sido diagnosticadas y que
desconocen su estado serolégico, lo que contribuye a
incrementar la incidencia de infecciones por VIH.?

La definicién de diagnéstico tardio de VIH no estd
consensuada mundialmente. Se puede considerar diag-
néstico tardio de VIH cuando una nueva infeccién por
VIH es detectada en una persona con un conteo de CD4+
menor a las 200 células/ml, en presencia de un evento
definitorio de sida 0 en ambos casos.” En Europa se con-
sidera diagnéstico tardio cuando el conteo de CD4+ es
menor a las 350 células/ ml o existe un evento definitorio
de sida, mientras que el diagndstico muy tardio es aquél
que se hace con un conteo de linfocitos T CD4+ menor
a las 200 células/ml.3? Ademds, también se considera
diagndstico tardio cuando el tiempo transcurrido entre
la deteccién de VIH y la progresién a sida es de seis
meses 0 menos.® Segtin el criterio que se establezca, la
prevalencia de diagnésticos tardios en la mayoria de los
paises industrializados oscila entre 15 y 43%.310

En México se ha estimado una prevalencia de diag-
ndsticos tardios de VIH de entre 40 y 50%; en una clinica
especializada en VIH y sida, la prevalencia fue de 61%."
A pesar de esto, no hay un estudio a nivel nacional que
muestre el estado inmunoldgico de las personas con VIH
al momento del diagnéstico o al momento de iniciar la
TAR, ni tampoco uno que muestre su comportamiento
a través del tiempo, sobre todo cuando la TAR es de
acceso universal. Este estudio responde a la necesidad
de contar con un panorama general de las condiciones
de inicio de la TAR en las personas que son atendidas
en la Secretaria de Salud (SS), el cual refleja parte de los
esfuerzos en materia de prevencién y atencion.

El objetivo, por tanto, es describir la prevalencia
de inicio tardio (IT) de la TAR (<200 células/ml) como
una aproximacién al estado inmunolégico inicial de las
personas con VIH en el momento de su diagndstico o
posterior a éste. A partir de los registros contenidos en
el Sistema de Administracién, Logistica y Vigilancia de
Antirretrovirales (SALVAR) se analiz6 la prevalencia de
IT de 2008 a 2013, asi como sus diferencias por sexo y
grupo de edad.
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Material y métodos
Disefio

Se hizo un estudio descriptivo, transversal, basado en la
revisién de los registros contenidos dentro del SALVAR,
de personas con VIH que iniciaron la TAR entre 2008
y 2013 en los Centros Ambulatorios de Prevencién y
Atencién en Sida e Infecciones de Transmisién Sexual
(Capasits), asi como en los Servicios de Atencién Inte-
gral (SAI).

El SALVAR es un sistema de informacién creado
con la finalidad de automatizar y desarrollar con mayor
eficiencia los procesos de suministro y distribucién de
los medicamentos antirretrovirales en las unidades de
atencién especializadas en VIH, sida e ITS, enlas 32 en-
tidades federativas. Desde su implementacién en 2006,
este sistema ha evolucionado hasta convertirse en una
herramienta que permite el seguimiento puntual de cada
una de las personas con VIH en TAR en la SS, desde su
diagnéstico y tratamiento hasta el monitoreo en tiempo
real de su estado inmunolégico y la respuesta a la terapia
antirretroviral a través del registro del conteo de células
CD4+ y carga viral (CV) de manera periddica.

La informacién contenida en este sistema también
incluye datos sociodemograficos de las personas en
tratamiento y otros de interés epidemiolégico.

Poblacion

En el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2008
y el 31 de diciembre de 2013, han ingresado 53 275
personas a TAR en la SS. De este grupo de personas, se
seleccionaron aquéllas que tuvieran un recuento basal
de células CD4 menor a 200, y que dicha medicién se
hubiera realizado dentro del primer mes posterior al
ingreso al SALVAR (figura 1).

