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Presentacion

Desde 1993, un afio después de la creacion del Progra-
ma Nacional de Sida, se publica anualmente el Boletin
sobre el VIH-sida e ITS en la Argentina, una herramienta
clave para los diversos actores que trabajan en la res-
puesta a la epidemia desde el Estado nacional, los nive-
les locales y la sociedad civil. Con el paso de los afios,
el Boletin ha ido evolucionando desde una publicacion
estrictamente epidemioldgica hasta transformarse en
un anuario que divulga informacién estratégica tanto
de aquello que tradicionalmente se entiende como vi-
gilancia epidemiolégica como de otros datos significa-
tivos para ayudar a entender dénde estamos y pensar
hacia dénde queremos ir.

La produccion de este Boletin cobra sentido en la me-
dida en que sirva como insumo para entender la epide-
mia, el impacto de nuestras acciones y a partir de alli
tomar decisiones. La realidad del pais es heterogéneay
cada actor, desde su lugar de intervencién, debe agudi-
zar su mirada para conocer las especificidades locales
que naturalmente se escapan en una publicacion de ca-
racter nacional.

Como muchas veces hemos planteado, el VIH no es
meramente un proceso bioldgico, sino que esta inscrip-
to en una sociedad y en un contexto determinado cu-
yas caracteristicas inciden en el devenir de esa epide-
mia. Entender la complejidad de los procesos sociales
que vuelven vulnerables a algunos grupos o individuos
aumentando su probabilidad de contraer una infeccion,
condicionando su acceso a los servicios de diagnosti-
co y atencién o incluso incrementando sus chances de
enfermar y morir, es fundamental para evaluar y, si es
necesario, reorientar las estrategias en curso.

En este sentido, la Direccion de Sida y ETS tiene como
meta reducir las nuevas infecciones y aumentar el ac-
ceso al diagnéstico oportuno y a los tratamientos des-
de una perspectiva de derechos. Para ello, ademas de
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garantizar la distribucién de insumos, trabaja sobre los
distintos factores sociales, culturales a institucionales
que desde dentro y fuera del sistema de salud determi-
nan el curso de la epidemia.

Las lineas estratégicas de esta Direccién tienen como
eje a las personas y sus derechos, garantizando la con-
tinuidad de los compromisos politicos asumidos a ni-
vel nacional e internacional: aumentar el acceso a los
recursos preventivos, la informacion, el diagndstico
oportuno, los tratamientos, una atencioén de calidad y
reducir el estigma y la discriminacion. En esta linea se
inscriben las metas 90-90-90 a las que se ha compro-
metido el pais: lograr que para el afio 2020 el 90% de
las personas infectadas conozcan su situacién, que el
90% esté en tratamiento y que el 90% de estas ultimas
tenga una carga viral indetectable.

Reducir la brecha entre la realidad actual y esos objeti-
vos es un gran desafio que requiere del sostenimiento y
la profundizacién de las lineas estratégicas con las que
se viene trabajando, asi como la renovacion del com-
promiso de los distintos actores, especialmente del Es-
tado, quien es responsable de garantizar los recursos
para alcanzar esas metas.

Si bien la situacién de la epidemia en la Argentina con-
tinda estable, la distribucidn geogréficay el perfil de las
personas que se estan infectando y de aquellas que se
estan diagnosticando fueron variando. En el pais viven
alrededor de 120 mil personas con VIH, el 30% de las
cuales desconoce su situacion.

Cada afio se siguen reportando alrededor de 6.500
nuevos casos, pero se redujeron ligeramente los diag-
nosticos reportados en el AMBA y aumentaron en to-
das las restantes regiones del pais. En cuanto a las
caracteristicas de las personas diagnosticadas entre
2013 y 2015, mas del 90% adquirieron la infeccion du-



rante practicas sexuales desprotegidas; en el caso de
los varones, la mitad con mujeres y la otra mitad con va-
rones. Por cada nuevo diagndstico de mujeres se produ-
cen dos de varones. La mediana de edad de diagndstico
es de 32 afios para las primeras y 33 para los ultimos,
lo que implica una reduccién de la brecha entre ambos
sexos. El 20% de los diagndsticos se producen en per-
sonas menores de 25 afios y el 21% en personas de 45
afios o mas. El nivel de instruccién aumenté en ambos
sexos, especialmente en los varones, entre quienes uno
de cada tres tiene estudios superiores.

El 32% de los varones y el 23% de las mujeres se diag-
nostican cada afio en forma tardia. A su vez, la tasa de
mortalidad por sida en 2014 se ubicé en 3,4 por 100 mil
habitantes. Ambos indicadores no muestran cambios
enrelacion alo informado en los Ultimos afios.

En cuanto a la transmisién perinatal del VIH, cada afio
dan a luz alrededor de 1.600 mujeres con VIH. La tasa
de transmisiéon perinatal del VIH se encuentra estable
en un valor de 5,2% para el periodo 2013-2015, en tanto
que la tasa de sifilis congénita ha aumentado los ulti-
mos afos.

Los indicadores presentados arriba son de caracter
nacional, por lo que las realidades pueden cambiar de
provincia en provincia e incluso entre los grandes cen-
tros urbanos y ciudades mas pequefias. Algunas de las
realidades locales se describen a lo largo del Boletin.

En este Boletin, ademas de presentar las secciones ha-
bituales con el andlisis de nuevos diagndsticos de infec-
cion, diagndstico tardio, transmision perinatal y mor-
talidad, se presentan los resultados de dos estudios.
El primero es una investigacion sobre la resistencia en
personas que inician tratamiento antirretroviral y el se-
gundo es un estudio sobre el perfil y las trayectorias de
jévenes con diagndstico reciente en el AMBA. Ademas,
en funcién de la profundizacidon de la politica de acce-
so a las pruebas, se presenta la experiencia piloto de
implementacion del test rapido en el primer nivel de
atencion. Incluimos también en el boletin un articulo en
el que se describe el proceso de incorporacién de los
nuevas drogas para tratar a personas con infeccioén por
hepatitis C.

Queremos agradecer a los equipos de la Direccién de
Sida y ETS asi como a los de la Direccion de Estadis-

ticas e Informacién en Salud, del Area de Vigilancia de
la Direccién de Epidemiologia del Ministerio de Salud y
a los rotantes de la Residencia de Epidemiologia (PRE-
SEC) que han aportado informacién valiosa para nutrir
algunas secciones de este Boletin.

Equipo de la Direccion de Sida y ETS
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Consideraciones
metodologicas

Para conocer la situacién del VIH en nuestro pais, la Direc-
cidon de Siday ETS recurre a multiples estrategias de vigilan-
cia epidemioldgica que en conjunto nos permiten construir
un mosaico heterogéneo, pero consistente, de informacion.
La necesidad de valernos de diversas fuentes, caracteris-
tica comun a cualquier evento de salud, en el caso del VIH
se acentua por su caracter crénico, por su extenso periodo
asintomatico, por las dificultades para acceder a un diag-
nostico oportuno, por el estigma y discriminaciéon que pa-
decen los grupos mas afectados, como asi también debido
a la heterogeneidad de la distribucién de las infecciones en
distintos grupos poblacionales.

Dado que el presente boletin es una herramienta de trabajo
para todos aquellos actores que necesitan informacion para in-
cidir sobre el curso de la epidemia y no solo para especialistas
en epidemiologia, creemos necesario clarificar el modo en que
se construyen algunos indicadores cuya interpretacion puede
dar lugar a confusiones:

e Personas que viven con VIH en
el pais

e Personas que contraen el virus
por ano

e Personas que son diagnosticadas
y notificadas con VIH al ario

Cantidad de personas que viven con VIH en la Argen-

tina: surge de una estimacion para la que se pueden utili-
zar distintos modelos. En la Argentina, como en gran parte de
los paises del mundo, desde la década pasada se emplea un
software llamado Spectrum de ONUSIDA!. Este programa uti-
liza datos epidemiolégicos (casos diagnosticados, estudios
de prevalencia, datos de mortalidad, tamafios de las pobla-
ciones mas expuestas, etc.) y de la respuesta de los paises
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(cantidad de personas en tratamiento, criterios de elegibili-
dad para iniciar el tratamiento antirretroviral (TARV), canti-
dad de embarazadas con VIH que reciben los distintos com-
ponentes para prevenir la transmision perinatal, etc.) y arroja
como resultado estimaciones de incidencia y nimero de nue-
vas infecciones por afio; prevalencia y cantidad de personas
infectadas por edad y sexo; mortalidad por sida, mortalidad
de personas infectadas no relacionada con el sida; proporcion
de cobertura de TARV y proporcién de cobertura en preven-
cién de la transmision perinatal, tasa de transmision perinatal
modelada, entre otros datos. Cabe aclarar, entonces, que no
se trata de la sumatoria de cada una de las personas diagnos-
ticadas los ultimos treinta y cuatro afios en el pais, sino una
estimacion modelada.

Las estimaciones tienen un valor e intervalos de confianza
para cada indicador y tienen un alcance nacional. Para reali-
zar estimaciones jurisdiccionales se deberia contar con estu-
dios de prevalencia y estimacién de tamafios para cada uno
de los grupos mas vulnerabilizados (hombres que tienen sexo
con hombres, personas trans, usuarios de drogas y trabaja-
doras sexuales) por provincia, datos que no estan disponibles
en nuestro pais.

Anualmente todos los paises realizan un ajuste de las esti-
maciones debido a que surgen nuevos datos epidemioldgi-
cos y también a que ONUSIDA ajusta el software con nueva
evidencia cientifica sobre la historia natural de la infeccion.
Estos ajustes producen oscilaciones que se ven afio a afio
en los numeros publicados tanto a nivel global como en
la Argentina sobre la cantidad de personas con VIH. Este
afio se estima que son 120 mil las personas que viven con
VIH en nuestro pais, mientras que el afio anterior referia-
mos 126 mil. Esto no obedece a que hayan fallecido seis mil
personas y que no se hayan producido nuevas infecciones,
sino a que ONUSIDA introdujo cambios en el modelo de es-
timacidn y que nuestro pais va mejorando afio a afio la cali-
dad de la informacion que se introduce al modelo. Por este

1 EI modelo es desarrollado por el instituto Avenir Health
http://www.avenirhealth.org/software-spectrum.



motivo no se pueden comparar las estimaciones publicadas
de un afio a otro, ya que cada afio se recalcula toda la curva
histérica. La nueva estimacion de la curva arroja que para el
afio 2015 eran 117 mil personas las que vivian con VIH y no 126
mil como fue publicado en el nimero anterior de este boletin.
No se trata de un error sino de una caracteristica propia de los
procesos de estimacion que afectan a todos los paises.

Personas que son diagnosticadas y notificadas con

VIH (casos de VIH): los casos de VIH corresponden a
diagndsticos de infeccidn, seguin una definicién especifica que
utiliza el pais. No debe confundirse con las nuevas infecciones
ya que el diagndstico que se esta produciendo y reportando
hoy puede corresponder a una persona que se infectd varios
afios atras. Sila via de transmisién es la sexual, lo que ocurre en
mas del 90% de los casos, es probable que no tengamos certe-
za sobre el afio especifico en el que la persona adquirié el virus.
Gran parte del andlisis de este boletin se realiza en base a estos
casos reportados que no nos brindan la informacién directa so-
bre las personas que hoy se estan infectando sino sobre quié-
nes se estan diagnosticando. En base a estos casos podemos
seguir una tendencia de la proporcién de nuevos diagndsticos
sobre la poblaciéon (tasa de VIH), describirla segun el sexo, la
edad, el nivel de instruccion, el lugar de residencia o la via de
infeccién y si el diagndstico ocurrié de forma oportuna o en un
estadio avanzado de la infeccion.

Cuando decimos que desde el inicio de la epidemia se repor-
taron diagnésticos de 129 mil personas, no significa que esta
sea la cantidad de personas con VIH hoy vivas en el pais, sino
que son las que se diagnosticaron y se notificaron a la DSyETS
-numero que ya dijimos que asciende a 120 mil. De las 129 mil
personas reportadas histéricamente, al menos 35 mil fallecie-
ron a lo largo de las ultimas tres décadas. A su vez, estimamos
que el 30% de las 120 mil personas con VIH no fue reportado
debido de que aun no ha sido diagnosticado.

Nuevas infecciones por VIH: este indicador también
' surge de una estimacién realizada con el programa Spec-
trum de ONUSIDA o a partir de otras estrategias o modelos
de los que pueden disponer algunos paises. A diferencia de
una afeccién aguda con un periodo asintomatico breve en el
que se pueden asimilar las nuevas infecciones a los nuevos
diagndsticos, en el caso del VIH, si se quiere saber cuantas
personas se estan infectando este ario, se debe recurrir a es-
tos modelajes y a proyecciones.

La Unica seccién de este boletin en la que se presentan datos
de incidencia real es aquella donde se analiza la informacién
sobre la transmisién perinatal del VIH. Esto es asi porque se
conoce el momento de la infeccion y se puede poner en re-
lacion la cantidad de nifios infectados un afio determinado
con la cantidad de nifios expuestos por via perinatal (tasa de
transmisién perinatal) o nacidos ese afio (tasa de incidencia
de nifios infectados por transmisién perinatal). Sin embargo,
es0s casos no representan mas del 1% de los nuevos diag-
nésticos anuales.

Alo largo de las distintas secciones del boletin iremos incluyen-
do referencias metodolégicas y definiciones de casos e indica-
dores para facilitar la lectura y la interpretacién de la informa-
cién, asi como para especificar los limites de estos datos.
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Resumen de indicadores sobre
la situacion y respuesta al VIH
en la Argentina

Poblacion Promedio de Tasa de Tasa de Personas con
2016 nuevos casos VIH por | mortalidad medicacion

(2013-2015%) 100.000 por suministrada por la
habitantes sida por DSyETS 2016
(2013- 100.000

Poblacién | % sobre | % sobre % sobre 2014%) EIIEWICS Cantidad | % sobre
el total la region el total (2014%) el total
del pais del pais del pais

Total Pais 43590368 | 100,0% ‘ 100,0% 35 ‘ 100,0%
AMBA Y AREA CENTRAL DEL PAIS | 28.266.942 64,8% 100,0% 3.724 62,5% 12,7 3,8 35.134 75,0%
CABA 3.059.122 70% 10,8% 889 14,9% 26,6 45 14.030 30,0%
Buenos Aires 16.841.135 38,6% 59,6% 1748 29,3% 10,0 44 13778 294%
24 partidos del GBA 10.767.852 24.7% 38,1% 959 16,1% 86 51 -- --
Resto de Buenos Aires 6.073.283 13,9% 21,5% 789 13,2% 10,0 3.2 -- --
Entre Rios 1.334.489 31% 4,7% 149 2,5% 11,2 16 793 17%
Coérdoba 3.606.540 8.3% 12,8% 548 9,2% 153 18 3.224 6,.9%
Santa Fe 3425656 7.9% 12,1% 390 6,5% 11,0 34 3.309 71%
NOA 5.040.683 11,6% 100,0% 756 12,7% 15,4 35 3.119 6.7%
Catamarca 400.678 0,9% 7.9% 42 0,7% 10,6 28 178 0,4%
Jujuy 736.542 17% 14,6% 151 2,5% 221 4,0 567 1.2%
Salta 1.351.878 31% 26,8% 244 41% 18,2 78 1.019 2.2%
Santiago del Estero 938.109 2.2% 18,6% 44 0,7% 4.8 0,9 470 1,0%
Tucuman 1613476 3,7% 32,0% 275 4,6% 173 15 885 1,9%
NEA 4.025.174 9,2% 100,0% 365 6,1% 8,5 2,8 1.952 4,2%
Chaco 1.155.723 2,7% 28,7% 99 17% 83 17 485 1,0%
Corrientes 1.080.655 2,5% 26,8% 95 16% 9,5 32 621 1,3%
Formosa 584.614 1,3% 14,5% 43 0,7% 72 17 181 0,4%
Misiones 1.204.182 2,8% 29,9% 127 2,1% 83 4,0 665 14%
Ccuyo 3.510.208 8,1% 100,0% 510 8,6% 15,4 2,2 1.991 4,3%
La Rioja 372.879 0,9% 10,6% 55 0,9% 179 0.8 267 0,6%
Mendoza 1.907.045 4,4% 54,3% 287 4,8% 15,9 23 1.062 2.3%
San Juan 747488 17% 21,3% 97 1,6% 12,8 2,7 307 0.7%
San Luis 482796 11% 13,8% 71 1,2% 15,9 21 355 0,8%
PATAGONIA 2.747.361 6,3% 100,0% 448 7.5% 173 2,0 2.257 4,8%
Chubut 577466 1,3% 21,0% 108 1.8% 196 14 697 1,5%
La Pampa 346.191 0.8% 12,6% 53 0,9% 177 12 201 0.4%
Neuquén 628.897 14% 22,9% 94 1,6% 15,2 15 571 1,2%
Rio Negro 708.799 1,6% 25,8% 102 1,7% 15,2 30 487 1,0%
Santa Cruz 329499 0.8% 12,0% 56 0,9% 178 16 143 0.3%
Tierra del Fuego 156.509 0,4% 5,7% 35 0,6% 250 34 158 0,3%
Desconocido/Otro = = = 153 2,6% = = 2.376 5,1%

(*) Aflos no cerrados por retraso en la notificacion.

Para cada indicador se seleccionaron los afios con informacién mas completa.
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Vigilancia de

casos de infeccion
por VIH

La Direccion de Sida y ETS (DSyETS) registra 129.260 casos Debido al retraso en la notificacién de los nuevos diagndsti-
de personas con VIH o sida entre 1982 y diciembre de 2015. cos, el analisis de la evolucién de las tasas de casos diagnos-
De ellas, 91.558 fueron diagnosticadas con VIH a partir del ticados de VIH (tasa de VIH) se realizé siguiendo la tendencia
afio 2001, momento en el que comenzé la de este indicador entre

notificacién obligatoria de esta infeccién. Los 2005 y 2014, dltimo afio
37702 casos restantes corresponden a per- en el que el sesgo del re-
sonas con diagndstico de sida en el periodo traso no es significativo
1982-2000. Debe tenerse presente que el VIH - para el andlisis. En esa
y el sida son dos eventos de salud/enferme- década se reportaron

dad diferentes y desde 2008 la vigilancia epi- casos de personas con VI H en promedio 6.230 diag-

demiolégica en la Argentina se centré en los entre 1982 Yy diciembre de 2015. nésticos por afio.
casos de VIH.

' . . . La estabilidad del nimero de diagndsti-
Grafico 1. Evolucion de la tasa de diagnésticos de VIH por cos y el aumento demografico produjo

100.000 habitantes segtin sexo, Argentina (2005-2014) el efecto de una ligera caida en la tasa

de VIH. El ligero descenso de la tasa es-

25,05 22,6 pecifica de varones comenzd en el afio
225 20,5 2010 y el de las mujeres en 2008. Du-
w0 b N/———\ rante el afio 2013 la tasa general de VIH

' 16,7 se ubicé en 15 por 100 mil habitantes.
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en el Grafico 1 se debe al retraso en la
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ool . 99 o notificacion.
! ° [ ]
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. de VIH durante un
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de determinado.
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Poblacion en ese y
FUENTE: Total de casos notificados a la DSYETS VI H . mll
e por ficha epidemiolégica especifica y al SNVS por |ugar a mediados
(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion. Iaboratorio en el periodo analizado. N = 62.299. de ese afio.
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Grafico 2: Evolucioén de las tasas especificas de VIH
por 100.000 habitantes seguin sexo y grupo de edad,
Argentlna (2005-2014)
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FUENTE: Total de casos notificados a la DSyETS por
ficha epidemiolégica especifica y al SNVS por labo-
ratorio en el periodo analizado. N = 62.299.

Grafico 3: Comparacion de las tasas especificas de VIH
por 100.000 habitantes seguin sexo y edad, Argentina
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(*) Afios no cerrados por retraso en
la notificacion.
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Las tasas de VIH especificas por sexo y
edad (Grafico 2) se muestran estables o
presentan ligeras oscilaciones, salvo en
el grupo de varones de 15 a 24 afios, en
el que ascendid, y en el de 35 a 44, en
el que descendio. Entre las mujeres el
comportamiento de las tasas fue mas
variado: descendié entre las de 15 a 24
afios, 25 a 34y 35 a 44 y ascendié entre
las de 45 a 54 y de 55 a 64.