A esta caracteristica se le denomind “inicio tardio”
(IT) de TAR, que parte de la definicién de diagndstico
tardio de los Centers for Disease Control and Prevention
(CDCQ);’ es decit, cuando la medicién basal de células
CD4 al momento del diagnéstico de VIH es menor a las
200 células/ml o en presencia de un evento definitorio
de sida 0 ambos.”

El término “inicio tardio” hace referencia a las per-
sonas que comienzan la TAR de manera tardfa y expresa
la aproximacién mds cercana al estatus inmunolégico
inicial del paciente. Esto corresponde al registro con-
tenido en el SALVAR del momento en que se inicia la
terapia antirretroviral.

Por otro lado, se excluyd a las personas cuya cuan-
tificacion de carga viral fuera indetectable (<50 copias)
y tuvieran registrado en el SALVAR el antecedente de
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Sistema de Administracion, Logistica
y Vigilancia de Antirretrovirales
(SALVAR)

Total de personas que ingresaron
al SALVAR del |° de enero
de 2008 al 3| de diciembre de 2013
N=53 275

Personas que cuentan
con resultados de CD4 menores
a un mes después del ingreso
y que su carga viral es detectable

N=33 944
Mujeres Hombres
24.10% _ 75.89%
(n=8 182 (n=25 762)

FiIGURA |. DIAGRAMA DE LA ELEGIBILIDAD DE LAS
PERSONAS EN EL EsTUDIO. MExico, 2008-2013

haber estado en tratamiento antirretroviral previamente.
De este modo se logré seleccionar con mejor aproxi-
macién a las personas virgenes (naive) a tratamiento
antirretroviral.

Analisis

Se realiz6 un andlisis para estimar la proporcién de
personas que cumplian con los criterios de inclusién
del estudio. Posteriormente, a través de medianas,
intervalos intercuartiles, frecuencias y porcentajes
(con intervalo de confianza a 95%) se describieron las
caracteristicas generales de la poblacién: edad, sexo,
recuento de células CD4, cuantificacién de carga viral
e inicio de TAR.

Los recuentos de células CD4 se categorizaron
en menores 0 mayores a 200 células para estimar la
proporcién de IT de TAR en cada afio del estudio. Pos-
teriormente, en todo el periodo de andlisis, se obtuvo
la prevalencia de IT de TAR en hombres y mujeres, asi
como por grupos de edad, y se analiz6 el cambio en el
comportamiento por afio. Se utilizé el paquete estadis-
tico Stata version 12 para realizar el andlisis del estudio.

Resultados

Durante el periodo 2008-2013 ingresé a TAR un total
de 53 275 personas, de las cuales 75.6% (n=40 749) fue-
ron hombres. Del total, 33 944 registros cumplian con
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los criterios de seleccién, 75.8% (n=25 762) hombres y
24.2% (n= 8 182) mujeres. La mediana de edad en las
personas seleccionadas fue de 33 afios (IIC 26-41); en las
mujeres fue de 30 afios (IIC 23-39) y en los hombres de
34 (27-41). Al comparar las medianas la diferencia fue
significativa (p<0.01).

La mediana de células CD4 al momento del inicio
de la TAR fue de 184 células (IIC 71- 335) en todo el pe-
riodo; en hombres fue de 176 (IIC 67-326) y en mujeres,
de 214 (TIC 88-371).

Prevalencia de inicio tardio
de terapia antirretroviral

El conteo de células CD4 se categorizé en <200 (IT), 200-
350 y mds de 350; estas tltimas dos categorfas suponen
un deterioro inmunolégico menor comparado con un
conteo de células CD4 menor a 200. En total, 49% (n=16
752) de los registros iniciaron tardiamente la TAR (<200)
en todo el periodo. Al analizar por sexo, en el grupo
de hombres fue de 53% (n=13 543) y en las mujeres de
39% (n=3 209).

EIIT en cada afio del periodo estudiado fue variable,
sin embargo, se observé una reduccién global de 10%,
que pasa de 55.8% en 2008 a 45.6% en 2013 (cuadro I).