Tasa de VIH en
el grupo de

15 a 24 anos

R

El Grafico 3 compara las tasas por sexo
y edad entre los bienios 2006-2007 y
2013-2014. Alli se observa que los gru-
pos de varones en los cuales las tasas
aumentaron de forma mas clara son los
de 15 a 29 afios y de 50 a 54 afios. Las
tasas que se han reducido claramente
son las de 30 a 44 arios, en especial la
de 35 a 39 que pasé de 52,8 a 33,3 por
100 mil. Entre las mujeres se ha reduci-
do en casi todos los grupos, salvo en las
de 45 a 59 afios. Donde es mas evidente
la reduccidn es en la tasa de mujeres de
25 a 29 afios, que pasoé del 26,3 al 17,9
por 100 mil y la de 30 a 34, que cayé del
28,5 al 18,5 por 100 mil. Volveremos a
este fendmeno cuando describamos la
mediana de edad de diagndstico para
cada sexo.



El comportamiento de las tasas de VIH
a nivel regional acentua una tendencia
ya sefialada en boletines anteriores
(Grafico 4): la caida de la tasa de diag-
nosticos en el AMBA (CABA y GBA),
la estabilizacion en la zona central del
pais (resto de Buenos Aires, Entre Rios,
Coérdoba y Santa Fe) y el aumento en el
resto de las regiones, fundamentalmen-
te en NOA y Cuyo. Desde el afio 2011 la
tasa de VIH en la Patagonia es mas alta
que en el AMBA, y esta ultima también
ha sido superada por la del NOA y Cuyo
a partir del afio 2013.

En el Grafico 5 se observa que para el
bienio 2013-2014 las tasas mas altas,
tanto de varones como de mujeres, se
encuentran en la Patagonia, seguidas
por NOA y Cuyo, mientras que las mas
bajas se hallan en el NEA. Salvo por el
caso del NEA, que puede verse afecta-
do por una subnotificacién, la tasa de

n

o
]

15
£
8

[
=
(=]
[=3
=
(=]
(=)
-

Grafico 4: Evolucioén de las tasas de VIH por 100.000
habitantes seguin regién, Argentina (2005-2014)
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FUENTE: Total de casos notificados a la DSyETS por
ficha epidemiologica especifica y al SNVS por labo-
ratorio en el periodo analizado. N = 62.299.

Grafico b: Comparacion de las tasas generales y
especificas de VIH por 100.000 habitantes por sexo
segun region, Argentina (2013-2014%)

(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

varones en todas las regiones se en-
cuentra entre el 18 y el 22 por 100 mil, y
la de mujeres entre el 7 y el 13 por 100
mil (Tabla 8 del Anexo).

Aniveljurisdiccional (Tabla 7 del Anexo)
las tasas de VIH descendieron en CABA
y en las provincias de Buenos Aires, Mi-
siones y Santiago de Estero; se mantu-
vieron estables en Neuquén, Santa Fe
y Coérdoba y ascendieron en el resto de
las jurisdicciones, en algunas con nota-
ble fuerza.

En la Provincia de Buenos Aires las ta-
sas ascendieron en las regiones sanita-
rias |, I, IVy X, se mantuvieron estables
en las regiones Il y XI' y descendieron
en las demas, especialmente en el GBA.
Este fendmeno podria deberse al retra-
so en la notificacion de nuevos diagnds-
ticos en esta zona (Tabla 9 del Anexo).
Enla Tabla 10 del Anexo se observa una
caida en la tasa de VIH en cada uno de
los 24 partidos del GBA.

1 La composicion de las regiones sanitarias
puede consultarse en
http:/Awww.ms.gba.gov.ar/regiones-sanitarias/

NOA
Total: 15,6
|i|21 @ 11

Cuyo

Total: 15,1

N

Total: 17,2

|i|22 ? 13

Total: 9,4

J |n|12 *7
»

Centro
Total: 13,4
'i' 18 ?8
AMBA
Total: 13,8
» S

|i|20;i8

FUENTE: Total de casos notificados a la DSYETS por
ficha epidemioldgica especifica y al SNVS por labo-
ratorio en el periodo analizado. N = 62.299.
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Analisis de variables
epidemioldgicas

Para la caracterizacion epidemioldgica de las personas diag-
nosticadas con VIH se consideraron -salvo cuando se indica
algo diferente- los casos reportados entre los afios 2007 y
2015, a fin de poder agrupar los diagndsticos en tres trienios.
La inclusidn de los diagndsticos producidos en 2015 obedece
a que el retraso en la notificacion de casos no afecta el estu-
dio de las variables socioepidemioldgicas, como si lo hace en
el analisis de las tasas.

Grafico 6: Lugar de residencia de las personas con
diagndstico de VIH segun region, Argentina (2007-2015)

50%
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40%
35%
30%

Lugar de residencia

En el periodo 2013-2015 el 27,9% de los casos notificados co-
rrespondian a residentes del AMBA, mientras que el 30,9%
correspondian al area central del pais (resto de Buenos Aires,
Entre Rios, Santa Fe y Cdérdoba). Esta division da cuenta de
un cambio a lo largo de los afios en la distribucion espacial de
las personas que se diagnostican con VIH. En el trienio 2007-
2009 el AMBA concentraba el 43,1% de los casos, lo que re-
presenta una reduccién de mas de un tercio. El area central
presentaba la misma proporcién de casos en ambos trienios,
por lo que la caida proporcional en
AMBA fue absorbida, en términos rela-
tivos, por el resto de las regiones. Esto
quedod evidenciado al presentar las ta-
sas: el NOA pasé del 8,7% del total de
diagndsticos producidos en la Argen-
tina al 14,4%; el NEA paso del 4,5% al
5,5%; Cuyo, del 5,7% al 10,1% y la Pata-
gonia, del 5,6% al 8,6% (Grafico 6).

A nivel jurisdiccional (Tabla 11 del Ane-
x0), CABA y las provincias de Buenos
Aires, Misiones, Chaco y Santa Fe re-
gistraron un descenso en la propor-
cién de diagndsticos en relacion al
resto de las provincias. Comparando
los trienios 2007-2009 y 2013-2015,
la provincia de Buenos Aires pasé
del 40,6% al 28,9% de los diagndsti-
cos y CABA del 16,0% al 11,9%. En el
Grafico 7 se presenta la informacién

25% 28%
20%
15%
100/0 14%
10% 9%
5% (]
6% 6%
0% .
2007 - 2009 2013 - 2015*
‘QAMBA Centro @ NOA @ NEA @ Cuyo @ Patagonia ‘

de algunas provincias en las que esta

(*) Aiios no cerrados por retraso en la notificacion.

Grafico /: Comparacioén del lugar de residencia de las
personas con diagndstico de VIH en jurisdicciones

seleccionadas, Argentina
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FUENTE: Casos notificados a la DSyETS por ficha
epidemioldgica especifica. N = 53.769.

Santa Cruz

FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha
epidemioldgica especifica. N = 32.117.

proporcion subié. Si bien a simple vis-
ta sobresalen los incrementos de Sal-
ta, Mendoza, Tucuman, Jujuy y Entre
Rios, en las demas jurisdicciones el
aumento proporcional también es im-
portante. En Catamarca, por ejemplo,
se pasé del 0,4% al 1,1% del total de
diagndsticos del pais, lo que represen-
ta un aumento del 164%.

La Pampa pasé del 0,4% al 1,2% de
los diagndsticos, aumentando el 181%.
Crecimientos semejantes deben ser
interpretados con cautela ya que no
implican necesariamente una mayor
carga de la enfermedad (para afirmar
algo asi se deberian observar las tasas
de VIH), sino que también resultaron
afectados por el descenso de las tasas
de VIH en el AMBA. Este nuevo cuadro
da cuenta de una distribucién mas pa-
reja de la epidemia en todo el pais, en
comparacioén con lo que ocurria hace
quince o veinte afios atras.

Santiago del Estero
Tierra del Fuego
Tucuman



En la Provincia de Buenos Aires la distri-
bucién espacial de los nuevos diagnosti-
cos también se modificé: la proporcion
de diagndsticos en el GBAy en la region
sanitaria VIIl (Mar del Plata) descendid,
mientras que en el resto de las regiones
aumenté (Tabla 12 del Anexo).

Razén varon/mujer

En la ultima modificacién de la ficha epi-
demioldgica, producida en el afio 2012,
se diferenciaron las variables de sexo y
género. La primera variable remite al sexo
biolégico de nacimiento y se dicotomizé
en las categorias varén y mujer. El género
remite a la autopercepcidn que constru-
yen las personas, que puede correspon-
derse o no con el sexo asignado al nacer,
y remite a tres categorias: masculino, fe-
menino y trans. Dado que son muy pocos
los reportes de personas trans que llegan
a la Direccion de Sida -en parte porque
los equipos de salud o bien reportan a las
mujeres trans como varones o bien lo ha-
cen directamente como muijeres-, ain no
es posible realizar un andlisis epidemio-
I6gico en base al género. Por ello, como
en los boletines anteriores, el analisis se
realizé en base al sexo biolégico de naci-
miento, sin animo de invisibilizar a la po-
blacién de personas trans que tiene una
vulnerabilidad socialmente incrementa-
da a contraer la infeccion, situacion que
se manifiesta en niveles de prevalencia
de mas del 30%.

La distribucién por sexo de los nuevos
casos también fue variando con el tiem-
po. A un aumento de la proporcién de
mujeres diagnosticadas a lo largo de los
primeros afios del nuevo siglo (llamada
“feminizacion de la epidemia™), siguié
un retroceso que se aprecia en larazén
hombre/mujer (Grafico 8). Mientras
que en el afio 2007 el 64% de las per-
sonas diagnosticadas eran varones y
se producian 1,7 diagnésticos por cada
mujer, en el afio 2015 el 68% de los ca-
sos fueron de varones y la razén varéon/
mujer se encontraba en 2,1.

El analisis de la proporcién de casos por
sexo y de la razén hombre/mujer mues-
tra una evolucion diferente segun el gru-
po de edad (Grafico 9). En los grupos de
15 a 24 arios y de 25 a 34 afios la canti-

dad de varones aumenté, asi como la razén hombre/muijer. En el resto de los grupos
la razén hombre/mujer cayd, mientras que la proporcién de mujeres o bien se mantu-
vo estable o bien aumentdé un poco. El grupo de 0 a 14 afios, en el que casi todos ad-
quirieron el virus por transmision perinatal, es el Unico en el que hay mas mujeres que
varones, y esta tendencia se acentutia con el tiempo. En el resto de los grupos hay mas
varones que mujeres, situacion que aumenta a medida que se incrementa la edad.
Las variaciones mas claras de la razon hombre/mujer en los nueve afios analizados
se produjeron en el grupo de 15 a 24 afios, en el que la razén pasé de 1,1a 1,7 entre los
trienios 2007-2009 y 2013-2015, y en el intervalo de edad siguiente, que en el mismo
lapso pasé de 1,7 a 2,4. La caida mas abrupta en la razén de sexos ocurrié en el grupo
de 65 afios 0 mas, en el cual el aumento de los diagndsticos en mujeres provocé que

Grafico &: Proporcién de diagndsticos de VIH por sexo
y razén hombre/muijer, Argentina (2007-2015)
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FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha

(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion. epidemioldgica especifica. N = 49.929.

Grafico 9: Proporcion de diagnésticos de VIH por
sexo y razén hombre/mujer segun grupo de edad,
Argentina (2007-2015)
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FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha

(*) Aiios no cerrados por retraso en la notificacién. epidemiolégica especifica. N = 49.929.
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el indicador descendiera de 3,8 a 2,8 entre los trienios 2010-
2012 y 2013-2015.

En el Grafico 10 se presenta la misma informacién clasificada
por region. En todas las regiones se observan mas diagndsti-
cos de varones que de mujeres y, si se comparan los trienios
2007-2009 y 2013-2015, en todas -salvo en la Patagonia- se
aprecia un aumento de la proporcidén de varones y de la razén
hombre/muijer. Para el trienio 2013-2015 la razén mas alta se
encuentra en el AMBA y en Cuyo, con 2,2; y la mas baja en la

Grafico 10: Proporcion de diagnésticos de VIH por sexo
y razén hombre/mujer segun regién, Argentina (2007-

2015)
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80%

Patagonia, con 1,7. En la Ultima década se pasé de 1.8 a 2,2
en el AMBA; en el NOA,de1,7a21;yenel NEA, de1,3a2,0.
En este ultimo caso podria existir una importante subnotifica-
cién de diagndsticos.

En la Tabla 13 del Anexo se presenta informacion sobre la ra-
z6én hombre/mujer a nivel provincial. Este indicador aumen-
t6 en todas las jurisdicciones salvo en Catamarca, Cérdoba,
Mendozay San Luis. Las provincias en las que la suba fue mas
notoria son Corrientes, que pasé del 1,4 en el trienio 2007-
2009 a 24 en el trienio 2012-2015;
Formosa, de 1,2 al,7; Salta,de 1,4 a 2,1;
Santa Cruz,de 1,3a1,8y Tierra del Fue-
go, de 2 a 2,7. Dentro de la provincia de
Buenos Aires, el aumento también se
verificd en todas las regiones sanita-
rias, salvo en la lll y la Xl (Tabla 14 del
25 Anexo). Para el trienio 2013-2015, la ra-

z6n mas elevada se dio en las regiones

Ily IX, con 2,6 y 2,5 respectivamente; y
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0% . .
La edad de las personas diagnostica-
AMBA Centro NOA NEA Cuyo Patagonia . . S
das también fue variando en la ultima
@ Varones @ Mujeres @Razon década. Mientras que en 2006 la me-

diana de edad de los varones era tres
afios mayor que la de las mujeres -con
31 y 34 afios respectivamente-, esta
diferencia ha desaparecido en el afio
2014. En este afio la mediana de edad
de los casos diagnosticados -tanto de
varones como de mujeres- era de 33
afios (Grafico 11). Este fendmeno se
debié al aumento de la edad de diag-
noéstico de las mujeres y a la caida de
la edad entre los varones. En el grafico

FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha

(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion. epidemiolégica especifica, N = 49.929,

Gréfico 11: Evolucidon de la mediana de edad de
diagnostico de VIH segtin sexo, Argentina (2006-2015)
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FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha

o s I
(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion. epidemiolégica especifica, N = 55.981,
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Al comparar los trienios 2007-2009 y
2013-2015 (Grafico 12), la proporcion
de varones diagnosticados entre los

15y los 24 afios trepé del 13% al 18%, 0%
mientras que entre los de 35 a 44 afios 35%
cay6 del 29% al 24%. El resto de los 30%
grupos de edad no registré cambios 25%
significativos. Entre las mujeres, se 20%
observé un descenso entre las de 25

a 34 afios, que pasaron de representar e
el 37% de los diagnésticos al 31%. En —
sentido inverso, aumentaron del 11% al 5%
14% las mujeres diagnosticadas entre 0%

los 45y los 54 afios.

El Grafico 13 compara las estructuras
por sexo y edad de la poblacién diag-
nosticada entre 2005 y 2006, por un
lado, y entre 2014 y 2015, por el otro.

2007 - 2009

LU RO | @ 0-14 afos @ 15-24 afios

(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

Grafico 12: Evolucion de la edad de diagnéstico de VIH
segun sexo, Argentina (2007-2015)
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FUENTE: Casos notificados por ficha epidemiolégica
especifica a la DSyETS. N = 49.929

Grafico 13: Comparacion de la proporcion de diagndsticos de VIH segtin sexo y edad,

Argentina
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(*) Aiios no cerrados por retraso en la notificacion.

Alli se observa claramente el aumento de la proporcién de va-
rones en los intervalos de 15 a 19, 20 a 24 y 25 a 29 afios, asi
como la reduccién de la proporcion de mujeres de 25 a 29, 30
a 34y 35a39 afios.

A nivel provincial (Tabla 16 del Anexo), en el trienio 2013-
2015 Chubut, La Pampa y Rio Negro muestran las medianas
de edad mas elevadas en varones (36 afios), mientras que
La Rioja, Santiago del Estero y Chaco poseen las mas bajas
(29 afos). Entre las mujeres, los valores mas elevados se en-
cuentran en La Pampa (36 afios), Misiones y Tierra del Fuego
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70-74 'n' 203% l0,0% ™ @
65-69 2 06%M 03%4
60-64 2 1.7%0M 0,6% 1
55-59 12,5% M 1.2% 4
50-54 1 39% I 19% 1
45-49 ¢ 4.8% NN 2.8% /.

E 40-44 ¥ 6,9% I 32%
35-39 19,1 I 2%
30-34 V1L N 47%
25-29 | 134 I 0%
20-24 110,67 [ 5.0% \/
1519 12,3% N 2.2%

014 § ° o ‘1’. 07% I 10% ‘1’. o

20% 15% 10% 5% 0% 5% 10%
N =5.868

FUENTE: Total de casos notificados a la DSYETS por ficha epidemioldgica especifica y al
SNVS por laboratorio en el periodo analizado.

(35 afios), mientras que los mas bajos estan en Catamarcay
Chaco (28 arios). Al observar la evolucién del indicador entre
los varones entre 2007 y 2015 se pone de manifiesto que des-
cendi6 en casi todas las provincias salvo en Chubut, donde se
mantuvo estable, y en San Juan y San Luis, donde ascendid.
Entre las mujeres, en 15 provincias subié la mediana de edad,
en cuatro no varid y en cinco descendio.

La comparacion entre las edades de diagndstico por sexo
para el periodo 2013-2015 muestra que en CABA, Corrientes,
La Rioja, Mendoza, Misiones, Santa Cruz, Santiago del Estero
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y Tierra del Fuego la mediana es mas alta entre las mujeres En el Grafico 14 se muestra la informacién sobre las jurisdic-
que entre los varones. Esta ultima jurisdicciéon presenta la di- ciones en las que se observé un cambio mas marcado en la
ferencia mas elevada, de cuatro afios. edad de diagndstico.

En la Tabla 17 del Anexo se presenta

Gréfico 14: Comparacion de la mediana de edad de la evolucion de la mediana de edad de
diagndstico de VIH en jurisdicciones seleccionadas diagndstico en las regiones sanitarias
segL'ln sexo Argentina de la provincia de Buenos Aires.

Nivel de instruccién en
personas de 19 afios o mas

Alo largo de los afios el nivel de instruc-
cion de las personas diagnosticadas
con VIH aumenté. En el Grafico 15 se
compara este indicador entre los trie-
nios 2007-2009 y 2013-2015. En el caso
de los varones, las personas que no
habian completado el nivel medio des-
2007-2009 @ 2013-2015" @ 2007-2009 @ 2013-2015* cendieron del 49,8% al 43,6%, variable

que entre las mujeres cay6 del 66,4% al
FUENTE: Casos notificados por ficha epidemiolégica 62'8%' En sentido inverso, los varones
especifica ala DSYETS. gue habfan iniciado un estudio superior
(independientemente de si lo habian
completado o no) pasaron del 25,4% al
30,8%, mientras que entre las mujeres

endoza
Santiago del Estero &

Formosa

anta Cruz
Misiones

(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

Grafico 15: Maximo nivel de instruccidn alcanzado por auments del 11,8% al 13,4%.
personas de 19 afios 0 mas con diagnéstico de VIH _ . 3
segl]n Sexo, Argentina (2007_2015) El aumento del nivel de instruccién se

observa en todas las regiones para los
varones. En el caso de las mujeres este
aumento también se observa en todas
las regiones, salvo en el drea central. En
todos los casos los varones tienen ma-
yor nivel de instruccién que las mujeres.
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(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion. FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha epide- S u p e r I O re S
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@ Secundaria completa @ Terciaria / Universitaria incompleta @ Universitaria completa

mioldgica especifica. N = 27.440.
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Para el periodo 2013-2015 la variacion
entre regiones es mayor entre las muje-
res que entre los varones. De estos ulti-
mos, sin contar los casos en los que no
hay informacion, entre el 6% y el 9% en
todas las regiones no completé la edu-
cacién primaria; entre el 40% y el 48%
no llegé a completar el nivel medio; en-
tre el 23% y el 29% tenia el secundario
completo y entre el 25% y el 34% habia
al menos iniciado la educacion superior
(Grafico 16).

Entre las mujeres, al observar el mismo
periodo, la situacién es un poco mas
heterogénea. Entre el 8% (Patagonia) y
el 22% (NEA) no completaron la educa-
cion primaria; entre el 57% (Patagonia)
y el 72% (NEA) no completaron el nivel
medio; entre el 19% (NEA) y el 26%
(AMBA) tenian el secundario completo
y entre el 10% (NEA y Centro) y el 18%
(Patagonia) habian al menos iniciado un
estudio superior.

El Grafico 17 muestra el maximo nivel de
instruccién alcanzado por las personas
de 19 aflos o0 mas diagnosticadas con
VIH entre 2013 y 2015, con transmision
del virus por via sexual. Los varones
que adquirieron la infeccién durante
relaciones desprotegidas con otros va-
rones tienen mayor nivel de instruccion
que los varones y las mujeres que la
adquirieron durante relaciones hete-
rosexuales. Entre estos ultimos practi-
camente no se observan diferencias, lo
que denota la pertenencia a un mismo
estrato social. Alrededor del 67% de
los varones que se infectaron duran-
te relaciones desprotegidas con otros
varones completaron o superaron la
educacion media, proporcion que cae
al 39% entre los varones que adquirie-
ron el VIH durante relaciones sexuales
con mujeres y al 38% entre las muje-
res que se infectaron por via sexual. En
estos dos ultimos casos, mas del 60%
de los diagndsticos se informaron en
personas que no habian completado
la educacién media y mas del 10% no
habia completado la educacién inicial.

En la Tabla 19 del Anexo se presenta el
maximo nivel de instruccién alcanzado
por jurisdiccion.

Grafico 16: Maximo nivel de instruccion alcanzado por
personas de 19 afios o mas con diagnéstico de VIH
segun sexo y region, Argentina (2013-2015%)
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(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha
epidemioldgica especifica. N = 11.547. Se excluye-
ron los casos con nivel de instruccion desconocido.

Grafico 17: Maximo nivel de instruccién alcanzado
por personas de 19 afios 0 mas con diagndstico
de VIH seglin sexo y via de transmisién, Argentina

(2013-2015%)

100% 4% |
90%

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

Mujeres relaciones
sexules con hombres
Hombres relaciones

0%
Sexoy via de transmision

(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.
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FUENTE: Casos notificados a la DSyETS por fi-
cha epidemioldgica especifica. N = 10.800 Se
excluyeron los casos con nivel de instruccion
desconocido.
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Vias de transmision

La principal via de transmisién del VIH sigue siendo la sexual
(Grafico 18). En el periodo 2013-2015 mas del 90% de los va-
rones y mujeres adquirieron el VIH de esa forma. En el caso de

los varones, son mas los que adquirieron la infeccion duran-
te relaciones sexuales desprotegidas con otros varones que
durante relaciones heterosexuales. Aun se reportan algunos
casos de personas que adquirieron el VIH por el uso comparti-
do de elementos para el consumo de drogas inyectables y por
transmisién perinatal (ver seccién dedicada al tema).

Grafico 18: Vias de transmisién del VIH segun sexo, Argentina (2013-2015%)

46,9%|

432%|

Relaciones sexuales
¢/ hombres

Transmision vertical

o/ | Uso compartido de material
017/’ | para consumir drogas inyectables

Otro
8,2% | Desconocido

Relaciones sexuales
¢/ mujeres

(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

Gréafico 19: Evolucion de las vias de transmision del VIH

en varones segun region, Argentina
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(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

Gréafico 20: Evolucién de
las vias de transmision
del VIH en varones
segun grupos de edad
seleccionados, Argentina
(2007-2015)
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FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por
ficha epidemiolégica especifica. N = 21.047.
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FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha epidemioldgica especifica.

Al comparar los trienios 2007-2009 y
2013-2015 se observa que en todas las
regiones aumenté la cantidad de va-
rones que adquirieron el VIH durante
relaciones sexuales con otros varones
(Gréfico 19 y Tabla 20 del Anexo). Este
tipo de practicas sexuales ha vuelto a ser
la principal via de transmisién entre hom-
bres en todas las regiones del pais en el
periodo 2013-2015, salvo en la Patagonia.

El analisis de esta variable también
pone en evidencia el aumento de las
transmisiones entre varones en distin-
tos grupos de edad. Mientras que en
2007 las relaciones sexuales despro-
tegidas entre varones eran la principal
via de transmisién del VIH hasta los 27
afios, en 2014 seguian siendo la principal
via de transmisién para los varones has-
ta los 34 arios (Grafico 20).
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En el Anexo se presenta la informacién sobre la evolucién de
las vias de transmision segun provincia (Tabla 21). Entre los
varones, en once jurisdicciones predominan los que adquirie-
ron la infeccion durante relaciones heterosexuales; en nueve,
los que la adquirieron durante relaciones desprotegidas con
otros varones; y en cuatro jurisdicciones estan parejos. Inde-
pendientemente de cual sea la via predominante, en todas
las jurisdicciones se observa un aumento de las infecciones
entre los hombres que tienen sexo con hombres. En cuatro
jurisdicciones donde en el trienio 2007-2009 la mayoria de
las infecciones entre varones obedecia a relaciones hetero-
sexuales, en el trienio 2013-2015 han prevalecido las relacio-
nes sexuales con otros varones: Formosa, Salta, Santiago del
Esteroy Tierra del Fuego. La tinica jurisdiccién en la que se ha
invertido la tendencia es San Juan. Mientras que entre 2007 y
2009 casi el 50% de las infecciones eran por relaciones entre
varones, en el trienio 2013-2015 estas cayeron al 44%, siendo
superadas por las transmisiones durante relaciones hetero-
sexuales, que alcanzaban el 48%.

En la provincia de Buenos Aires prevalecen las relaciones he-
terosexuales desprotegidas como la ocasion en la que tiene
lugar la transmision del VIH en los varones, salvo en la region
sanitaria | en la que las relaciones homosexuales igualan a las
heterosexuales, y en |la regién sanitaria X en la que las relacio-
nes sexuales desprotegidas con otros varones son la principal
via de transmision (Tabla 22 del Anexo).

Conclusion

El analisis de las notificaciones epidemioldgicas revela que el
perfil de las personas que se diagnostican con VIH se ha ido
modificando, un indicador que permite entrever también al-
gunas caracteristicas de quiénes estan adquiriendo el virus.
Hasta hace una década se decia que la epidemia era cada vez
mas femenina, mas pobre y mas joven. Sin negar la heteroge-
neidad de las realidades del pais, en el afio 2016 se aprecian
tendencias claras de que estos procesos se han revertido.

A pesar de que siguen siendo mayori-
tarios los diagndsticos en adultos de
mediana edad -el 50% de los varones
diagnosticados tiene entre 25 y 43
afios y el 50% de las mujeres tiene
entre 24 y 42 afios-, los diagndsticos
envarones de 15 a 25 afios y en mayores
de 45 afios estédn aumentando. La caida
de las tasas de diagndstico en el AMBA
y el amesetamiento en el area central
vienen acompafiados por el aumento de
las tasas en el resto de las regiones. En
la Patagonia, NOA y Cuyo las tasas de
VIH superaron a las del AMBA.

‘50%1} \

diagnosticados

25 a 43 afios

50% §

diagnosticadas

24 a 42 afios

En los dltimos diez afios el AMBA pasé de concentrar el 43%
de los nuevos diagnésticos a reunir el 28%, los que han au-

mentado en todas las regiones, especialmente en el NOA. En
el trienio 2013-2015 el 31% de los nuevos casos provenia del
resto de Buenos Aires, Cérdoba, Santa Fe y Entre Rios, mien-
tras que el otro 41% pertenecia al resto de las regiones.

El aumento en la cantidad de varones y la caida en el niime-
ro de mujeres revelan una nueva masculinizacion de la epi-
demia, con proporciones por sexo y una razén hombre/mujer
semejantes a las que se encontraban a principios del milenio.
Este proceso se aprecia en todas las regiones y en los grupos
de edad hasta 34 afos, que son los que mas han crecido y
aportan la mayor cantidad de casos. En los intervalos de edad
superiores aumenta ligeramente la cantidad de mujeres, pero
la proporcién de varones diagnosticados sigue siendo mayor.

El nivel de instruccién -una forma indirecta de conocer el nivel
social de las personas diagnosticadas- aumenté en ambos se-
x0s, no encontrandose diferencias entre varones y mujeres que
adquirieron el VIH durante relaciones heterosexuales. Entre es-
tos/as, mas del 60% no habia completado la educacién media,
en comparacion

con el 27% de El n|Ve| de =
hombres  que jnstrccidn

tienen sexo con .

hombresqueno ® @ -,

habian obtenido ‘ ‘ -

ese grado.

La via de trans-

mision principal

continda siendo la sexual. Entre los varones prevalecen las
relaciones sexuales con otros varones, via que aumenté en to-
das las regiones y en casi todas las provincias.

En sintesis, sin postergar al resto de
la poblacién y sin desconocer las di-
ferencias subregionales de un pais
tan vasto como la Argentina, pare-
ce necesario poner el foco pre-
ventivo en los adultos de mas de

25 ainos de ambos sexos y en los
varones jovenes, especialmente
aquellos que tienen sexo con otros
varones, muchos de los cuales no vi-
vieron la era previa a la aparicién del
tratamiento antirretroviral de gran
actividad (TARGA). -
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Diagnostico
oportuno y
tardio de

la iInfeccion

por VIH

En 2012 se comenzd a medir la oportunidad del diagndstico indicadores, que no mostro variaciones entre 2012 y 2015. En

con un indicador clinico (estadio clinico al momento del diag- ese periodo, el 3% de los diagndsticos fue realizado en el mar-

néstico) y uno de laboratorio (nivel de CD4 mas préximo al co de un sindrome retroviral agudo (SRA); el 62% en estadio

diagndstico). En el Grafico 21 se presenta el primero de estos asintomatico; el 12% en estadio sintomatico sin criterio de
sida; el 17% con sida y se desconoce el
dato en el 6% de las personas.

Grafico 21: Estadio clinico al momento del diagndstico f}iocso ?Zﬁif;os"‘éff;”n"tfu'n°ss?<'f\g§°§n
de VIH seguin sexo, Argentina (2012-2015%) estadios asintomaticos, mientras que
los diagnosticos “tardios” son los que

tienen lugar en una etapa sintomatica,

@ Sindrome retroviral agudo con o sin criterio de sida. En el periodo

@ Infeccion asintomatica 2012-2015, el 32% de los varones y el

@ Infeccion sintomatica 23% de las mujeres se diagnosticaron

sin criterio de sida . Ly
@ Sid en una etapa avanzada de la infeccion.
ida

@ Desconocido

[ ] [ ]
32%M123%"%
S e se diagnosticaron

en una etapa avanzada
de la infeccidn

FUENTE: Casos notificados por

(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.
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En el Grafico 22 se compara el diagnos-
tico tardio medido a través del estadio
clinico y el nivel de CD4. Se observan
algunas diferencias menores en los por-
centajes con respecto al grafico anterior
ya que solo se consideraron los casos
en que ambas informaciones estuvieran
consignadas. El 33% de las personas
diagnosticadas presentaban menos de
200 CD4; el 54% menos de 350 CD4; el
73% menos de 500 CD4 y solo el 27%
mas de 500 CD4. Se observa claramen-
te que los diagndsticos en etapas sinto-
maticas, cony sin criterio de sida, tienen
una magnitud similar a la proporcién de
personas con CD4 menor a 200.

A nivel regional se observan pocas dife-
rencias: entre el 28% (Cuyo) y el 38%
(NEA) de los varones y entre el 17%
(Cuyo) y el 25% (NEA) de las mujeres
se diagnosticaron tardiamente. La si-
tuaciéon de las mujeres es mas homo-
génea que la de los varones, aunque
en ambos casos la diferencia entre re-
giones no es significativa (Grafico 23).
Salvo en el AMBA, en el resto de las re-
giones la diferencia entre el diagnéstico
tardio entre varones y mujeres ronda
los diez puntos porcentuales.

En el Grafico 24 se aprecia que entre el
29% (AMBA) y el 40% (NOA) de los va-
rones se diagnosticaron con un valor de
CD4 menor a 200. Entre las mujeres este
conteo tiene un piso del 28% en Cuyo y
un maximo del 33% en la Patagonia. Si
observamos a quienes se diagnosticaron
con un CD4 mayor a 500, en el caso de
los varones encontramos que alcanza el
30% en la Patagonia y el 21% en Cuyo y
NOA, mientras que entre las mujeres el
valor mas bajo se encuentra en la Pata-
gonia (26%) y el mas alto en NOA (36%)).

100%

Grafico 24 :
Recuento de CD4
al momento del
diagndstico de
VIH segun sexo y
regién, Argentina
(2012-2015%)
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Grafico 22: Comparacion del diagnéstico tardio
medido segun recuento de CD4 y criterio clinico
segun sexo, Argentina (2012-2015%)
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FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha
epidemioldgica especifica. N = 9.964.

Grafico 23: Diagnéstico tardio de VIH segun estadio
clinico al momento del diagndstico por sexo y region,
Argentina (2012-2015%)
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FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha
epidemiolégica especifica. N = 14.958.
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retraso en la notificacion.

FUENTE: Casos
notificados a la DSYETS
por ficha epidemiolégica
especifica. N = 4.774.
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Grafico 25: Estadio clinico al momento del diagndstico
de VIH seguin sexo y grupo de edad, Argentina (2012-
15%)
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(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha
epidemiolégica especifica. N = 14.958.

Grafico 26: Recuento de CD4 al momento del diagndsti-
co segun sexo y grupo de edad, Argentina (2012-2015%)
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(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.
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FUENTE: Casos notificados a la DSyETS por ficha
epidemiolégica especifica. N = 4.982.
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En la Tabla 23 del Anexo se presenta la
proporcion de diagndsticos tardios por
provincia; en la Tabla 24, por region y
enlaTabla 25, por region sanitaria de la
provincia de Buenos Aires.

Como es de esperar, el diagndstico
tardio aumenta con la edad, salvo en el
intervalo de O a 14 afios (casi todas in-
fecciones por transmision perinatal) en
el que mas de un tercio de los varones
y mujeres fueron diagnosticados tar-
diamente (Grafico 25). Mientras que el
15% de los varones y el 8% de las mu-
jeres de 15 a 24 afios tuvieron un diag-
noéstico tardio, entre las personas de 55
a 64 afios el porcentaje de diagndsticos
tardios trepa al 52% de los varones y el
48% de las mujeres.

Mientras el 39% de los varones y el
45% de la mujeres 15 a 24 afios pre-
sentaron un valor de CD4 mayor a 500,
solo el 14% de los varones y el 8% de
las mujeres de 55 a 64 afios tenian ese
nivel linfocitario (Grafico 26).

Los datos indican que a menor nivel
de instruccién, mayor es la proporcién
de diagndsticos tardios (Grafico 27).
Mientras que uno de cada dos varo-
nes y una de cada tres mujeres que
no completaron la educacién prima-
ria presentaron un diagndstico tardio,
esto desciende a uno de cada cinco va-
rones y mujeres que accedieron a estu-
dios superiores, los hayan completado
o no.

@ Temprano
@ Tardio
Desconocido

(*) Afios no cerrados
por retraso en la
notificacion.

FUENTE: Casos
notificados a la DSyETS
por ficha epidemioldgica
especifica. N = 14.958.



En el Grafico 28 se presenta el nivel de
CD4 segun el maximo nivel de instruc-
cidn alcanzado.

4 de cada 10
varones

que se infectaron
durante relaciones
heterosexuales se

diagnosticaron
en forma
tardia

Finalmente, salvo las personas que ad-
quirieron el VIH al compartir material
para el consumo de drogas inyectables
-entre quienes mas de la mitad de los
diagndsticos fueron tardios-, el grupo
mas afectado es el de los varones que
se infectaron durante relaciones hete-
rosexuales, el 38% de los cuales tuvo
un diagndstico tardio. Entre ellos, el
44% tenia menos de 200 CD4 al ser
diagnosticado y el 66%, menos de 350.
Les siguen los varones que adquirieron
la infeccién durante relaciones sexua-
les con otros varones (25%) vy, en dlti-
mo lugar, las mujeres que se infectaron
durante relaciones sexuales desprote-
gidas (22%) (Grafico 29).

Grafico 28: Recuento de CD4 al momento del
diagnéstico de VIH en personas de 19 afios o mas
segun sexo y maximo nivel de instruccion alcanzado,
Argentina (2012-2015%)
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(*) Afios no cerrados por retraso en la FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha
notificacion. epidemioldgica especifica. N = 4.982.

Grafico 29: Proporcién de personas con diagndstico
tardio de VIH y nivel de CD4 seguin sexo y vias de
transmision, Argentina (2012-2015%)
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(*) Afios no cerrados por retraso en la FUENTE: Casos notificados a la DSyETS por ficha
notificacion. epidemioldgica especifica. N = 13.630.
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A partir de la Iniciativa regional para la eliminacién de la
transmision maternoinfantil del VIH y de |a sifilis congénita en
América Latina y el Caribe, implementada en nuestro pais a
partir del afio 2010, se planted como estrategia a nivel nacio-
nal la realizacién de un estudio de cohorte de nifios positivos
al VIH entre 2013 y 2014.

Se recopilaron datos de las bases de los laboratorios naciona-
les que realizan el diagndstico de los nifios nacidos de madres
con VIH. El nimero total de nifios expuestos y estudiados en
el bienio analizado es de 2.738 (1390 en el afio 2013y 1.348 en
2014), de los cuales 2.170 nifios (80%) completaron su diag-
néstico, mientras que 568 (20%) no lo hicieron. Se considera,
con criterio epidemiolégico, como nifios expuestos con diag-
nostico final a aquellos con estudios virolégicos conclusivos
después de las 12 semanas de vida.

El nimero de nifios positivos fue de 113 para el periodo anali-
zado y los datos aportados permitieron calcular una tasa de
transmision perinatal de VIH de 5,2. Se pudo realizar el anali-
sis de caso de 77 de los 113 nifios positivos.

El analisis de las fichas de casos de estos 77 nifios mostré
que la mediana de edad de las madres era de 25 afios; el 65%
(50/77) tenian secundaria incompleta o menos; el 27,6% re-
portaron condiciones de precariedad habitacional y el 88%
de las mujeres fueron diagnosticadas en un estadio asinto-
matico de la infeccién. Casi la mitad (48%) de las parejas de
las embarazadas con VIH desconocia su estatus serolégico,
mientras que el 44% eran positivas al VIH.

Conrespecto al control prenatal, se definié como control ade-



cuado cuando se reportaban cinco controles o mas y su co-
mienzo habia sido en el primero o segundo trimestre. Tenien-
do en cuenta esta definicidn, el 42,6% (29/68) de las mujeres
habian tenido un control adecuado; el 57,4% (39/68) tenian
un control inadecuado de su embarazo y en nueve casos se
desconocia el dato.

El diagnéstico materno se realizé en el 26,4% (19) de los ca-
sos en un embarazo previo o antes del embarazo en curso; en
el 31,9% (23) durante la gestacion del nifio; en el parto y puer-
perio inmediato en el 20,8% (15) y en la lactancia en el 20,8%
(15). No se pudo conocer el dato de cinco mujeres.

El diagnéstico materno tardio, definido como aquel realizado
en el tercer trimestre, parto o puerperio, fue una de las varia-
bles principales que se observé en las madres de los nifios
infectados, ya que se encontré en el 45,5% (35/77) de los ni-
fios positivos.

De los 42 casos con diagndstico materno antes del parto solo
se obtuvo el dato de la carga viral materna en 15 (35,7%) de
las mujeres y solo cinco de ellas tenian una carga viral menor
a1.000 copias.

Del grupo de madres que fueron diagnosticadas durante el
control del embarazo en curso, diez de ellas no recibieron
profilaxis prenatal completa. Las posibles causas se vincu-

lan, principalmente, con un diagndstico tardio del VIH (en el
ultimo mes), control inadecuado del embarazo y adherencia
irregular al tratamiento.

Diez mujeres se diagnosticaron en el periparto, tres de las
cuales no recibieron profilaxis intraparto y solo la mitad de
los nifios recibieron profilaxis ampliada con 3TC y nevirapina.
Otras 20 mujeres fueron diagnosticadas en el puerperio o en
la lactancia, nueve de las cuales tenian serologias negativas
en los controles prenatales y adquirieron la infeccion por VIH
al final del embarazo o en la lactancia.

El diagndstico de infeccién por VIH en los nifios fue precoz -an-
tes de los dos meses de vida- en el 59,1% (39/66) de los casos.