Al analizar por sexo, en el grupo de hombres la
disminucién de inicios tardios de TAR fue de 4.8% de
2008 a 2013 y, en el caso de las mujeres de 24.5%, por lo
que la diferencia entre ambos grupos es estadisticamente
significativa (figura 2).

De manera independiente, la ocurrencia de IT
en cada afio estudiado fue claramente menor en las
mujeres; la diferencia con respecto a los hombres fue
significativa (cuadro II).

De acuerdo con el comportamiento epidemiolégico
de la infeccién por VIH, el total de la poblacién del es-
tudio se dividi6 por grupos de edad. Los IT de TAR, en
este orden, muestran una reduccién mayor en el grupo
de 15 a 29 afios, que pasa de 54.3% en 2008 a 34.1% en
2013. Por el contrario, los IT en el grupo de 45 a 59 afios,
a pesar de mostrar reduccién en 2008 y hasta 2011, a
partir de ese afio y en los dos subsecuentes presentaron
un claro incremento que pasa de 48.6% en 2011 a 59.7%
en 2013. En el grupo de 30 a 44 afios la ocurrencia de IT
se mantuvo constante (cuadro III, figura 3).

Discusion
Los resultados de este andlisis indican que cerca de
la mitad (49%) de las personas que iniciaron TAR en
el periodo de estudio lo hicieron de manera tardia,

es decir, con un conteo de células CD4+ menor a 200
células/ ml. Sin embargo, se pudo observar que la
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Cuadro |
CATEGORIAS BASADAS EN LOS CONTEOS DE LINFOCITOs CD4+ EN PACIENTES QUE INICIAN TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL. PROGRAMA NAcioNAL DE VIH Y Sipa, MExico, 2008-2013

Ado Total de pacientes incluidos <200 % (n) 200-350 % (n) >350 % (n)
por afio (IC95%) % (1C95%) % (1C95%)
55.8 (n=1 062) 20.2 (n=386) 23.9 (n=455)
2008 1903
(53.5- 58) (18.4-22.1) (22-25.8)
55.8 (n=3 592) 22 (n=1 420) 22 (n=1418)
2009 6430
(54.6- 57) (21-23.1) (21-23)
49.1 (n=2017) 22.9 (n=943) 27.8 (n=1 141)
2010 4101
(47.6-50.7) (21.7-243) (26.4-29.2)
47.9 (n=2 369) 24.7 (n=1 224) 27.2 (n=1 347)
2011 4940
(46.5- 49.3) (23.5- 26.0) (26- 28.5)
47.8 (n=3 265) 22.7 (n=1 555) 29.4 (=2 010)
2012 6830
(46.6- 48.9) (217-23.7) (28.4- 30.5)
45.6 (n=4 447) 19.8 (n=1 938) 34.4 (n=3 355)
2013 9740
(44.6- 46.6) (19.1-207) (33.5-35.3)
Fuente: referencia 12
0.7 - Cuadro Il
06 | INICIO TARDIO DE TERAPIA ANTIRRETROVIRAL
d ° EN HOMBRES Y MUJERES POR ANO
031 ® ° EN LA SECRETARIA DE SALUD. MExico, 2008-2013
04 - -
0.3 1 u Total de pacien- Hombres Mujeres Valor p
Ao tes incluidos <200 N <200
0,2 4 por afio n (%) n (%)
0.1 - Lo
. 2008 0 | 429 809 (56.6) 474 253(534)  0.037
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2009 6430 4 913 2867 (584) 1517 725(478) <0.0I
o— Hombres Mujeres 2010 4101 3 180 1615(50.8) 921 402 (43.6) <0.01
2011 4940 3877 1913(49.3) 1063 456 (42.9) <0.01
Fuente: referencia 12 2012 6830 5197 2633 (50.7) 1633 632(387) <0.0I
2013 9740 7 166 3706 (51.7) 2574 741 (288) <00l

FIGURA 2. INICIO TARDIO DE TERAPIA ANTIRRETROVI=
RAL, POR SEXO, EN LA SECRETARIA DE SALUD. MEXIco,
2008-2013

prevalencia de IT de la TAR ha ido disminuyendo con
el paso de los afios, lo que ha sido mucho mds marcado
en las mujeres.

Estudios realizados en otros paises han descrito
prevalencias de diagndsticos tardios de VIH que giran
en torno a 50%,>'® sin embargo, también se ha obser-
vado en algunos casos, como en Esparia'* y en Estados

si30

Fuente: referencia 12

Unidos'>'¢ que dicha prevalencia ha mostrado cambios
a través de los afios con tendencia a la disminucién de
tales diagnosticos.

Otro estudio realizado en América Latina” con la
participacién de seis paises mostré una prevalencia de
IT de TAR (CD4+ <200) de 76% en el periodo de 1999
a 2010, con una reduccién en cinco de ellos. De forma
contraria, en un estudio realizado en México en una cli-
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Cuadro 111
INIcIO TARDIO POR GRUPO DE EDAD. PROGRAMA NAcioNAL DE VIH Y sipa, MExico, 2008-2013

Afio Grupo de edad <200 Afio Grupo de edad <200
15229 54.3 (n=277) 15229 44.2 (n=628)
(n=510) (49.8-58.6) (n=1418) (41.6-46.9)
30244 57 (n=547) 30244 51.6 (n=1261)
2008 2011
(n=959) (53.8-60.1) (n=2 442) (49.6-53.6)
45259 549 (n=183) 453259 48.6 (n=417)
(n=333) (49.4-0.3) (n=857) (45.2-52)
15229 42.2 (n=1 040) 15229 40 (n=993)
(n=2461) (40.2-44.2) (n=2 479) (38.1-42)
30 2 44 51.7 (n=1 826) 30244 53.3 (n=1593)
2009 2012
(n=3 529) (50-53.4) (n=2987) (51.5-55.1)
45259 55.7 (n=602) 45259 55.7 n=563)
(n=1080) (52.7-58.7) (n=1010) (52.6-58.8)
15229 44.6 (n=546) 15229 34.1 (n=1262)
(n=11224) 41.7-47.4 (n=3700) (32.5-35.6)
52.1 (n=1039 54.4 (n=1 965
2010 30244 (n ) 2013 30244 (n )
(n=1993) (49.9-54.3) (n=3 606) (52.8-56.1)
45259 53.1 (n=368) 45259 59.7 (n=702)
(n=693) 49.3-56.8 (n=1174) (56.9-62.6)

Fuente: referencia 12
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FiGURA 3. INICIO TARDIO DE TRATAMIENTO ANTIRRE=
TROVIRAL, POR GRUPO DE EDAD. CENTRO NACIONAL
PARA LA PREVENCION Y EL CoNTRoOL DEL VIH Y EL
Sipa, MExico, 2008-2013

nica especializada en VIH, se report6 una prevalencia
de diagndsticos tardios de VIH de 61%, sin encontrar

reduccion (p=0.37) en el periodo de tiempo analizado
(2001- 2008).1
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Es importante mencionar que la definicién de
diagnéstico tardio que cada pais ha adoptado ha sido
variable, pero que la mayorfa lo considera como un
conteo de células CD4+ menor a 200 o menor a 350. En
este estudio la definicién de diagndstico tardio se ve
limitada en comparacién con los estudios previamente
mencionados, pues la fecha del diagnéstico de VIH
dentro del SALVAR no es sistematicamente registrada.
Sin embargo, se utilizé el término “inicio tardio” de
TAR al tomar como referencia el primer valor de CD4+
registrado por debajo de 200 células/ml como la medi-
da méds aproximada al estado inmunolégico inicial de
las personas con VIH antes de comenzar TAR y en el
momento o posterior a su diagndstico, pues los efectos
de la TAR sobre la mortalidad y la calidad de vida de
las personas estdn directamente relacionados con el
momento en que se inicie.