Los casos estudiados muestran que la falta de diagndstico de
la pareja sexual de la embarazada es una de las causas princi-
pales de las seroconversiones en el tercer trimestre o periodo
de lactancia, vinculado con la infeccién por VIH del neonato.

Los datos aportados por los laboratorios, ya sea a través del
sistema de vigilancia laboratorial (SIVILA) o por el envio de sus
bases de datos a la DSyETS, son las fuentes que nos permiten
calcular la tasa de transmisioén perinatal de VIH, que es de 4,9
para 2013; 5,5 para 2014 y 5,2 para 2015. El anélisis de esta tasa
revela una tendencia sostenida aproximada del 5%, un valor
alejado de la meta propuesta para el afio 2015

Tabla 1: Nifios expuestos al VIH por transmision perinatal
reportados por laboratorios, Argentina (2013-2015)

2013 1.390 1136
2014* 1.348 1.034
2015* 1.514 988

(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

Tabla 2: Porcentaje de nifios expuestos
estudiados en la primera semana de
vida y antes de los dos meses de vida,
Argentina (2013-2015)

2013 213 (15,3%) 883 (63,5%) 1390
2014* 260 (19,3%) 868 (64,4%) 1348
2015% 453 (29,9%) 1140 (75,3%) 1514

FUENTE: Elaboracion de la DSyETS en base a datos del
SIVILA-SNVS y otros laboratorios que realizan diagnéstico
pediatrico.

(*) Afios no cerrados por
retraso en la notificacion.

82% 56 4,9
77% 57 55
65% 51 52

FUENTE: Elaboracion de la DSyETS en base a datos del SIVILA-SNVS y otros laboratorios que realizan diagnéstico pediatrico.

Se evidencia una mejora en los indicadores planificados
para evaluar el impacto de la estrategia propuesta desde el
afio 2013, cuyo objetivo es optimizar el proceso de diagnds-
tico relacionado con la estandarizacion de los algoritmos y
la ampliacion de la red de laboratorios. Uno de los indicado-
res, el porcentaje de nifios expuestos con un primer estudio
virolégico realizado dentro de los dos primeros meses de
vida, se incrementé en 2015, alcanzando el 75,3%. Ademas
aumentaron progresivamente las muestras enviadas den-
tro de la primera semana de vida, las que pasaron del 15%
en 2013 al 30% en 2015 . Es una estrategia que se
debe seguir fortaleciendo. Respecto al otro indicador (diag-
néstico temprano de los nifios expuestos positivos), en el
afio 2013 el 54% de los nifios positivos se diagnosticaron lue
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go de los dos meses de vida, mientras que en el afio 2015 el
27% de los nifios positivos tuvieron un diagndstico tardio. Se
observd ademas un incremento significativo del diagndstico
temprano de los nifios expuestos al VIH en el afio 2015. Si

bien hubo un cambio significativo de este indicador, es de
suma importancia continuar fortaleciendo el diagnéstico
temprano para el acceso adecuado al tratamiento del neo-
nato

Tabla 3: Numero de nifios positivos segun el momento del diagnéstico,

Argentina (2013-2015)

2013 13 (23%)
2014* 17 (30%)
2015% 27 (53%)

(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacién.

13 (23%)
6 (10%)
10 (20%)

30 (54%)
34 (60%)
14 (27%)

56
57
51

FUENTE: Elaboracion de la DSyETS en base a datos del SIVILA-SNVS y otros laboratorios que realizan diagnéstico pediatrico.

Grafico 30: Namero de controles prenatales notificados
y casos de sifilis probables y confirmados, Argentina

(2007-2015)
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(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

Gréfico 31:

Proporcion
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FUENTE: Direccién de Epidemiologia del Ministerio de

Centro
@ NOA
NEA
® Cuyo
@ Patagonia

(*) Afios no cerra-
dos por retraso en
la notificacion.

FUENTE:
Direccion de
Epidemiologia
del Ministerio
de Salud de la
Nacion.

En los ultimos afios la sifilis congénita
ha recobrado la atencion del sistema
sanitario. La informacién epidemiologi-
ca se obtiene de laintegracién de los ca-
sos notificados al Sistema Nacional de
Vigilancia de la Salud (SNVS) en los dos
maodulos (C2y SIVILA). La tendencia de
la notificacién ha sido ascendente a lo
largo de los afios. En 2015 el nimero de
controles de embarazo notificados fue
de 360.000, lo que representa alrede-
dor del 80% de los nacidos vivos en el
sector publico.

La proporcién de embarazadas con sifi-
lis confirmada con pruebas treponémi-
cas pasoé del 1% en 2011 al 1,5% en 2015.
Un aumento similar ha experimentado
la proporcién de positividad por prueba
de tamizaje no treponémica. Esto marca
una tendencia ascendente de sifilis en el
embarazo

La proporcién de positividad para si-
filis en embarazadas por pruebas tre-
ponémicas tiene un comportamiento
diferente en cada regién del pais. Se
observan tendencias en ascenso en las
regiones Centro y NEA, que presentan
los valores mas elevados de positivi-
dad, mientras que las demas regiones
tienen un comportamiento mas esta-
ble

En cuanto a la confirmacion del diag-



nostico se observa una tendencia si-
milar, sumandose la regién del NOA a
la tendencia ascendente. Esto puede
deberse a un mejor acceso y registro
de la confirmaciéon del diagndstico
(Grafico 32).

El aumento de casos de sifilis en em-
barazadas y de la tasa de sifilis congé-
nita se ve acompafado de una mayor
notificacion al sistema de vigilancia
(Grafico 33).

Las notificaciones de sifilis congénita
muestran una pronunciada tendencia
ascendente en las regiones del Cen-
tro, NEA y NOA en el periodo analizado
(Grafico 34).

Enlos ®
ultimos

anos

mejoro la
notificacion de
casos de sifilis.

Gréfico 32: Proporcion de positividad para sifilis en
embarazadas por pruebas confirmatorias segun
region (2007-2015)
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FUENTE: Direccion de
Epidemiologia del Ministerio

*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion. A
® P de Salud de la Nacién.

Grafico 33: Total de embarazadas con diagndstico
confirmado de sifilis y tasa de sifilis congénita cada
1.000 nacidos vivos, Argentina (2007-2015)
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Epidemiologia del Ministerio de
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(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

Grafico 34: Notificaciones del evento sifilis congénita
(incluye casos sospechosos, expuestos no infectados,
confirmados, en estudio y descartados), Argentina
(2007-2015)
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(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

ANO XIX - NUMERO 33 - DICIEMBRE DE 2016 a



Grafico 35:

Tasa de sifilis
congénitacada |
1.000 nacidos |,
vivos, Argentina
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(*) Afios no cerrados por retraso en la notificacion.

La informacién analizada permite con-
cluir que las estrategias puestas en
marcha para reducir la tasa de trans-
mision perinatal del VIH en la Argenti-

na se han fortalecido. Existe un regis-
tro mejorado en el seguimiento de los
casos y los nifios expuestos acceden
al diagndstico final en forma cada vez

La tasa de sifilis congénita cada 1.000

® Centro

® NOA nacidos vivos en el sector publico se
@ NEA construye con los casos notificados
® Cuyo como confirmados por vigilancia clinica
@ Patagonia y los casos confirmados por laboratorio,

como neurosifilis y pruebas treponémi-
cas positivas luego de los 18 meses de

del Ministerio de vida (Grafico 35).

Salud de la Nacién.

mas temprana. Sin embargo, es nece-
sario seguir trabajando para mejorar el
acceso temprano de las mujeres emba-
razadas y sus parejas al diagndstico de
VIH y sifilis, asi como reforzar la calidad
y la oportunidad del dato reportado
para la vigilancia epidemioldgica.
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ortalidad
Or sida en
rovincias de la
rgentina en el

eriodo
2004-2014

La evolucién de la mortalidad por sida en la Argentina presen- con el descubrimiento de la enfermedad y el desarrollo de las
ta tres periodos diferenciados: el primero esta caracterizado primeras herramientas diagndsticas y terapéuticas; el segun-
por una tendencia ascendente de la mortalidad, coincidente do se da a mediados de los afios ‘90, con el mayor grado de
conocimiento de la infeccidn y la intro-
duccion de una estrategia terapéutica

Gréfico 36: Tasa de mortalidad por sida por 100.000 que consisti6 en el uso de varios farma-

habitantes seguin sexo, Argentina (2004-2014) cos combinados (TARGA), y se corres-
ponde con una tendencia descendente

de las defunciones por sida; mientras
que el tercer periodo corresponde a la
ultima década y es coincidente con una
estabilizacion de las muertes por sida.

La tendencia de la mortalidad por sida
en el periodo comprendido entre 2004
y 2014 (Crafico 36) muestra que para
ambos sexos la tasa bruta de morta-
lidad oscilé6 entre 3,7 cada 100.000
habitantes en el afio 2004 y 3,5 cada
® Varones @ Mujeres @ Ambos sexos 100.000 habitantes en 2014. Entre las
(%) Afios no cerrados por retraso en la notificacion. :gEngélElaboracién propia en base a datos provistos mujert’a:? §e observa que en el per!’odo
de analisis la tasa bruta de mortalidad
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Tabla 4: Defunciones y tasas brutas de mortalidad
por sida por 100.000 habitantes segun sexo,
Argentina (2004-2014)

| Gaos | i | o |

2004 390 2,0 1035 55
2005 378 19 919 4,9
2006 385 19 1000 52
2007 428 21 969 50
2008 390 19 980 50
2009 422 21 960 4.9
2010 398 19 906 45
2011 378 18 892 44
2012 426 2,0 1003 4,9
2013 417 19 1010 4,9
2014* 501 2.3 983 47

(*) El niimero de casos incluye la cantidad de muertes por sida

con lugar de residencia desconocido.

FUENTE: Elaboracion propia en base a
datos provistos por la DEIS.

Grafico 37: Tasas de mortalidad por sida especificas
por edad en varones por 100.000 habitantes,

Argentina, (2004-2014)
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Grafico 38: Tasas de
mortalidad por sida
especificas por edad en
mujeres por 100.000
habitantes, Argentina
(2004-2014)
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Fuente: Elaboracién
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datos provistos por
la DEIS.

se mantiene en un valor promedio de
2,0 cada 100.000 habitantes. En los
varones, esta tasa asciende a 5,5 cada
100.000 habitantes en 2004, con un va-
lor minimo en el periodo de analisis de
4,4 cada 100.000 habitantes en 2011.
En el afio 2014, la tasa bruta de mortali-
dad en varones es de 4,7 cada 100.000
habitantes. En la se presentan
las defunciones y las tasas de mortali-
dad por sida en el periodo 2004-2014,
segun sexo. Enlas

se presentan las tasas brutas de
mortalidad por sida en ambos sexos, en
varones y en mujeres a nivel pais, y por
provincias.

Las tasas de mortalidad por sida es-
pecificas por edad en varones durante
2004-2014 muestran una tendencia
descendente para los grupos etarios de
25a 34 afios y 35 a 44 afios, con un des-
censo promedio del 5,8% anual. El gru-
po de 45 a 54 afios presenta una ten-
dencia ascendente, con un incremento
porcentual promedio del 4% anual;
hay que considerar que para el 2014
se aprecia un descenso de la tasa. Los
restantes grupos etarios se mantienen
estables alo largo del periodo analizado

El andlisis de las tasas de mortalidad
por sida especificas por edad en mu-
jeres durante 2004-2014

muestra que los grupos etarios de 45
a 54 afios y 55 afios 0 mas presentan
una tendencia ascendente, con un in-
cremento anual del 6% y del 11% en
promedio, respectivamente. El grupo
etario de 25 a 34 arios presenta una
tendencia decreciente.

® 0-14 afios
@ 15-24 afios
25-34 afios
@ 35-44 afios
@ 45-54 afios
@ 55-64 afios

Fuente: Elaboracién
propia en base a

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
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datos provistos por
la DEIS.
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Los afios potenciales de vida perdidos (APVP) constituyen una
alternativa en el analisis de la mortalidad por sida, que consis-
te en cuantificar el peso relativo que tiene la muerte por una
determinada causa en diferentes edades sobre la mortalidad
general. En este sentido, “[...] el supuesto en el que se basan
los APVP es que cuanto mas “prematura” es la muerte, mayor
es la pérdida de vida” (OPS, 2003). El nimero resultante de la
suma de los APVP por una causa en una poblacién representa
los afios que habrian vivido las personas que fallecieron por
tal causa de haberse cumplido la esperanza de vida prevista.

Para la elaboracién del indicador se consideraron las edades

Tablab: APVP e IAPVP por sida en
varones por 10.000 habitantes,
Argentina (2010-2014)

CABA 12.042,5 262,36
Buenos Aires 57.942,5 24141
Catamarca 607,5 101,54
Cérdoba 5.837,5 114,19
Corrientes 2.605 175,85
Chaco 19125 122,26
Chubut 11875 142,90
Entre Rios 2.350,0 11744
Formosa 14270 199,89
Jujuy 3.220,0 314,72
La Pampa 305,0 59,76
La Rioja 545,0 89,81
Mendoza 4.214,5 165,28
Misiones 3.430,0 213,06
Neuquén 1.3475 161,74
Rio Negro 1.2175 122,04
Salta 9.522,0 528,90
San Juan 1.000,0 98,31
San Luis 1.222,5 178,28
Santa Cruz 545,0 115,30
Santa Fe 8.576,5 184,48
Santiago del Estero 1.109,5 99,46
Tucuman 3.365,0 145,29
Tierra del Fuego 3975 191,78
Total 125.929,5 205,71

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos provistos por la DEIS.

Iimites de 0-70 afios. Se calcularon los afios potenciales de
vida perdidos por sida y el indice de afios potenciales de vida
perdidos (IAPVP) por 10.000 habitantes para cada provincia,
que surge del cociente entre los APVP y las poblaciones por
provincia. Se tomé como periodo de analisis el quinquenio
2010-2014 para el calculo de los indicadores.

En el quinquenio 2010-2014 se produjeron 125.929,5 APVP

de varones en la Argentina. El analisis del IAPVP
permite observar que cinco provincias superan el IAPVP por
10.000 habitantes a nivel nacional, a saber: Salta, Jujuy,
CABA, provincia de Buenos Aires y Misiones

Mapa 1: IAPVP por sida en varones
por 10.000 habitantes, Argentina
(2010-2014)

N

S

i

59,756 - 114,189

115,302 - 145,293

161,739 -191,776
@ 199,892 - 528,897
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En el mismo periodo se produjeron 60.184,5 APVP entre las  son cinco las provincias que superan el indice nacional, que
mujeres en la Argentina (12bla ©). A nivel nacional, el IAPVP en orden decreciente son: Salta, Jujuy, provincia de Buenos
(por 10.000 habitantes) fue de 95,08. También en mujeres,  Aires, Misiones y Chubut (\Vapa 2).

Tabla 6: APVP e IAPVP por sida Mapa 2: IAPVP por sida en mujeres
por 10.000 habitantes en muijeres, por 10.000 habitantes, Argentina
Argentina (2010-2014) (2010-2014)

CABA 44400 84,98

Buenos Aires 32.508,5 130,59

Catamarca 165,0 28,43

Cérdoba 2.300,0 43,24

Corrientes 1.264,5 89,03

Chaco 585,0 3724

Chubut 8575 99,33

Entre Rios 1.2775 58,08

Formosa 510,0 61,00

Jujuy 15075 133,42

La Pampa 1275 25,63

La Rioja 120,0 21,36

Mendoza 1.220,0 43,05

Misiones 1.840,0 103,98

Neuquén 350,0 3767

Rio Negro 475,0 46,70

Salta 4.145,0 210,52

San Juan 4415 71,51

San Luis 3975 57,54

Santa Cruz 2375 46,41

Santa Fe 3.472,0 68,66

Santiago del Estero 639,0 6721

® 21,361-43,053
Tucuman 1.174,0 63,55 @ 43.239-61,005
Tierra del Fuego 130,0 70,47 @ 63,546 - 84,982
@ 39,032 -210,518

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos provistos por la DEIS. L B

El analisis de los APVP y el IAPVP per- nuestro pais afecta a las provincias de
mite observar que son los varones quie- forma heterogénea.

nes pierden mas afios de vida a causa
del sida en la Argentina. Asimismo, pue-
de verse que la mortalidad por sida en

Esimportante considerar que los APVP
y el IAPVP pueden verse afectados por
las diferentes estructuras etarias. -
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Experiencias

piloto de

implementacion
del test rapido de
VIH en el primer
nivel de atencion

La Direccidén de Sida y Enfermedades de Transmision Sexual
del Ministerio de Salud de la Nacién (DSyETS) tiene como uno
de sus ejes estratégicos la mejora del acceso al diagndstico
temprano de la infeccidon por VIH. Actualmente, se estima
que en la Argentina viven 120.000 personas con VIH, de las
cuales aproximadamente el 30% desconoce su diagnéstico.
El 31,7% de los hombres y el 22,6% de las mujeres que se
diagnostican cada afio lo hacen en un estado avanzado de la
infeccion (diagndsticos tardios). En este contexto se incluyen
los test rapidos de VIH como parte de las propuestas

e insumos que se ofrecen a nivel nacional. La incor-
poracion de las pruebas rapidas en el primer nivel de
atencién de la salud facilita el acceso de las personas

al diagndstico y tratamiento tempranos de manera agil

y eficiente.

Los test rapidos (TR) son tiras reactivas que pue-
den arrojar resultados dentro de los 30 minutos,
solo requieren una pequefia muestra de sangre y no
conllevan el uso de equipos de laboratorio. En los ulti-
mos afios los TR ganaron importancia en el diagnéstico
del VIH debido a su sensibilidad y especificidad com-
parable con las pruebas convencionales, a que facilitan

el diagndstico en aquellos lugares con accesibilidad reducida
y a que permiten acortar los circuitos de derivacion de mues-
tras para tamizaje.

Por las ventajas enumeradas, el TR es recomendado especial-
mente para el trabajo con las poblaciones mas vulnerables al
virus, que suelen ser también las que tienen menor acceso a
los circuitos convencionales para la realizacién del test, entre
otras prestaciones de salud.
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Cabe destacar que el diagndstico de VIH por TR debe respe-
tar los mismos principios que el diagndstico convencional,
esto es, las llamadas “5 C": consentimiento, confidenciali-
dad, consejeria, correcto resultado y conexién con los ser-
vicios de salud.

En este articulo se recuperan las principales acciones desa-
rrolladas por la DSyETS tendientes a incluir de modo progre-
sivo el uso del TR en nuestro pais. Particularmente, la expe-
riencia piloto desarrollada en municipios de la provincia de
Buenos Aires, donde es posible reconocer tres momentos
(llustracién 1):

1. Acciones a nivel ministerial (2012-2014) tendientes a ge-
nerar un consenso para la definicién de nuevos algorit-
mos diagndsticos; la Resolucién Ministerial 1340/2013
que legaliza y difunde oficialmente los nuevos algoritmos
y el uso del TR; y desarrollo de estrategias educativas
(guias, capacitaciones) para favorecer el cambio adecua-
do de las practicas sanitarias.

2. Puesta en marcha de una prueba piloto de uso del TR en
cinco municipios de la provincia de Buenos Aires. Esta eta-
pa se divide en dos momentos: fase | y fase Il. La fase |
comenzd en el afio 2014 y present6é como actor central a
la DSYETS, que tuvo a su cargo la seleccién de los munici-
pios, la convocatoria y coordinacién de los equipos locales
y la puesta en marcha de lineas de base y capacitaciones.

3. En la fase Il (marzo-octubre de 2015) adoptaron un rol
protagdnico los municipios elegidos, los que con el acom-
pafiamiento y apoyo de la DSyETS, comenzaron a imple-
mentar el uso del TR en centros de salud seleccionados.

Posteriormente, de julio a octubre de 2015, se realizé una
sistematizacion con el objetivo de generar recomendaciones
que pudiesen servir de guia a los nuevos municipios que de-
searan incluir esta estrategia para mejorar el acceso al diag-
noéstico de VIH en el primer nivel de atencién.

Primera fase de la
implementacion

La fase | de laimplementacién del test rapido comenzé a me-
diados de 2014. Los pasos centrales fueron:

a. Seleccidn de cinco municipios del area metropolitana.

b. Conformacién de los equipos locales.

c. Reuniones para seleccionar los establecimientos del pri-
mer nivel de atencién donde se comenzaria aimplementar

el uso del TR y construccidn de lineas de base.

d. Capacitaciones en el uso del TR, asesoramiento previo y
posterior al test y acciones de control de calidad.
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llustracion 1: De la norma al territorio.
Etapas de implementaciéon del uso del TR

Acciones a nivel ministerial

® Resolucién ministerial con cambios de algoritmos
o Redaccion de guias

o Aumento en la compra de TR

o Descentralizacion de la distribucion de TR

o Capacitaciones en los nuevos algortimos

Prueba piloto

o Seleccion de municipios

o Conformacién de equipos locales
 Construccion de lineas de base

® Capacitaciones

Fase I
2014

Prueba piloto

o Implementacion del TR en el primer nivel de
atencién de los municipios seleccionados

o Estrategias de acompafiamiento del equipo
central a los equipos locales

Fase II
2015

e. Oferta de indicadores para el seguimiento y monitoreo de
las personas que acceden al TR.

Paralelamente a los contactos realizados con los municipios,
a fines de 2014 se llevaron a cabo las capacitaciones sobre los
nuevos algoritmos en las regiones sanitarias correspondientes,
orientadas a los bioquimicos de referencia. Asimismo, en estos
encuentros se revisaron los circuitos de diagnéstico con el objeti-
vo de agilizar los procesos y resolver los problemas identificados.
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En cada uno de los municipios seleccionados se conformé
una mesa de trabajo integrada por el programa local de VIH,
los bioquimicos de referenciay los referentes de los estableci-
mientos del primer nivel de atencién que comenzarian con la
experiencia de implementacion.

Através de sucesivas reuniones se trabajo sobre el suministro
de las tiras para hacer el TR (con el apoyo del area de Reacti-
vos de la DSYETS), la organizacién de capacitaciones y visitas
de acompafiamiento, la necesidad de guias y otros recursos,
la produccion de materiales locales y el disefio de estrategias
de comunicacion (con el apoyo del area de Comunicacion de
la DSYETS).

Asimismo, se identificaron instalaciones, insumos e integran-
tes de equipos de salud necesarios a nivel local para llevar
adelante el proyecto, y se definieron los lugares donde se co-
menzaria la experiencia en el primer nivel. La propuesta inicial
de la DSYETS era que la implementacidon comenzara en dos
lugares que cumplieran los requisitos, que preferentemente
no contaran con laboratorio propio y que estuvieran ubicados
en lugares estratégicos dentro del municipio.

Ademas se realizé un andlisis para identificar y describir el
circuito para el diagnéstico convencional de VIH por localidad
participante. El analisis puso en evidencia que en muchos ca-
sos los pasos que debia realizar una persona para obtener su
diagndstico eran excesivos.

También se organizaron capacitaciones a los equipos de los
centros de salud en los que se trabajé sobre latécnicade TRy
el asesoramiento previo y posterior al test.

Segunda fase de la
implementacion

La fase Il de la implementacidn se llevd a cabo durante 2015.
Se realizaron visitas a cada uno de los municipios con el obje-
tivo de monitorear el proceso de implementacién y proponer
estrategias para mejorarlo.

En esas visitas se identificaron necesidades de capacitacién
extra a las pautadas en el proyecto inicial, asi como dificulta-
des generales para implementar los controles de calidad tal
como habian sido propuestos. Esto motivé reuniones con los
bioquimicos de referencia de cada municipio para trabajar
sobre los obstaculos encontrados en la implementacién del
control de calidad.

Por otra parte, a mediados de junio se organizé un encuentro
de intercambio de las cinco experiencias locales. Los equipos
aprovecharon este espacio para compartir las distintas for-
mas de organizacion del proceso de trabajo de implementa-
cién del TR y reflexionar sobre sus aciertos y desafios.

Recomendaciones

Debido a que la implementacion del test rapido en el primer
nivel de atencién supone la incorporacién de nuevos procesos
de trabajo, a continuaciéon enumeramos algunas recomenda-
cionesy puntos relevantes a tener en cuenta, surgidos a partir
del trabajo con los municipios:

La incorporacion de nuevas practicas: como sucede con

cualquier modificacién en los procesos de trabajo que in-
cluyen la participacién de diferentes actores, resulté indispen-
sable contar con la decision politica del municipio al mas alto
nivel. A esto se sumoé la necesidad de fortalecer a los actores
clave (por ejemplo, los equipos de laboratorio locales y de refe-
rencia) en tanto ejes fundamentales del proceso.

La eleccion de los centros de salud: la experiencia pi-

loto mostré que lo mas adecuado es comenzar con una
pequefia cantidad de establecimientos considerados clave,
teniendo en cuenta lo siguiente:

+ Lamotivacién de los equipos.
+ Laubicacién geografica (cercania a medios de transporte).

» La accesibilidad general del establecimiento (horarios, lu-
gar fisico, modelo de atencién centrado en las personas).

Con respecto al momento del dia en el que se ofreceria el TR,
la mayoria de los centros de salud de la experiencia piloto
destinaron horarios convencionales, es decir por la mafiana
o el mediodia. Si bien la disponibilidad horaria no se amplié
en comparacion con la del testeo convencional, se logré me-
jorar la oferta con respecto a la linea de base. Se considera
conveniente comenzar con una oferta de uno o dos dias por
semana, con tramos de por lo menos cuatro horas, y prefe-
rentemente en horarios de la tarde o vespertinos.
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Se pudo observar que iniciar la experiencia en unos pocos es-
tablecimientos permite, por un lado, detectar a tiempo pro-
blemas que podrian no haberse considerado al comienzo, y
realizar los ajustes necesarios. Por otro lado, permite generar
un grupo de trabajadores que luego podran transferir la expe-
riencia a los equipos de otros establecimientos, constituyén-
dose como centros de capacitacion.

La conformacion de los equipos de trabajo: en la expe-

riencia piloto los equipos se conformaron en algunos ca-
sos de un modo “tradicional” (médico/enfermera), mientras
que en otros lo hicieron de un modo mas innovador, con la
inclusion de otras profesiones en el rol de asesor. La distribu-
cién de profesionales en los centros de salud registra enor-
mes variaciones, tanto de un municipio a otro como al interior
de los diferentes centros de salud que conforman la red de
atencion primaria de un mismo municipio, por lo que es difi-
cil hacer recomendaciones generales respecto de este punto.
Sin embargo, vale la pena destacar que la propuesta del TR
es aumentar el acceso, y en ese sentido la mayor variedad de
profesiones involucradas garantizaria una mayor apertura.

Las capacitaciones: en sus diferentes conformaciones,

todos los equipos valoraron muy positivamente las capa-
citaciones que recibieron antes de iniciar el trabajo. Todos los
municipios manifestaron que la tarea de asesoramiento les
resultaba especialmente desafiante, en particular la idea de
entregar un resultado reactivo “en tan poco tiempo”. Esto mo-
tivé la organizaciéon de una capacitacion para profundizar en
el tema del “asesoramiento en situaciones dificiles”.

La gestion de insumos y los consensos necesarios: el uso del
TR implicé nuevos desafios para los referen-
tes locales de VIH, como la gestion de las
tiras reactivas y la construccién de consen-
S0s con areas claves en el proceso. De la ex-
periencia piloto se desprende que esto sig-
nificé incluir tareas novedosas de diferente
indole en el quehacer cotidiano, como la rea-
lizacién de una primera estimacién de tiras
que se necesitarian por establecimiento, la
identificacion de las personas responsables
de recibirlas y controlar el stock en el centro
de salud, el fortalecimiento del didlogo con
los laboratorios, la creacion de un sistema
de distribucion de tiras reactivas que abar-
case a los establecimientos que se fueran sumando a la es-
trategiay lainclusién en las compras de algunos recursos que
generalmente no estan disponibles (por ejemplo, lancetas,
capilares y buffer).

Respecto a la construccion de consensos, destacamos la im-
portancia de la incorporacion de los trabajadores del labora-
torio, responsables de una parte primordial del proceso como

1 Weller, Silvana: “Uso del test rapido para diagnéstico de VIH en el primer
nivel de atencion” (inédito), Buenos Aires, Ministerio de Salud de la Na-
ciény ONUSIDA, noviembre de 2015.
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lo es el garantizar las condiciones de calidad adecuadas en la
implementacién del TR.

El control de calidad: los controles de calidad buscan ase-

gurar que los resultados sean confiables y deben acompa-
fiar en forma continua cualquier propuesta de implementa-
cion de test rapido. El objetivo es asegurar que todos los pasos
inherentes a la realizacion del test sean realizados de forma
correcta. La realizacion del control de calidad les permite a los
equipos conocer el desempefio del TR, identificar fallas y tomar
medidas correctivas. Ademas, es una parte de la capacitacién
continua del personal que ejecuta el TR, al proporcionar una
mejor comprensién de la técnica.

Alo largo de la experiencia piloto se observé que es necesario
generar procedimientos cada vez mas simples para la realiza-
cién del control de calidad, que permitan incluir los diferentes
escenarios en términos de recursos humanos, materiales y
estilos de trabajo de cada municipio, garantizando siempre el
criterio de calidad indispensable.

La evaluacion y los registros: la evaluacién fue una de

las tareas que generd mayor dificultad, principalmente
porque se trata de una actividad fuertemente “contracultu-
ral” respecto a los modos de trabajo habituales en el ambito
de la salud publica. Los registros son fundamentales para que
los equipos puedan saber qué estan haciendo, a quiénes es-
tan llegando con las estrategias y qué actividades tienen que
modificar. Cabe destacar que un solo municipio logré llevar
adelante esta tarea en forma adecuada, lo que pone de ma-
nifiesto la dificultad que esta actividad representa para los
efectores de salud.

“EI TR es una herramienta,
no una estrategia que
pueda por si misma mejorar
el acceso de la poblacion al
diagndstico oportuno.’’

A modo de breve conclusién, rescatamos las palabras de
Silvana Weller: “EI TR es una herramienta, no una estrategia
que pueda por si misma mejorar el acceso de la poblacién al
diagndstico oportuno. Para ello es preciso que lo que se ha-
cia de un modo, se haga de otro diferente. Estos cambios no
son faciles, pero vale la pena resumirlos con la esperanza de
que algunos de éstos puedan ser tenidos en cuenta a la hora
de disefiar los nuevos procesos de trabajo.”
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VIH y

comunicacion:
estrategias para
la prevencion

Una de las lineas de trabajo de la Direccién de Sida y ETS es
brindar informacién para prevenir la transmisién del VIH y
otras infecciones de transmisién sexual, asi como reducir
el estigma y la discriminacion.

Fortalecimiento
de la comunicacion
en redes sociales

A través de canales propios en Facebook, Twitter y
YouTube se difunden mensajes preventivos sobre
temas como la transmision del VIH, la adherencia al
tratamiento, el uso correcto del preservativo, los de-
= rechos de las personas con VIH
| y datos de contacto o lugares
donde realizar denuncias o re-
ik clamos. Esto nos permite llegar
con mensajes especificos a di-
ferentes grupos poblacionales
con los que buscamos comu-
{ nicarnos (adolescentes, jove-

nes, equipos de salud, etc.).

f ¥ = @ /direcciondesida
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En ese sentido, en los ultimos afios y en articulacién con otros
organismos publicos y agencias internacionales, se realizaron
diferentes acciones dirigidas a la poblacion general o pobla-
ciones clave afectadas por la epidemia en forma particular.
Aqui haremos un repaso de las acciones mas destacadas.

Capacitacion a
comunicadores y
periodistas

Con el objetivo de seguir promoviendo el acceso a
la informacion de la poblacion para que tenga el co-
nocimiento basico acerca del VIH, una de las herra-
mientas mas importantes para la prevencion y para
evitar la discriminacién, se elaboré la guia “Cémo
comunicar sobre VIH y sida”

con recomendaciones para el

tratamiento periodistico de la cOMO

infeccién. La guia fue presenta- COMUNICAR

da en diferentes provincias en SOBRE VIH
el marco de una capacitacién ‘{fID%
destinada a profesionales de la = ==
comunicaciéon para mejorar la pros
cobertura de estos temas en los
medios de comunicacion.




Elegi Saber:
una campana para
promover el testeo

Se estima que en nuestro pais tres de cada diez
personas con VIH no saben que estan infectadas.
Para promover el testeo del VIH y otras ITS se lanzé
en 2014 la camparia Elegi Saber, que incluy? la difu-
sién de mensajes en diferentes formatos de comuni-
cacién masiva y acciones territoriales con el apoyo

de distintos actores, como los

2 programas provinciales,
Haﬁﬁfﬁj qm organizaciones de la so-
‘['ES‘I' e . ciedad civil y centros
E= voluntar ' % de salud, entre otros.

; Para 2017 esta pre-
visto el relanzamien-

el objetivo de llegar a
todo el pais.

Una linea gratuita que
informa sobre el VIH
y cOmo prevenirlo

(-’Dénde puedo ha-
cerme el test de VIH?
(-’Cuéles son las vias
de transmisiéon? éEs—
tuve expuesto a una
situaciéon de riesgo?
Ante las dudas que
puedan surgir sobre el
VIH, contar con infor-
macién confiable es el mejor camino para prevenir la
transmision y derribar mitos y prejuicios.

Por ello, lalinea Salud Responde del Ministerio de Salud
de la Nacién cuenta con un nimero exclusivo, el 0800
3333 444, para responder todo tipo de consultas so-
bre el VIH y otras infecciones de transmisién sexual.

La linea tiene alcance nacional y es gratuita, ané6-
nima y confidencial.

Una aplicacion
para favorecer
la adherencia

Se trata de un proyecto en etapa de desarrollo que
consiste en una aplicacién para celulares destinada
a personas en tratamiento por VIH con el objeti-

vo de facilitar su adherencia. En-

tendemos que tomar un medi-

camento es mucho mas que

tomar una pastilla: significa

aprender a vivir con la me-

dicacion, intentar hacer de

ella un elemento mas

de la rutina diaria y

adherir al cuidado de T

la salud. Para las per- -

sonas con VIH esto es

fundamental para po-  _

o

der controlar el virus f“

y tener una buena

calidad de vida.
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ovenes con
diagnostico
reciente de VIH
en el Area
Metropolitana de
Buenos Ailres

AUTORA: GRISEL ADISSI. PARTICIPANTES DEL ESTUDIO: MARYSOL ORLANDO, PAULA BILDER, MARTIN GUELMAN, MATIAS
MUNOZ.COLABORACION EN EL TRABAJO DE CAMPO: RAJAP. SUPERVISION GENERAL: ARIELADASZKOY CARLOS FALISTOCCO

Queremos expresar nuestro agradecimiento a todos los equipos de salud sin cuya colaboracién esta investigacion no podria haberse llevado a cabo.

En los dltimos afios la Argentina ha mejorado sustancialmen-
te surespuestaala epidemiade VIH, pese a lo cual se ha llega-
do a un estado general de “amesetamiento” de los indicado-
res epidemioldgicos. Sin embargo, al analizar la situacién de
algunos grupos se observa que es variada. Entre los jévenes
de 15 a 24 afios se verifica un leve aumento de la cantidad de
diagnésticos de VIH. Un tercio de estos diagndsticos se pro-
ducen en el Area Metropolitana de Buenos Aires (AMBA) y la
via mas frecuente de transmisidn es la sexual. La Direcciéon de

Sida y ETS del Ministerio de Salud de la Nacién decidié reali-

zar un estudio exploratorio para indagar en este fenédmeno.

En este documento se resumen los principales resultados de
una investigacién realizada por la Direcciéon de Siday ETS (DS-
yETS) durante los afios 2014 y 2015, con la participacién de la
Red Argentina de JOvenes y Adolescentes Positivos (RAJAP)
y el apoyo de UNICEF y ONUSIDA. Este estudio tuvo como ob-
jetivo general describir y analizar el perfil y las trayectorias de
jévenes con diagndstico reciente de VIH. Para ello, se buscé
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indagar acerca de los contextos de exposicidn, el acceso a las
pruebas, al asesoramiento y a los cuidados, y los modos en
que tener VIH impacta en su vida cotidiana.

El universo de indagacién fue de jovenes entre 15 y 24 afios
con diagndstico positivo de VIH recibido entre los seis y los 30
meses previos a la investigacidn, que no hubieran contraido el
virus por via perinatal y que se encontraran bajo seguimiento
médico en establecimientos de salud del AMBA. La investiga-
cién fue realizada con la colaboracion de siete establecimien-
tos publicos de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires (CABA),
cuatro del conurbano bonaerense y tres prestadores privados
de servicios de salud.

La informacion se recogié a través de una ficha con informa-
cién biomédica completada por el equipo de salud -con previa
administracién a los jévenes de un consentimiento informa-
do-, una encuesta administrada por un joven perteneciente a
la RAJAP, entrevistas en profundidad realizadas por investiga-




dores sociales y talleres de discusién con jévenes de RAJAP.
Se obtuvieron 93 fichas biomédicas, 71 encuestas, 20 entre-
vistas en profundidad y se realizaron dos talleres.

Tipoy cantidad de fuentes utilizadas:

ESTRATEGIA / INSTRUMENTO CANTIDAD
DE RECOLECCION DE DATOS

Fichas con informacion biomédica 93

Encuestas 71 (44 varones y 27 mujeres)

Entrevistas en profundidad 20 (10 varones y 10 mujeres)

Talleres de discusién 2

A continuacién se presentan algunos resultados, con especial
énfasis en aquellos relativos a los procesos diagnosticos, ya
que una de las lineas estratégicas de la DSyETS es facilitar
el acceso a la prueba con el objetivo de reducir la proporcién
de personas que desconocen su situacion e incrementar el
diagndstico en etapas tempranas de la infeccion.

El reclutamiento de los jovenes constituyé un desafio, ya que
cada servicio de salud hacia seguimiento a pocos jévenes que
cumplieran con todos los criterios de seleccién. Por este mo-
tivo, fue necesario trabajar con muchos centros para obtener
un numero suficiente de encuestas. El perfil de los jévenes a
quienes finalmente se tuvo acceso plantea un limite en cuan-
to a la posibilidad de generalizar los resultados del estudio a
“los jévenes” como un todo. Sin embargo, también revela las
caracteristicas de quienes sostienen un vinculo regular con
los servicios de salud y de su contracara: quienes tienen VIH
pero no circulan por los servicios, ya sea porque no accedie-
ron a un diagndstico o porque, conociendo su diagndstico po-
sitivo, no han logrado vincularse con los servicios de salud o
han perdido ese vinculo.

Se trata de un estudio basicamente cualitativo basado en una
muestra por conveniencia, que permite comprender las pers-
pectivas y experiencias de los jévenes en su relacion con los
servicios de salud. Si bien los resultados no pueden generali-
zarse, sefialan aspectos sobre los cuales pueden trabajar los
equipos de salud y los programas de sida jurisdiccionales.

Caracterizacion

Los 71 jovenes encuestados tenian entre 16 y 25 afios, con
una mediana de edad para ambos sexos de 22 afios. Si bien el
75% se atendia en hospitales de la Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires (CABA), el 66% vivia en el Gran Buenos Aires (GBA).
El 62% (44) eran varones y el 38% (27) mujeres. De ellas, 14
habian sido diagnosticadas en el contexto de un embarazo.
Todos habian adquirido la infeccidn durante relaciones sexua-
les desprotegidas. En el caso de los varones, el 86% (38 de
44) adquirié el VIH durante relaciones sexuales con otro va-
ron. En términos sociales la muestra resulté heterogénea, con
jévenes pertenecientes a contextos acomodados y otros en

situacion de extrema fragilidad, tanto en lo relativo a la vivien-
da, insercioén laboral, ingresos y trayectoria educativa, como
asi también respecto a situaciones pasadas o presentes de
agresion y violencia institucional o intersubjetiva.

Cinco jévenes vivian solos; 18 con parejas y el resto con pa-
rientes o amigos. Un cuarto de los entrevistados tenia hijos y
casi la totalidad vivia con ellos. Entre quienes vivian con sus
hijos, la mitad convivia también con sus parejas; algunos vi-
vian con sus padres u otros familiares y habia dos mujeres
que vivian solas con sus hijos. Al momento de la encuesta
poco mas de la mitad (52%) tenia una pareja estable.

El 25% solo estudiaba; el 13% estudiaba y trabajaba; el 38%
solo trabajaba y el 24% no estudiaba ni trabajaba en ese mo-
mento. En este Ultimo caso se trataba en su mayoria de mu-
jeres. De quienes no trabajaban, cinco (7%) buscaban trabajo
sin encontrarlo. Del total, diez (16%) indicaron que el dinero
que entraba a sus hogares no era suficiente para solventar los
gastos cotidianos.