A once afios de la universalizacién de la terapia
antirretroviral, este estudio es relevante pues describe el
estado inmunolégico de las personas que inician trata-
miento en todas las unidades de atencién especializada
en VIH dentro de la SS y muestra su comportamiento a
lo largo de seis afios. A pesar de que la prevalencia de
IT continda siendo elevada, se ha mostrado la progre-
siva reduccién de la misma desde 2008, lo cual refleja
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el resultado de los esfuerzos en la respuesta al VIH y al
sida en México.

Este estudio muestra la reduccién en la prevalencia
de IT de TAR, mucho més marcada en el grupo de las
mujeres y complementa los hallazgos de otros estudios
que han encontrado que la prevalencia de diagnéstico
tardio en mujeres ha bajado hasta seis puntos porcen-
tuales. En México, esta disminucién puede responder
a que, con el paso de los afios, las politicas ptblicas
han estado mds cerca de las mujeres. Actualmente, la
perspectiva de género es un eje transversal en los pro-
gramas de salud, lo cual contribuye al acercamiento de
las mujeres a los servicios de salud en comparacién con
los hombres. Asimismo, las mujeres que se embarazan
y llevan control prenatal o acuden por lo menos a una
visita con el médico deben ser tamizadas para VIH y
sifilis, lo cual también es determinante para un diag-
néstico temprano de VIH. En Reino Unido, sélo 20%
de las mujeres diagnosticadas con VIH, como resultado
de una activa deteccién en clinicas prenatales, tenfa un
conteo de CD4 menor a 200 células/ ml al momento del
diagnostico.>!?

A pesar de esto, la brecha es grande. En México, la
cobertura de deteccién de VIH en mujeres embarazadas
aun estd lejos de 100%,'® y en muiltiples investigaciones
se ha demostrado que las mujeres son uno de los grupos
con mayor desigualdad social.””?’ En comparaci6én con
los hombres, las mujeres tienen mayor riesgo de adqui-
rir una ITS o el VIH debido al contexto social y cultural
que las rodea. La exposicién a situaciones de violencia,
la poca informacion sobre el VIH y las ITS dirigida a
mujeres, el desconocimiento del estado seroldgico de la
pareja, la baja percepcién del riesgo por no pertenecer a
grupos clave y, finalmente, el rol que desempefian en el
seno familiar generan grandes barreras entre ellas y los
servicios de salud, lo que las lleva a ser diagnosticadas
y atendidas tardfamente. La situacién de las mujeres
ante el VIH es distinta; por lo tanto, el abordaje de la
epidemia en ellas también debe serlo. La desarticulacién
de los servicios de VIH con el programa de planificaciéon
familiar, cdncer cervicouterino y de mama, enferme-
dades crénicas y la misma salud materna y perinatal,
dificultan también un abordaje integral en la salud de
las mujeres.

Aunque la epidemia del VIH y el sida es concentra-
day uno delos grupos con las prevalencias mds altas son
los hombres que tienen sexo con hombres (HSH),*! en
este estudio el ntimero de hombres que iniciaron la TAR
de manera tardia no mostré una reduccién tan grande
a través de los afios como en el caso de las mujeres, por
lo que se asume que la mayoria de los hombres en TAR
son HSH. Sin embargo, se deben considerar las barreras
relacionadas con la percepcién del riesgo que tienen los
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hombres heterosexuales o los hombres que no se consi-
deran parte de grupos clave a pesar de tener conductas
de riesgo.”? Lo anterior hace referencia a otros estudios
en donde se ha demostrado un mayor riesgo de diagnds-
tico tardio de VIH en los hombres heterosexuales.!
Posiblemente esto se encuentre relacionado con la poca
informacién que llega a la poblacién que no pertenece a
un grupo clave, pues los esfuerzos se han concentrado
con mayor énfasis en los grupos mds afectados. Esto
impacta directamente en el retraso en el diagndstico
de VIH y, como consecuencia, en el inicio de TAR de
manera tardfa.

Otro hallazgo importante ha sido encontrar una
reduccién en la prevalencia de IT en el grupo de 15
a 29 afios de edad en comparacién con otros grupos.
Posiblemente esto refleje los efectos de mtiltiples estra-
tegias focalizadas en los jovenes implementadas durante
varios afos, para lo cual la participacién de la sociedad
civil ha sido fundamental.