Aproximadamente uno de cada cinco jévenes habia atravesa-
do o se encontraba atravesando situaciones de fragilizacién
subijetiva relacionadas con la vulnerabilidad socioecondémica,
la falta de redes vinculares y el impacto de diferentes violen-
cias (sexuales, domésticas o institucionales).

En todos los jovenes

encuestados la via de
transmision del VIH
fue la sexual

Segun las 93 fichas biomédicas analizadas, el 75% (70)
fue diagnosticado en estadio asintomatico; el 11% (10)
con sindrome retroviral agudo; el 9% (7) en estadio sinto-
matico sin criterio de sida y se desconoce el dato de cinco
casos. Solo un joven fue diagnosticado con una enfermedad
marcadora de sida y 14 presentaban diversas comorbilidades.

El andlisis del universo al que se tuvo acceso a través de este
estudio sefiala la presencia de dos grupos emergentes: por
un lado, los varones que adquirieron el VIH durante relaciones
sexuales con otros varones (38 de 44) y se autodefinen como
gays y, por el otro, las mujeres que adquirieron la infeccién
durante relaciones heterosexuales y fueron diagnosticadas
durante un embarazo (14 de 27). Las otras 18 encuestas co-
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rresponden a varones heterosexuales y mujeres que no se
diagnosticaron durante un embarazo.

Resultados generales

Exposicion y afrontamiento

Como se indicd, en todos los casos la via de transmisién del
virus fue la sexual. El uso del preservativo contintia siendo
problematico. Antes del diagndstico, solo el 45% de los entre-
vistados refirio haber usado siempre el preservativo antes de
la penetracidn con una pareja estable, mientras que el 67%
lo usaba en el caso de parejas ocasionales. Muchos percibian
que la poca experiencia, fruto de una iniciacién sexual recien-
te, los volvia timidos e inseguros, dificultando la negociacion
del uso de proteccion. Esto a su vez se articula, por un lado,
con las distintas situaciones que desalientan o directamente
impiden el uso del preservativo: las relaciones interpersonales
asimétricas (incluyendo situaciones de violencia) y las limita-
ciones en el acceso a la informacion y los recursos preven-
tivos. Por otro lado, se relaciona con cuestiones que inciden
en las decisiones respecto de la no utilizacién, tales como la
confianza, la creencia en que la posibilidad de infectarse tiene
mas que ver con el azar que con las practicas preventivas, y
el hecho de que el preservativo no se encuentra asociado al
juego erdético.

En cuanto al diagndstico, de los 71 jovenes que respondie-
ron sobre la iniciativa de realizarse la prueba, 24 dijeron
que se les habia ocurrido a ellos (17 de los cuales eran
varones que habian tenido sexo con otros varones) y 21
respondieron que se los habia recomendado un médico,
un psicélogo u otro profesional de la salud (diez de ellos, mu-
jeres diagnosticadas durante el embarazo). De los restantes,
diez respondieron que una pareja actual o pasada les habia
sugerido testearse al enterarse que vivia con VIH (seis eran
varones que habian tenido sexo con otros varones), otros seis
contestaron que se los habia sugerido un amigo o conocido
(cinco de ellos, varones que habian tenido sexo con otros va-
rones) mientras que diez respondieron que les realizaron la
prueba sin consultarles. Esto da cuenta de la importancia del
ofrecimiento activo para la deteccién del VIH en jévenes.

Buena parte de los jovenes refirid haber
conocido su estatus serologico “de
casualidad” y no araiz de una sospecha o
inquietud especifica respecto del VIH. Aun asi,
entre quienes si habian tenido dudas sobre su
condicidn seroldgica, muchos desconocian

donde realizarse la prueba.
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La investigacion pone de relieve la necesidad y efectividad de
la oferta activa del testeo, ya sea durante el embarazo, ante
sintomas inespecificos o en rutinas de laboratorio. De hecho,
buena parte de los jévenes refirié haber conocido su estatus
serolégico “de casualidad” y no a raiz de una sospecha o in-
quietud especifica respecto del VIH. Aun asi, entre quienes si
habian tenido dudas sobre su condicién serolégica, muchos
desconocian dénde realizarse la prueba.

Las instancias de consejeria previa al testeo son infrecuen-
tes (el 66% no la recibid), y las de consejeria posterior no se
encuentran universalizadas (el 31% no la recibid). Si bien el
asesoramiento que acompafia a la entrega de resultados po-
sitivos parece estar bastante extendido, desde la perspectiva
de los jévenes a veces resulta poco receptivo ante sus necesi-
dades singulares. Esto atafie tanto al balance entre informa-
cioén y contencién como al cuidado respecto de una decision
personalisima: la de concurrir acompafiados 0 no, como y
por quién. En ocasiones, los adultos que realizan el testeo a
jévenes prefieren como interlo-
cutores a otros adultos, por lo
que, por ejemplo, hacen pasar al
consultorio a los padres sin con-
sultar a los jévenes. Y si bien la
compafiia de los padres puede
suponer un sostén, en algunos
casos puede conducir a dejar en
segundo plano las necesidades
de los jovenes.

El diagndstico es un proceso
poco claro para los jévenes, que
puede incluir el pedido de una



muestra suplementaria con motivos confusos o bien una cita
para entregar el resultado en una institucién distinta a aquella
donde se realizé la extraccidn, entre otras posibilidades. Los
establecimientos no parecen prever la posibilidad de entregar
un resultado positivo, lo que se refleja en la falta de anticipa-
cién del circuito diagnéstico al momento de la extraccién.

Entre la extraccion y el diagndstico los jovenes seropositivos
suelen experimentar una secuencia mas o menos amplia de
“malos presagios”, tanto mas angustiosos para las mujeres
que transitan un embarazo. Estos presagios posiblemente im-
priman un sesgo de desamparo e incertidumbre respecto a las
implicancias de un diagndstico positivo y la necesidad de vin-
cularse de modo continuo, en adelante, con los establecimien-
tos sanitarios.

Los itinerarios diagnosticos

Si bien no agota la totalidad de situaciones posibles, el mate-
rial analizado permitié construir dos itinerarios diagnésticos
tipicos: por un lado, el de las mujeres diagnosticadas duran-
te un embarazo y, por el otro, el de los varones autodefinidos
como gays.

Para las primeras, en su mayor parte primerizas, los sentidos
atribuidos al VIH quedaban subsumidos en la nueva experien-
cia de maternidad, asi como la atencién infectolégica queda-
ba solapada con la tocoginecolégica, neonatal y/o pediatrica.

En el caso de los varones autodefinidos como gays, en cam-

bio, el testeo representaba muchas veces cierta continuidad
respecto de una sociabilidad previa fundada en la orientacion
sexual en la que el VIH, como posibilidad o fantasma, siempre
habia estado presente. La disponibilidad de recursos asisten-
ciales es mayormente conocida por este grupo de jévenes, en
contraste con los restantes.

Con mayor frecuencia, los varones autodefinidos como gays
encuentran redes de sostén y apoyo en circulos de amistades
y compafieros de trabajo o estudio. Entre las jovenes diag-
nosticadas durante un embarazo, muchas veces tienen lugar
situaciones de mayor precariedad y aislamiento, lo que se
asienta en vulnerabilidades previas y las retroalimenta.

Ubicar estos dos itinerarios diagndsticos nos ha permitido
comprender que el sentido del diagndstico y el modo en el
que se procesa estan relacionados con las trayectorias per-
sonales previas.

Tal vez condicionadas por la impronta médica del contexto
institucional en el que se recibe el diagnodstico, las primeras
preocupaciones que acompafian el resultado remiten a lo
bioldgico. Esto tiende a aliviarse inicialmente con la distincion
entre VIH y sida y al conocer las caracteristicas y disponibili-
dad de la medicacién antirretroviral.

Las decisiones respecto a quiénes comentarles el diagndstico,
de qué forma o en qué momento son acompafiadas mayor-
mente de tension e incertidumbre y conviven tanto la sensa-
cién de deber como el despliegue de estrategias de cuidado de
si mismos y de los otros. Uno de los motivos para contarlo es
la necesidad de elaborar la situacién actual y sentirse acompa-
fiados, lo cual no siempre resulta exitoso y condiciona decisio-
nes posteriores. Por otro lado, no revelarlo puede representar
tanto un gesto de autopreservacion ante eventuales rechazos
como de proteccidn frente a quienes no se considera capaces
de comprender o elaborar la noticia (habitualmente los padres
e hijos, por diversos motivos). El no contarlo no siempre es ex-
perimentado como un gesto de ocultamiento sino como parte
de algo perteneciente al territorio de lo intimo.

En cuanto a las reacciones de los otros ante la noticia, existe
una mayoria de situaciones de aceptacién y acompafiamien-
to. Si bien en algunas ocasiones el sostén por parte de la fami-
lia de origen puede ser vivido como una intromision, las redes
de apoyo se vuelven fundamentales al momento de afrontar
la vida cotidiana. Paraddjicamente, en los casos en los que
primé la incomprension, la estigmatizacion o el rechazo, se
trataba también de las familias de origen.

Los entramados vinculares resultan claves para forjar la per-
cepcién de si mismos de los jévenes y adoptar una posicion
frente a los otros, a fin de sostener la cotidianeidad, las ruti-
nasy los proyectos.

Alo largo del tiempo los jévenes van desarrollando una exper-
tise gracias a un conjunto de saberes y practicas de cuidado
no limitados a la informacién biomédica que reciben desde
los servicios de salud, lo que les permite desarrollar tanto una
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sensacion de protagonismo respecto al manejo de la propia
infeccion como un rol diferencial (“los que saben sobre cuida-
dos”) ante sus pares y familiares.

La mitad de los jévenes encuestados tenia una pareja a la que
consideraba estable, tanto constituida previamente al diagnds-
tico como conformada luego de él. Un tema central en estas
parejas es su caracter seroconcordante o serodiscordante. Si
bien la situacién de concordancia es percibida como el punto
optimo de igualacién o simetria, la mitad de las parejas eran
serodiscordantes. Esto ultimo tiende a coincidir con una distri-
bucién desigual de preocupaciones, en la que el o la joven con
VIH suele cargarse con la responsabilidad del cuidado®.

Atencion médica, adherencia y autocuidado

La necesidad -novedosa- de un contacto continuo con los
servicios asistenciales es posiblemente la discontinuidad
mas fuerte que constatan los jévenes en sus rutinas. Tam-
bién es uno de los aspectos centrales que tiende a diferen-
ciarlos del resto de sus coetaneos. Ser diagnosticado con
VIH en la juventud suele ser una de las primeras veces en
las que la expresioén “para toda la vida” se convierte en una
experiencia concreta.

A fin de no hacer girar la vida en torno a la infeccién surge el
desafio de incorporar a la rutina diaria los cuidados para po-
der continuar con las actividades previas al diagndstico. Esto
tiende a entrar en conflicto con las dinamicas y légicas pro-
pias de los establecimientos de salud.

De esta manera, la atenciéon médica del VIH
provoca dos efectos a futuro: por un lado,
la incertidumbre que genera la sensacion
de dependencia de un mundo bastante
impredecible como es el hospitalario; por
el otro, la certeza de ir conformando de
manera acumulativa un repertorio amplio
de conocimientos que les permita gestio-
nar mejor su nueva realidad. Esto ultimo
podria entenderse como un proceso de
“expertizacion”, que incluye tanto cono-
cimientos especificos sobre el VIH como
otros que les permiten valorar la oferta
asistencial y, en base a ella, interactuar con
los establecimientos de salud. Este camulo
de conocimientos incluye asi pautas de va-
loraciéon y preferencia, y destrezas con las
que sortear los obstaculos que se presenten. Esta expertise
suele hacer preferible el continuar la atencioén en lugares co-
nocidos, pese a que no se esté del todo conforme con ellos.

El capital del paciente (los recursos de distinto tipo), forjado

1 Esto se ve reforzado por el poco conocimiento de la profilaxis posterior
ala exposicion.
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3 de cada 10
jovenes

SE HICIERON
EL TEST POR
INICIATIVA PROPIA

durante aquel proceso de expertizacion, se articula con el ca-
pital simbdlico previo de cada uno de los jévenes. A su vez, in-
cluye un capital social especifico: el conocimiento mutuo y la
confianza con miembros del equipo de salud, lo cual puede in-
cluir arreglos particulares para flexibilizar pautas instituciona-
les, adaptandolas a las necesidades y posibilidades singulares.
El vinculo con los médicos tratantes muchas veces se desliza
hasta asumir formas y sentidos propios de la relacién entre
adultos y jovenes, donde estan presentes tanto el carifio y la
gratitud como las asimetrias propias de las relaciones interge-
neracionales, incluso el ocultamiento de los incumplimientos
de las prescripciones médicas para evitar ser reprendidos.

El proceso de expertizacion también incluye la apropiacién de
conceptos del mundo médico con los que los jévenes monito-
rean su infeccion. Entre ellos, el concepto de “indetectabilidad”
aparece como una de las apropiaciones clave que les permite
simplificar la percepcion del propio estado de salud, delinean-
do pautas binarias de cuidado segun se esté o no indetectable:
usar o no preservativo, relajar las tomas de medicacidn, etc.

La decision sobre qué esquema se prescribe a cada joven la
toma el médico en forma unilateral. En los casos en los que
se produce una negociacion de esquemas, practicamente el
Unico factor que se pone en consideracion y se discute con
los jévenes son los efectos secundarios de la medicacién. Sin
embargo, los jévenes encuestados han relacionado escasa-
mente los efectos adversos con la falta de cumplimiento en
las tomas. Por el contrario, los obstaculos interpuestos a las
tomas tienen mas que ver con los olvidos cotidianos y con
las dificultades para obtener la medicacion. Estos obstaculos
tienden a ser minimizados por los profesionales, quienes re-
prochan los incumplimientos en general sin
ahondar en qué los motiva.

La incertidumbre de tener VIH siendo joven
se actualiza al momento de retirar la medi-
cacién. El futuro es percibido por estos jo-
venes como limitado, dada la necesidad de
proveerse de antirretrovirales por el resto de
su vida, mas alla de que estos sean gratuitos
en la Argentina. Entienden que la obtencién
de medicamentos los atara territorialmente
a un establecimiento y/o0 a una cobertura de
salud. La periodicidad con la que se retira
la medicacién, las trabas administrativas y
muchas veces el maltrato que acomparia
estas situaciones imponen un recordatorio
continuo de la infeccién y del estigma que
pesa sobre ella. Esto también abre un inte-
rrogante respecto de la propia capacidad de sobreponerse a
los obstaculos.

La adherencia al tratamiento es un proceso complejo y condi-
cionado socialmente, que no cabe reducir a la mera actividad
de tomar o no un medicamento, ser o no ser “adherente” En
este sentido, acordarse de tomar la medicacién es un trabajo



activo en el que se ponen en juego distintos recursos, tanto
materiales como afectivos. Asi, es importante tanto el acom-
pafiamiento de quienes conviven con ellos como los recursos
tecnoldgicos a los que se puede apelar como recordatorio.
Por otra parte, el hecho de que habitualmente las tomas coin-
ciden con las comidas puede significar un obstaculo, ya que
en general los jovenes comen con otros. Esto muestra que
existen condiciones que ayudan u obstaculizan el comprome-
terse con el tratamiento. De hecho, es importante mencionar
que en mas de un caso comenzar a tomar antirretrovirales fue
solicitado por los mismos jévenes.

Por otra parte, la adherencia se relaciona con el sentido que
adquiere para los jovenes tomar la medicacion. En algunos
casos, el cumplimiento de lo prescripto se vincula con el estar
bien para atender a otros (por ejemplo, a hijos pequefios) o
con un gesto que refleja ante los adultos su capacidad de au-
tocuidado. En otros casos, se ve en la medicacion una pauta
adulta a la que resulta légico resistir y oponerse como parte
de la propia condicién juvenil.

Procesos de afrontamiento

Al percibirse como una generacién definida por el acceso a la
informacion, los jévenes remiten con frecuencia a ese concepto
para pensarse a si mismos e incorporar una serie de cuidados
con los que gestionar su cotidianeidad. Los soportes virtuales
resultan clave en sus experiencias. Internet permite obtener
conocimientos tedricos y practicos, tomar contacto con quie-
nes nunca habrian interactuado, realizar consultas desde el
anonimato, conocer experiencias personales, estar al tanto de
los nuevos tratamientos, entre muchas otras posibilidades. Sin

Esperamos que los resultados de este
estudio contribuyan a la reflexién sobre
las practicas de los equipos de salud

que acompafian a estos jévenes, con el
fin de comprender sus experiencias y
necesidades. Que ayude a identificar las
formas en que los servicios de salud se

embargo, cabe advertir que se trata mas de informaciones plu-
rales que de un saber uniforme y consensuado.

Los jévenes siempre disponen de informacion, pese a que
ellos mismos la consideren insuficiente o que no coincida con
las versiones mas difundidas o actuales del conocimiento bio-
médico. Esto se pone de manifiesto en lo que refiere al mundo
del cuidado. Asi, mientras que disponer de informacion bio-
médica no siempre se traduce en seguir pautas desde esa
perspectiva, los jovenes despliegan un sinnimero de practi-
cas de cuidado de si mismos y de los otros que les posibilitan
acercarse a la sensacién de que controlan en alguin grado el
curso de su propia infeccién. Surgen entonces rutinas de ali-
mentacion, ejercicio y bienestar a la par de estrategias para
evitar situaciones en las que eventualmente podrian exponer
a otros al contacto con su propia sangre.

Un elemento fundamental de los procesos de afrontamiento
es la articulacién entre diagndstico y proyectos de vida. En la
medida en que la nueva situacion se asocia con alguna discon-
tinuidad que pone en juego necesidades y suefios personales,
los jévenes pasan a sentirse hacedores de su propia historia.
El “hacerse cargo” del VIH implica un posicionamiento en el
cual la responsabilidad y la autonomia resultan elementos
clave. EI VIH forma parte de su futuro y muchas veces se con-
vierte en aquello que acompafia el despliegue de una nueva
etapa de desarrollo. Se pasa asi de la necesidad de cuidado
al ser cuidadosos. La expertizacién es amplia y multiforme y
tiende a configurar un nuevo rol social a través del cual in-
gresar en el mundo adulto. EI VIH se vuelve la oportunidad de
demostrar(se) auténomos, constituyendo una forma posible
entre otras de transitar hacia la adultez.

relacionan con los jévenes, de qué ma-
nera se desencadenan las propuestas
sanitarias dirigidas a ellos y cual es el
impacto que tienen en el acceso al diag-
nastico, el tratamiento y seguimiento de
la infeccion por VIH.
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antirretroviral
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El desarrollo de resistencia del VIH a los medicamentos anti-
rretrovirales conduce a la falla terapéutica, lo que tiene como
resultado no solo un perjuicio para las personas de manera
individual sino también una amenaza para la efectividad de
los programas de tratamiento del VIH. Ademas, comprome-
te el cumplimiento de la ultima meta 90-90-90: lograr que al
menos el 90% de las personas que estan bajo tratamiento an-
tirretroviral (TARV) mantengan la supresién viral.

La resistencia del VIH a los medicamentos puede ocurrir
cuando, por algin motivo, las personas que estan bajo TARV
no logran mantener la carga viral suprimida (por adherencia
incompleta a los medicamentos, eficacia subdptima de los
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esquemas indicados, entre otras causas), lo que lleva a que
el virus seleccione mutaciones que le confieren la capacidad
de reproducirse aun bajo tratamiento. Una vez desarrolladas
las mutaciones la eficacia de los medicamentos se reduce y
es mas complejo volver a lograr la supresién. En estos casos
hablamos de “resistencia adquirida”.

En algunas personas, en cambio, la resistencia puede estar
presente antes de haber comenzado el tratamiento antirre-
troviral. Esto puede deberse a la infeccién por virus que ya
tenian mutaciones al tratamiento o a que estuvieron expues-
tas a medicamentos antirretrovirales (por ejemplo, porque
realizaron profilaxis de la transmisién perinatal). En estas




situaciones hablamos de “resistencia pretratamiento”. En los
ultimos afios, se ha observado que los niveles de resisten-
cia pretratamiento han ido en aumento en varias partes del
mundo y también en la Argentina. Se ha demostrado que las
personas que comienzan un tratamiento antirretroviral para
un virus con resistencia pretratamiento tienen tres veces mas
posibilidades de falla virolégica.

Por esto, resulta de fundamental importancia para los progra-
mas de tratamiento del VIH vigilar la aparicion de resistencia
a los antirretrovirales, asi como llevar a cabo acciones para
prevenirla y manejarla. En los ultimos afios, se publicaron en
nuestro pais varios reportes que informaban un nivel preocu-
pante de resistencia pretratamiento en algunas poblaciones,
especialmente a la familia de medicamentos de los inhibido-
res no nucledsidos de la transcriptasainversa (INNTI). Los es-
quemas basados en INNTI son los preferidos para el inicio del
tratamiento antirretroviral en la Argentina y la presencia de
una sola mutacién puede llevar a la falla virolégica de dichos
esquemas.

Con el objetivo de determinar la prevalencia de mutaciones
de resistencia en personas que comienzan TARV, con repre-
sentatividad nacional y un intervalo de confianza aceptable,
la Direccion de Sida y ETS llevé a cabo un estudio nacional
de vigilancia de la resistencia pretratamiento. La investiga-
cién, que contd con el apoyo de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS), se realizé entre agosto de 2014 y marzo de 2015, se-
gun la Estrategia de Vigilancia de la Resistencia propuesta
por la OMS.

Metodologia

Se consideraron elegibles todas las personas adultas (ma-
yores de 18 afios) que iniciaran el tratamiento antirretrovi-
ral con un esquema de primera linea durante el periodo del
estudio en los sitios seleccionados, independientemente de
la exposicion previa. Esto significa que podian ser incluidas
personas que ya hubieran tenido exposicion a medicamen-
tos antirretrovirales debido a que recibieron profilaxis o rea-
lizaron tratamientos con anterioridad, siempre y cuando el
médico les indicara (re)comenzar con un esquema de pri-
mera linea.

Los centros participantes se seleccionaron al azar, utilizando
el método de muestreo propuesto por la OMS. Se realizé una
estratificacion de los centros por regién geogréfica para ase-
gurar la representatividad de todas las regiones del pais. Se
decidi6 incluir a 30 centros y, con el fin de obtener una preva-
lencia de resistencia con un intervalo de confianza de +5%, el
numero total necesario de muestras a analizar fue de 330 (11
por centro).

El estudio pudo determinar también, con el mismo interva-
lo de confianza, la prevalencia de la resistencia en la subpo-
blaciéon de personas sin antecedentes de exposicién previa.
Como la probabilidad de ser seleccionado era directamente

proporcional al nimero de personas que comenzaran TARV
en cada centro, dos de ellos resultaron desproporcionada-
mente mas grandes que el resto. Estos fueron seleccionados
al azar mas de una vez y por lo tanto debieron contribuir con
un mayor nimero de muestras. Los centros seleccionados al
azar estan listados en la Tabla 7.

Tabla 7: Centros participantes por
provincias de la Argentina, 2014-2015

PROVINCIA CENTROS

Chubut Htal. Regional de Comodoro Rivadavia
Htal. Argerich

Htal. Fernandez

Ciudad de Htal. Muriiz
Buenos

Aires Htal. Penna
Htal. Ramos Mejia
Htal. Alvarez
Htal. Santojanni
Htal. Misericordia
Cordoba

Htal. Rawson
Entre Rios  Htal. Felipe Heras

Mendoza Htal. Central

Neuquén Htal. Castro Rendoén
Buenos Htal. Interzonal de Agudos Dr. Paroissien
Aires Region
Xl Htal. Posadas
Buenos
Aires Htal. San Isidro
Region V
Buenos Htal. Quilmes
Aires Htal. Fiorito
Region VI Htal. Evita
Buenos
Aires Region Htal. HIGA Oscar Alende
VIl
Rio Negro  Htal. General Roca
Salta Htal. Milagro

San Juan Htal. Rawson
Htal. lturraspe
CEMAR

Centro de Salud

Santa Fe

Tucuman

A las personas que aceptaron participar y firmaron el consen-
timiento informado se les extrajo una muestra de sangre para
el estudio de resistenciay se les realizé una encuesta para re-
cabar datos demograficos y clinicos (como la presencia o no
de exposicién previa, recuento de CD4, carga viral, esquema
antirretroviral prescripto, entre otros). Los centros que com-
pletaran el nimero necesario de muestras antes de los tres
meses desde el comienzo del estudio debian seguir enrolando
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personas para realizar las encuestas (sin la toma de las mues-
tras) hasta que se cumpliera ese lapso.

El estudio fue aprobado por un Comité de Etica Central (Co-
mité CIEIS, Cdrdoba) y varios centros también requirieron
aprobacion local. Todos los participantes firmaron un consenti-
miento informado previamente a su participacion en el estudio.

Resultados

Serealiz6 la encuesta a 344 personas. La media de edad de
las personas incluidas fue de 35 afios (+11); 63,4% fueron
varones, 36% mujeres y 0,6% personas transgénero. La
mediana de recuento de CD4 fue de 274 células/mm3 (RIC
106-461) y la mediana de carga viral fue de 36.999 copias/mL
(RIC 7.534-119.000). El 18% de los participantes tenia ante-
cedentes de exposicién previa a antirretrovirales. De estos, el
71% habia recibido TARV en el pasado: el 21% eran mujeres
que recibieron profilaxis de la transmisién perinatal, el 6% re-
cibio profilaxis posterior a la exposicion sexual y del 2% no se
tenian datos. La mediana de tiempo desde el diagndstico fue
de 2,2 afios (0,3-2,5) pero el 60% de los participantes habia
sido diagnosticado dentro de los seis meses previos al ingreso
al estudio.

Al analizar especificamente las 330 muestras de plasma que
se intentaron secuenciar se genotipificaron exitosamente
294 (89%), mientras que 36 muestras (11%) no pudieron
ser secuenciadas. La prevalencia de virus con mutaciones de
resistencia a cualquier antirretroviral resulté del 14% (IC 10-
18). La prevalencia de mutaciones de resistencia a INNTI fue
de 11% (IC 7-15) mientras que la prevalencia de mutaciones a
inhibidores nucleosidicos de la transcripasa inversa (INTI) re-
sulté del 3% y la prevalencia de resistencia a inhibidores de la
proteasa (IP) fue de 2%. Cabe aclarar que una persona puede
desarrollar resistencia a mas de un antirretroviral.

En las muestras de personas que no tuvieron exposiciéon pre-
via a antirretrovirales se encontré una prevalencia de resis-
tencia del 13%. En esta poblacién la prevalencia de mutacio-
nes de resistencia a INNTI fue de 10% (IC 6-14); la prevalencia
de mutaciones a INTI resulté del 3% y la prevalencia de re-
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sistencia a IP fue de 2%. En cambio, entre las personas que
tuvieron exposicion previa, la prevalencia de mutaciones de
resistencia a INNTI fue de 17% (7-27), la prevalencia de mu-
taciones a INTI fue de 4% y la prevalencia de resistencia a IP
resulté de 2%.

No hubo diferencias en relacién con la prevalencia de mutacio-
nes de resistencia de acuerdo al sexo biolégico (14% en varo-
nes y 14% en mujeres, p = 1,0); el subtipo viral (B vs BF: 13%
vs 16%, p = 0,5) o el &rea de residencia (Area Metropolitana
de Buenos Aires versus el resto del pais: 14% vs 14%, p = 1,0).

Las mutaciones mas frecuentes fueron: KIO3N (n=17); G190A
(n=6); M41L (n=6); K101E (n=b).

Tabla 8: Resultados

SIN CON
EXPOSICION | EXPOSICION | TOTAL
PREVIA PREVIA

Total de muestras 270 60 n
Muestras
secuenciadas 239 55
con éxito
Prevalencia de
resistencia 13% 19% -
Prevalencia de
MAR a INNTI 10 - -
Prevalencia de
MAR a INTI 3% o -

MAR: Mutaciones asociadas a resistencia



Conclusion

La prevalencia de resistencia pretrata-

miento en personas que inician TARV
en la Argentina es de nivel moderado.
Aproximadamente una de cada seis per-
sonas tiene alguna mutacion asociada a
la resistencia al comenzar el TARV. Lare-
sistencia a INNTI es preocupante, debi-
do a que una de cada diez personas que
inician TARV y no tienen antecedentes
de exposicién previa presenta resisten-
cia de alto nivel a estos medicamentos.

Los resultados obtenidos concuerdan
con reportes previos en nuestro pais y
con los resultados de estudios simila-
res en otras partes del mundo. Luego
del analisis y discusién de los resulta-
dos con el Consejo Consultivo y con re-
presentantes de sociedades cientificas,
la Direccién de Sida y ETS recomienda
realizar un test de resistencia a todas las
personas que inician TARVy a las que se

les prescribird un esquema con INNTI.
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Estado actual
del tratamiento

de la hepatitis C
en la Argentina

La hepatitis crénica por virus C representa hoy la primera
causa de trasplante hepatico en la Argentina y es una im-
portante causa de muerte en personas con VIH.

A partir del descubrimiento del virus, los tratamientos con-
sistieron inicialmente en interferén (INF); posteriormente se
agrego la ribavirina y mas tarde se sumo el interferén pegi-
lado. Estos tratamientos se asociaron a una tasa inicial de
cura del 10%, que fue aumentando hasta el 55%, aunque las
tasas eran aun menores en personas coinfectadas con VIH.
Ademas de la baja eficacia, estos trata-
mientos presentaban una gran cantidad
de efectos adversos y contraindicacio-
nes, por lo que muchos pacientes los
discontinuaban y una gran proporcion
no podia siquiera iniciarlos.

La actual

de curacién por

encima del 90% y
reducir los efectos
adversos.

Desde 2013 se dispone de medicamen-
tos que han ido incrementando las ta-
sas de curacioén, las que a la fecha es-
tan por encima del 90% en la mayoria
de los casos, ademas de presentar una
tasa muy baja de efectos adversos. En
este sentido, las drogas de ultima ge-
neracion aprobadas y recomendadas como primera linea
de tratamiento para la hepatitis C (VHC) crénica son: so-
fosbuvir, simeprevir, daclatasvir, ledipasvir, gazoprevir, vel-
patasvir y el esquema combinado de paritaprevir/ritonavir,
ombitasvir y dasabuvir. Durante el afio 2015 se aprobaron
en nuestro pais el daclatasvir, el simeprevir, el sofosbuvir y
el esquema combinado de paritaprevir/ritonavir, ombitasvir
y dasabuvir.

54 BOLETIN SOBRE EL VIH-SIDAE ITS EN LA ARGENTINA

medicacion logré
incrementar la tasa

Ese mismo afio el Programa Nacional de Control de las He-
patitis Virales (PNCHV) definié, con el consenso de los orga-
nismos involucrados en el estudio de las hepatitis en el pais
(Asociacion Argentina para el Estudio de las Enfermedades
del Higado, Sociedad Argentina de Infectologia y Fundacién
Huésped), los criterios de inclusiéon de un primer grupo de
pacientes “hiperurgentes” en todo el territorio nacional para
iniciar el tratamiento de la hepatitis C crénica con esquemas
libres de interferdn, asi como los aspectos referentes al segui-
miento intra y postratamiento.

Se definieron como “hiperurgentes” a
aquellas personas que cumplian con los si-
guientes criterios:

« Cirrosis hepatica independientemente de
otros aspectos como VIH o trasplante, o

+ Manifestaciones extrahepaticas asocia-
das a hepatitis C crénica clinicamente sig-
nificativas.

En base a estos criterios, los médicos tra-
tantes realizaron las solicitudes de trata-
miento y se conformé un listado de 1.068 personas. Todas las
solicitudes de tratamiento fueron auditadas por el PNCHYV del
Ministerio de Salud de la Nacion.

En forma excepcional y por Unica vez, el Estado nacional fi-
nancié la provisidon de estos tratamientos a personas aten-
didas por los tres subsectores de salud, siempre y cuando
cumplieran con los criterios de inclusién enumerados mas



arriba. En el Grafico 39 se presenta la
cobertura de salud de las personas que
finalmente integraron la lista de “hipe-
rurgentes”y a quienes se les autorizd el
tratamiento.

De las 1.068 personas del grupo, la co-
bertura privada y de la seguridad social
representé el 58,5%. A su vez, 235 per-
sonas (21%) presentaban una coinfec-
cion VIH-VHC.

Segun la disponibilidad de la medica-
cién y el genotipo, los esquemas de
tratamiento y su duracién -definidos
por el Programa Nacional de Control de
Hepatitis Virales- fueron los siguientes:

« Sofosbuvir + daclatasvir
por 24 semanas
(genotipos 1y 4)

« Sofosbuvir + daclatasvir +
ribavirina por 12 semanas
(genotipos 1y 4)

« Sofosbuvir + daclatasvir +
ribavirina por 24 semanas
(genotipo 3)

+ Sofosbuvir + ribavirina por
18 semanas (genotipo 2)

« Sofosbuvir + daclatasvir
por 12 semanas
(genotipo 2)

Grafico 39: Cobertura de salud de las personas
incluidas (N= 1068)

o/  Obras sociales
5815/" | y prepagas

41,5% | Sistema publico

Grafico 40: Cobertura de salud de las personas
incluidas (N= 1068)

Subtipos
del

genotipo 1

70% | Genotipo 1 40% | 1a
4% | Genotipo 2 55% | 1b
25% | Genotipo 3 Sin determinar

Genotipo 4

llustracion 2: Esquemas de tratamiento

Gl (70%) “weit®

SOF + DCV + RBV X 12
(o]
SOF + DCV X 24

SOF + RBV X 18
o)
SOF + DCV X 12

SOF + DCV + RBV X 24
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En enero de 2016 el Ministerio de Salud aprob¢ la adjudica-
cion de la compra de los antivirales daclatasvir y sofosbuvir.
Dado que se adquirié sofosbuvir de dos marcas comerciales
diferentes, se realizé una randomizacion de esta droga entre
los pacientes de la lista de “hiperurgentes”, con la presencia y
el aval de representantes de las sociedades cientificas y so-
ciedades civiles que integran el Comité Técnico Asesor del
PNCHV.

Estas personas iniciaron los esquemas de tratamiento libres
de interferén en marzo de 2016. Dado que los tratamientos
duran entre 12 y 24 semanas, un grupo finalizé el tratamiento
en julioy otro entre septiembre y octubre de 2016. Al momen-
to de la redaccidén de este articulo aun no se cuenta con la
informacion completa del resultado de estos tratamientos.

Para monitorear el tratamiento y la evolucion de las perso-
nas que conformaron el primer grupo tratado con los nuevos
esquemas se disefié una ficha de seguimiento en linea en la
que cada médico pudiese cargar y acceder a la informacion
sobre sus pacientes. Esta plataforma permitira conocer el
comportamiento de los nuevos antivirales “en la vida real”,
asi como registrar y caracterizar la aparicion de efectos ad-
versos. Para esto ultimo se coordind el relevamiento de da-
tos con la ANMAT.

La posibilidad de contar con una herramienta en linea facilita
el acceso a los datos tanto a los médicos como al PNCHYV, per-
mite una mejor vigilancia de los tratamientos y, por lo tanto,
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una mejor programacion de las futuras acciones. En etapas
posteriores se planea incorporar a esta plataforma una fun-
cién para que los médicos soliciten el tratamiento y, a la vez,
el Programa de Hepatitis Virales pueda conocer el estado ac-
tual de la entrega de medicacion a cada persona, con el fin de
optimizar el recurso.

Al mismo tiempo que los pacientes hiperurgentes inicia-
ban su tratamiento, en febrero de 2016 el PNCVH redacté
las guias de tratamiento de hepatitis C crénica con esque-
mas libres de interferén, en consenso con la Asociacion
Argentina para el Estudio de las Enfermedades del Higado
(AAEEH). Se definieron asimismo criterios para el acceso
al tratamiento de un grupo mds amplio de pacientes en una
segunda etapa.

Estos criterios son:
- Monoinfectados con estadios de fibrosis: F3-F4.
« Coinfectados (VIH-VHC) con estadios de fibrosis: F2 a F4.

« Cirrosis descompensada (a tratarse en centros de
trasplante).

« Personas con trasplante hepatico. Receptores o trasplan-
tados de otros 6rganos.

+ Manifestaciones extrahepaticas clinicamente significati-
vas independientemente del estadio de fibrosis.

« Personas en hemodialisis.

»  Profesionales de la salud que realizan procedimientos con
riesgo de transmision.

- Situaciones especiales y excepcionales a ser evaluadas
por la auditoria médica.

En la actualidad se encuentra en curso una compra de
1.000 tratamientos de antivirales para esquemas libres de
interferon.

Por otro lado, ante la necesidad de ampliar el acceso a los tra-
tamientos en el sistema publico de salud, el PNCHV incluyé el
APRI entre las herramientas para estadificar a los pacientes
con hepatitis C. EI APRI es un método serolégico que permite
evaluar la fibrosis hepatica en forma no invasiva. Este método
utiliza para su calculo el recuento de plaquetas y la transa-
minasa glutamico pirtvica (TGP). Estas determinaciones se
encuentran ampliamente disponibles en los hospitales pu-
blicos y el uso de esta herramienta para la estadificacion de
la fibrosis esta recomendado por la Organizacién Mundial de
la Salud. Es por ello que fue incluido en las guias nacionales
como método valido de estadificacion de la fibrosis hepatica
hasta tanto se tenga acceso a la elastografia por Fibroscan a
nivel nacional para el sector publico de salud. Todos aquellos
pacientes con un APRI mayor a 1.5 son candidatos a recibir
tratamiento para la hepatitis C.