El efecto contrario se observa en el grupo de 45
a 59 afios, en el cual la prevalencia de IT de TAR fue
aumentando durante el periodo de estudio. Esto con-
cuerda con los hallazgos reportados en otros estudios
de acuerdo con los cuales tener una edad mds avanzada
es un factor de riesgo para diagnéstico tardio de VIH.
Estd reportado que después de los 30 afios, e incluso en
aquellas personas de 50 afios o mds, hay mayor riesgo
de diagnésticos tardios.!1624

En conclusién, la prevalencia de IT de terapia
antirretroviral mostré disminucién en todo el periodo
de estudio, mucho mds marcada en las mujeres y en el
grupo de edad de 15 a 29 afios. A pesar de esto, la pre-
valencia contintia siendo alta pues cerca de la mitad de
las personas iniciaron TAR de manera tardfa.

El diagnéstico tardio de VIH y el IT de la TAR no
dependen tinicamente de factores relacionados con las
caracteristicas de las personas, sino también de una serie
de problemas estructurales propios del sistema de salud,
en el cual se encuentran multiples barreras de acceso a
pruebas de deteccion, en el personal de salud relaciona-
das con el estigma y la discriminacién,®'’y en la forma
en que los mensajes de prevencién llegan a la poblacion.

El disefio de estrategias de deteccion integral impli-
cano solo la aplicacién de pruebas de VIH, sino también
la consejerfa adecuada y sistematizada para reducir la
brecha entre el diagndstico y el inicio de TAR, ademads
de la participacién transversal de diversos programas
involucrados en todo el sector salud, lo que da como
resultado el acercamiento de los servicios de salud a la
poblacién para facilitar el aumento de la deteccion y el
tratamiento oportuno.

Los beneficios de iniciar oportunamente la TAR han
sido ya descritos,”? principalmente en lo relacionado
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con el control virolégico, la prevencién de resistencias
a antirretrovirales, el impacto sobre nuevas infecciones
y, a su vez, un efecto de reduccién de costos en aten-
cion médica. Por ello, generar mayor evidencia sobre
los factores de riesgo y las barreras que se asocian con
un diagndstico tardio de VIH y con el inicio retrasado
de TAR, tomando en cuenta las particularidades de la
poblacién en cada regién del pafs, es imprescindible
para aplicar estrategias adecuadas y eficaces.

Limitaciones

Para este estudio se us6 informacién derivada de una
fuente secundaria, que es el Sistema de Administracion,
Logistica y Vigilancia de Antirretrovirales, por lo que
la informacién, aunque se encuentra sistematizada en
el mismo, deriva directamente del personal de salud
que da seguimiento y asignacién de tratamiento a los
pacientes. La prevalencia encontrada de IT de TAR
brinda un panorama a nivel nacional, sin embargo,
tnicamente contiene informacién de las personas que
reciben atencién dentro de la SS, por lo que otras insti-
tuciones quedan fuera del estudio. La definicién de IT
de TAR se basé en estudios previos sobre diagndsticos
y presentadores tardios, sin embargo, los valores de
referencia pueden variar por paises, lo que puede li-
mitar la comparacién de resultados. Al ser un estudio
nacional, no se hizo el andlisis por centros de atenciéon
hospitalarios o de atencién ambulatoria de manera
independiente, por lo que los datos pueden variar de
una unidad a otra, sobre todo a nivel hospitalario en
donde las personas que demandan atencién llegan con
un deterioro inmunolégico mayor.

Aspectos éticos

Este estudio tuvo la revisién del director del comité de
ética del Centro Nacional para la Prevencién y Control
del VIH y el Sida. Al ser una investigacién sin riesgo, de
acuerdo con el articulo 17 de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud, y con base
en el articulo 100, numeral I, la titular de este Centro
Nacional, Dra. Patricia Estela Uribe Zufiiga, aprobé
su desarrollo.

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