Actualmente nuestro pais cuenta con las herramientas terapéuticas para erra-
dicar la hepatitis C, pero existen numerosos desafios para lograrlo. El PNCHV
continua recibiendo solicitudes de tratamiento para personas con hepatitis By
C crénicas. Con igual énfasis, se trabaja en aumentar el acceso a la informacion

acerca de las hepatitis virales tanto entre los equipos de salud como en la comu-
nidad en general, con el objetivo de diagnosticar a las personas con hepatitis que
desconocen su infeccidn, dado que se estima que en la Argentina solo el 15% de
las personas infectadas conoce su diagndstico.
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Algunas acciones
Implementadas

por la Direccion de
Siday ETS en 2015

_ 44010 PARAFL

« yar Tabla 25 del ANEXD:




NUEVAS INVESTIGACIONES
Y PUBLICACIONES
- SEROPREVALENCIA DE VN, SIFIUS, HEPATTIS WIRALES
Y TUBERCULOSIS EN CARCELES, _
~ CASCADA DEL CONTINUO DE LA ATENCION DEL Vi 88 e
— ADHERENCIA A LOS TRATAMIENTOS [ W
ANTIRRETROVIRALES, : N

~ RESISTENCIA PRIMARIA A LOS L
ANTIRRETROVIRALES, 7 xl X
~ ESTUDIO DE CASOS “
DE NIROS/AS CON
ViK POR -
TRANSMISION .
£ -




Anexo

Tabla 7: Casos y tasas de VIH por 100.000 habitantes por provincia, Argentina (2005-

2014)
2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013* | 2014* | Tendencia
U Tasas | 159 | 153 | 145 | 165 | 163 | 167 | 162 | 154 | 151 | 19 |
SO Casos 6131 5963 5719 6543 6561 6817 6700 6436 6355 5074
QNI Tasas 196 18,2 16,7 17,9 16,1 14,6 14,0 12,2 11,2 89 E—

Casos | 2.868 2.695 2.485 2.688 2451 | 2.295 2.222 1.959 1.823 1461
(OZIE((-I Tasas 6,3 8,0 6,8 3.3 9,8 56 10,0 10,9 10,0 11,2 _
Casos 23 30 26 13 39 21 38 42 39 44
Chaco Tasas 37 4,7 44 70 74 82 8,7 10,0 12,7 39 I
Casos 38 49 46 74 79 89 95 11 142 44
Chubut Tasas 14,8 14,2 21,3 20,8 14,8 179 25,2 20,2 22,9 164 I
Casos 66 64 97 96 69 92 132 108 125 91
CABA Tasas 33,8 325 304 333 40,3 437 386 344 32,2 21,0 [
Casos | 1021 983 922 1.013 1.229 1.322 1170 1.046 979 641
Cérdoba Tasas 14,3 139 13,6 164 179 18,7 16,6 16,5 16,4 14,2 R
Casos 464 456 449 548 604 631 565 571 572 502
Corrientes Tasas 59 6,9 6,9 6,8 73 8,3 76 81 9,8 9,2 P
Casos 58 68 69 69 75 84 78 84 103 98
Entre Rios Tasas 58 7.2 6.8 88 76 129 14,0 12,2 135 89 —
Casos 71 88 84 111 96 162 178 156 175 117
Formosa Tasas 70 50 34 50 29 6,0 59 85 116 28 R
Casos 36 26 18 27 16 33 33 48 66 16
Jujuy Tasas 13,5 14,7 136 16,5 16,8 171 14,9 19,5 232 21,0 ——
Casos 88 97 91 112 116 117 103 137 165 151
La Pampa Tasas 37 55 58 84 104 10,7 15,7 117 211 144 —
Casos 12 18 19 28 35 35 52 39 71 49
La Rioja Tasas 84 15,3 141 129 172 18,1 15,0 99 18,5 174 —_—
Casos 27 50 47 44 60 62 52 35 66 63
Mendoza Tasas 46 6.8 89 14,0 11,8 14,5 154 14,9 16,4 154 —
Casos 77 115 152 242 206 257 276 272 302 287
Misiones Tasas 97 15,2 12,2 10,9 12,2 12,2 10,6 16,5 101 6.5 —
Casos 100 159 129 117 133 136 120 189 117 76
Neuquén Tasas 16,1 170 16,9 197 15,1 18,9 19,8 16,7 12,1 18,2 -
Casos 84 90 91 108 84 108 115 99 73 111
Rio Negro Tasas 124 115 10,6 184 12,0 131 134 147 177 12,8 R
Casos 73 68 63 110 72 85 38 98 120 88
Salta Tasas 10,8 135 12,1 17,2 181 194 22,7 20,0 171 19,3 o
Casos 125 160 145 210 225 241 285 256 222 254
San Juan Tasas 48 74 6.1 99 12,2 83 13,3 146 13,7 11,9 ——
Casos 32 50 42 69 86 58 94 104 99 87
San Luis Tasas 12,5 9,3 9,8 6,6 12,7 9,9 10,9 144 19,9 119 I
Casos 51 39 42 29 57 44 49 66 92 56
SENIER (AN Tasas 131 12,9 18,9 115 204 22,1 204 201 139 21,5 E—
Casos 28 28 42 26 47 61 58 59 42 67
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Tabla 7 (continuacion): Casos y tasas de VIH por 100.000 habitantes por provincia,
Argentina (2005-2014)

2005 | 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 | 2013* | 2014* | Tendencia

Santa Fe Tasas 14,3 91 9,2 11,7 12,7 13,8 12,8 13,0 133 8,7
Casos 455 291 297 379 416 449 419 432 444 294

SERUERGCNEM Tasas 8,8 45 6,2 73 6,4 6.4 9,5 49 37 59 —
Estero

Casos 74 38 53 63 56 56 84 44 34 54
Tierradel [ NECY 177 | 220 16,6 169 | 235 376 | 229 278 | 223 | —
Fuego Casos 22 21 27 21 22 31 51 32 40 33
Tucuman Tasas 91 9,9 9,6 12,6 104 144 13,7 18,6 18,0 16,5 _
- Casos | 129 142 140 186 156 215 207 285 280 260

Casos | 109 138 143 160 132 133 136 164 164 130

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Total de casos notificados a la DSyETS por ficha epidemiolégica especifica y al SNVS por laboratorio en el periodo analizado. N = 62.299.

Tabla 8: Tasa especifica de VIH por 100.000 habitantes seguin sexo y region, Argentina
(2005-2014)

VARONES Tendencia

198 | 169 | 164 | 191 | 200 | 194 | 201 | 194 | 190 | 155

118 12,5 12,8 15,9 156 17,9 19,9 20,2 214 20,4 _
72 89 81 86 97 114 106 144 14,1 76 _—
7.9 12,0 12,6 16,9 176 178 19,5 204 22,2 211 R
150 170 178 | 205 74 | 215 | 244 | 214 | 227 | 215

Tendencia

72 | 17 “3 | 136 | 15 95 8.9 66
103 9.2 86 | 102 | 102 | 102 9.7 10,1 101 6.9

79 8.3 71 94 96 | 101 | 105 | w7 92 | 108
58 79 63 70 66 6.9 6.5 8.0 79 43
43 44 54 71 77 8.2 9.3 83 | 110 79

108 89 121 | 135 11,0 18 151 | 126 | 134 115

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Total de casos notificados a la DSyETS por ficha epidemiolégica especifica y al SNVS por laboratorio en el periodo analizado. N = 62.299.

(IRt
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Tabla 9: Tasa de VIH por 100.000 habitantes segtin region sanitaria de la provincia de
Buenos Aires (2005-2014)

Tendencia

PROVINCIA DE
BUENOS AIRES

Regién Sanitaria | 6,5 71 4,8 8,2 73 51 9,2 , 10,7
Regién Sanitaria Il 2,3 2,3 2,3 29 2,6 2,3 29 16 1,9 3,2

6.0 67 75 | 67 | 109 | 83 | 86 | 106 | 129 | 54
35 | 49 44 | 47 | 49 6.4 5.1 72 | 50 | 48
79 | 144 | B8 | B9 | 17 | 129 | 103 | 102 94 56
234 | 227 | 191 | 220 | 196 | 180 | 167 | 110 | 12 95
64 | 149 | 153 | 161 | 139 | 126 | 116 | 117 88 67
279 | 260 | 191 | 196 | 182 | 13 | 130 | 121 | 114 | 90
4.9 75 6l | 32 35 32 51 54 31 06
56 | 80 52 | 51 | 48 50 | 10 | 136 6.3 23
193 | 126 | 139 | 163 | 167 | 165 | 155 | 180 | 148 | 129
226 | 243 | 220 | 229 | 185 | 148 | 14 79 66 72

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Total de casos notificados a la DSyETS por ficha epidemiolégica especifica y al SNVS por laboratorio en el periodo analizado. N = 62.299.

Tabla 10: Tasa de VIH por 100.000 habitantes en los 24 partidos del Gran Buenos Aires
(2005-2014)

MR

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013* | 2014* | Tendencia
GBA 20,6 19,5 177 18,8 16,2 154 13,3 10,6 9,5 77
Almirante Brown 200 | 135 | 158 | 185 | 155 | 190 | 14 | o4 77 | 70

254 | 289 | 277 | 228 | 237 | 171 | 193 | 149 | 140 | 123
“6 | 186 | 1224 | 178 | 18 | 190 | 185 87 32 44
196 | 136 | 123 | 456 | 235 | 143 | 113 | 60 | 96 | 45
166 | 331 | 193 | 146 81 | 129 | 136 | 1381 | 16 54
201 | 182 | 158 | 152 | 171 | 150 | 121 | 123 | 127 | 12
193 | 164 | 178 | 158 | 13 | 167 98 | 167 | 112 67
108 | 14 | 181 | 147 | 157 | 131 | 136 76 54 53
10 | 175 90 | 13 | 12 | 106 47 58 5.2 34
275 | 163 | 228 | 193 | 183 | 187 | 107 | 131 | 104 53
226 | 243 | 220 | 229 | 185 | 148 | 14 79 66 72
366 | 347 | 268 | 229 | 238 | 218 | 203 | 117 | 127 | 84
273 | 285 | 250 | 272 | 253 | 238 | 187 | 148 | 148 | 90
#5 | 17 | 87 | 49 | 64 | 92 | 10 | 72 | 95 | 50
184 | 160 | 154 [ 159 | 129 | 130 | 132 | 152 | 114 | 105
184 | 171 | 198 | 169 | 155 | 150 | 117 | 167 | 118 | 86
64 | 143 | 162 | 180 | 147 | 133 | 11| 99 | 59 | 37
207 | 190 | 134 | 165 | 172 | 135 | 210 | 80 | 120 | 170
364 | 194 | 255 | 185 | 196 | 164 | 109 | 72 | 119 | 65
157 | 179 | 104 | 137 | 104 | 108 | 142 | 81 | 15 | 78
159 | 154 | 105 [ 139 | 95 | 140 | 103 71| 94 | 35
191 | 164 | 171 | 145 | 123 | 146 | 106 | 111 | 72 | 41
121 | 127 | 139 | 139 | 13| 93 | 102 | 67| 70 | 47
151 | 130 | 95 | 144 | 102 | 128 | 136 | 133 | 89 | 70

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Total de casos notificados a la DSyETS por ficha epidemiolégica especifica y al SNVS por laboratorio en el periodo analizado. N = 62.299.

WO HHEAE TR

62 BOLETIN SOBRE EL VIH-SIDAE ITS EN LA ARGENTINA



Tabla 11: Lugar de residencia de las personas con diagndstico de VIH segun provincia,
Argentina (2007-2015)

2007-2009 2010-2012 2013-2015 TENDENCIA 2007-2015

PAIS 100,0% 100,0% 100,0%

18.269 17.812 13.848

Buenos Aires 40,6% 33,6% 28,9% d 289%  lm
16,0% 16,1% 11,9% L 254% W
0,4% 0.5% 11% + 1639% .
10% 10% 0.7% | 253% s
14% 16% 18% A 263% ol
8.7% 9.8% 10,1% 1 160%  uss
12% 14% 2,2% 1 877%  oun
15% 17% 24% 1 581%  aun
0.3% 0.5% 0.7% 1 1098% .
17% 2,0% 2.8% 1 62.1%  ast
04% 06% 12% 4+ 18L,0% ..
0,8% 0,8% 12% T 459%  ua
3,1% 4,3% 6.2% T 968% .
21% 2,0% 07% L 675%
15% 18% 2.0% T 296% e
13% 14% 19% T 448%
32% 4,3% 5.0% T 579%  um
11% 12% 18% T 688% il
0,7% 0,8% 13% T 1062% .
06% 09% 12% T 961% .
6.0% 6.4% 5.8% 0 25% sl
0,9% 10% 10% 1 57% s
04% 0,5% 07% T 8l6%
2,6% 33% 4,6% T 763% il

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Casos notificados por ficha epidemioldgica especifica a la DSyETS en el periodo analizado. N = 49.929.
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Tabla 12: Lugar de residencia de las personas con diagndstico de VIH segtin regién

sanitaria de la provincia de Buenos Aires (2007-2015)

2007-2009 2010-2012 2013-2015* EVOLUCION 2007-2015

PROVINGIA D ‘ 08 09

- ke 00,0% 00,0% 00,0%

Region Sanitaria 18% 2,6% 5,0% 1 1763% mmM
0,3% 0,4% 0,5% 1 392% mmM
0,8% 12% 1,5% 4 736% mEM
10% 18% 17% 1 663% mEM
16,4% 176% 14,4% L 123% mEm
28,9% 264% 26,5% L 83% Mmm
134% 13.2% 10,6% L 205% mmm
8.8% 71% 8,1% L 76% mmm
0.5% 0.7% 04% | 351% mBm
06% 0,9% 0.7% T 208% mllm
7.2% 9.9% 10,3% 4 425% memm
11.3% 9,9% 8.4% L 740% mmm

* Afos no cerrados por retrasos en la notificacion.

FUENTE: Casos notificados por ficha epidemioldgica especifica a la DSyETS en el perfodo analizado. N = 17.395.

Tabla 13: Razén hombre/mujer de VIH por afios de diagnéstico agrupados segun

provincia, Argentina (2007-2015)

2007-2009 2010-2012 2013-2015* VARIACION 2007-2015
PAIS 18 2,0 21 T~ 157%
2,9 32 34 T 169% —
17 11 17 L 14%  ~—
2.2 2,5 23 T AE%
13 14 15 1 185% —
28 24 22 Lo220%  —
14 20 24 T 742%  —
18 20 2.1 1 136% ——
| Formosa | 12 18 17 T Ma%
16 15 19 T 165% —
12 17 14 T 153%  —
13 15 14 T AT%
27 27 25 L70% —
| Misiones | 10 1.2 11 T 6% ——
| Neuquén | 20 26 2,0 T 05% ——
15 18 16 T 34%  ——
14 15 21 T421%  —
24 17 24 T 00%  ——
19 17 17 L 85% ~—
13 1.2 18 1 359% —
17 16 19 T 82% o~
11 13 12 T UI% T
20 17 27 T 333% —
25 27 28 1 103%  —

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.

FUENTE: Casos notificados por ficha epidemioldgica especifica a la DSyETS en el perfiodo analizado.
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Tabla 14: Razén hombre/mujer de VIH por afios de diaghdstico agrupados segun region
sanitaria de la provincia de Buenos Aires, Argentina (2007-2015)

2007-2009 2010-2012 2013-2015* EVOLUCION 2007-2015
PROVINCIA DE BUENOS AIRES 14 16 17 ™ 23,3% —
Regién Sanitaria | 13 24 2,2 T 721%  ——
e —
e —
T
T
T—
14 17 20 T 463%  —
ome —
T oows =
T
2 me —

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Casos notificados a la DSyETS por ficha epidemiolégica especifica en el perfodo analizado.

Tabla 15: Mediana de edad de diagndsticos de VIH segun sexo y region, Argentina (2007-

2015)
VARONES MUJERES
Tendencia Tendencia
2007-2015 2007-2015
PAIS 34 34 33 - 31 32 32 -
AMBA | 35 34 33 — 32 33 33 ot
34 34 33 —_— 31 32 32 -—
NOA | 33 32 31 — 30 30 30 —
BN = 34 30 P— 29 30 33 —
Cuyo | 34 34 32 — 30 32 33 i
35 34 34 — 31 31 33 —

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Casos notificados por ficha epidemiolégica especifica a la DSyETS en el periodo analizado. N = 49.929.

ANO XIX - NUMERO 33 - DICIEMBRE DE 2016 ﬂ



Tabla 16: Mediana de edad de diagndstico de VIH segun sexo y provincia, Argentina
(2007-2015)

VARONES MUJERES

Tendencia
2007-2015

Tendencia
2007-2015

34 34 33 —_ 31 —

Buenos Aires | 35 35 34 — 31 33 33 _
35 33 32 —~ 32 33 33 -
Catamarca | 33 29 30 — 30 29 28 —_—
34 32 29 —_— 27 29 28 —~
Chubut | 36 35 36 -~ 32 30 32 -~
33 33 32 -_ 32 32 32 _—
Corrientes | 34 33 31 —= 31 30 34 —
32 33 31 -~ 28 30 28 —
Formosa | 35 33 27 —_— 27 31 24 —
34 33 32 -~ 30 30 30 —_—
La Pampa | 36 37 36 — 29 29 36 —
31 35 29 —_— 27 31 32 J—
Mendoza | 35 34 32 — 31 34 34 -
33 37 32 —_ 29 29 35 —
Neuquén | 34 33 33 —_— 32 34 3 -_
37 36 36 —_— 31 29 33 —_—
Salta e 32 31 —_ 30 28 31 -~
m 34 33 35 —_— 36 31 33 ~
San Luis 31 33 34 oy 29 28 33 —
34 33 31 - 33 31 32 -~
Santa Fe | 36 36 35 —_ 31 31 33 —
30 34 29 —_— 28 32 30 —
Tierra del Fuego | 32 31 31 — 28 37 35 —
33 32 31 -~ 28 30 30 I

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Casos notificados por ficha epidemiolégica especifica ala DSyETS en el periodo analizado. N = 49.929.
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Tabla 17: Mediana de edad de diagndstico de VIH segun sexo en regiones sanitarias de la
provincia de Buenos Aires, Argentina (2007-2015)

VARONES MUJERES

2007- 2010- 2013- Tendencia 2007- 2010- 2013- Tendencia

2009 2012 2015* 2007-2015 2009 2012 2015* 2007-2015
PROVINCIA DE BUENOS AIRES 35 35 34 T 31 33 33 /_
Region Sanitaria | 40 35 33 — 34 34 33 —
Region Sanitaria Il 37 33 37 — 29 37 37 p—
Regién Sanitaria Ill 34 38 35 o 30 34 35 r—
Region Sanitaria IV 33 41 35 — 35 36 34 —
Regién Sanitaria V 35 35 32 — 32 33 33 a—
Region Sanitaria VI 35 36 34 AR, 31 32 32 I
Region Sanitaria VII 36 34 §5 e, 32 34 34 pp—
Region Sanitaria VIII 34 36 36 — 30 32 33 =
Region Sanitaria IX 39 39 37 —_— 32 27 39 e
Regién Sanitaria X 34 33 37 R 29 37 32 ===
Regién Sanitaria XI 33 32 33 — 30 31 32 —_—
Region Sanitaria XII 36 36 35 — 32 33 29 —

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Casos notificados por ficha epidemioldgica especifica ala DSyETS en el perfodo analizado. N =13.795.
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Tabla 23: Estadio clinico al momento del diagndstico de VIH seguin sexo y provincia,
Argentina (2012-2015%)

Temprano

VARONES

Tardio

Desconocido

Temprano

MUJERES

Tardio

Desconocido

Buenos Aires

(07:Y=7:

Catamarca

Chaco

Chubut

Cérdoba

Corrientes

Entre Rios

Formosa

Jujuy

La Pampa

La Rioja

Mendoza

Misiones

Neuquén

Rio Negro

Salta

San Juan

San Luis

Santa Cruz

Santiago del Estero

Tierra del Fuego

Tucuman

Desconocido

6.180 3.185 692 3.531 1106 264
61,4% 3L7% 6,9% 720% 22,6% 5,4%
| 555% 36,2% 8,3% 69,8% 24,3% 5,9%
64,2% 236% 12,2% 715% 22,2% 6.3%
| 489% 47.8% 3,3% 73,6% 22,6% 38%
64,2% 26,4% 9,4% 778% 111% 111%
| 635% 30,8% 5,8% 76,1% 185% 54%
66.9% 29,1% 4,0% 71,2% 23.4% 5,5%
| 509% 44,9% 4,2% 638% 330% 3.2%
64,1% 311% 4,9% 89,3% 9,1% 17%
| 484% 371% 14,5% 51,5% 18,2% 30.3%
415% 504% 8,1% 59.4% 315% 91%
| BL1% 372% 11.7% 73,3% 20,0% 6.7%
85,9% 14,1% 0,0% 889% 9,7% 14%
| 697% 29,0% 1,3% 79,2% 194% 14%
714% 270% 16% 73,2% 214% 54%
| 700% 24,7% 5,3% 776% 165% 5.9%
610% 35,5% 35% 75,9% 214% 27%
54,6% 381% 7.3% 66,5% 286% 4,8%
55,0% 34,2% 107% 69,9% 19,2% 110%
64,0% 307% 5,3% 80,3% 14,1% 56%
62,6% 32,3% 51% 72,0% 18.0% 100%
63,2% 333% 36% 70,8% 24,6% 4,6%
614% 38,6% 0.0% 80,0% 200% 0,0%
776% 19.4% 3,0% 72,0% 28,0% 0,0%
78,6% 20,3% 11% 87.0% 11.9% 11%
59,0% 302% 108% 64.7% 276% 7.8%

* Afios no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Casos notificados a la DSYETS por ficha epidemiolégica especifica. N = 14.958.

Tabla 24: Estadio clinico al momento del diaghéstico de VIH seglin sexo y region,

Argentina (2012-2015%)

Temprano

VARONES

Tardio

Desconocido

Temprano

MUJERES

Tardio

Desconocido

6.180 3185 692 3531 1106

61,4% 317% 6,9% 72,0% 22,6% 5,4%

AMBA | 603% 29,5% 10,2% 70,6% 237% 57%
60,8% 33,4% 5,.8% 717% 22,9% 54%
NOA | 6L3% 343% 45% 72.3% 23,5% 42%
NEA 55,6% 38,3% 6,1% 66,2% 24,8% 9.0%
Cuyo | e84% 28,5% 3,1% 79.4% 16,9% 37%
64.0% 305% 5,5% 75.2% 19,6% 5.2%
Desconocido | 59,0% 30,2% 10,8% 64,7% 276% 7.8%

* Aflos no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Casos notificados a la DSyETS por ficha epidemiolégica especifica. N = 14.958.
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Tabla 25: Estadio clinico al momento del diagndstico de VIH segun sexo y regién sanitaria
de la provincia de Buenos Aires, Argentina (2012-2015%)

VARONES MUJERES

Tardio Tardio

Desconocido Desconocido

Temprano Temprano

Provincia _de 1.594 1.038 238 1.169 406 99
SUCHOSAIIES 55,5% 36.2% 8.3% 69.8% 24,3% 59%
Region sanitaria | | 663% 32,5% 12% 80,3% 16,4% 3,3%
69,2% 30,8% 0,0% 60,0% 20,0% 20,0%
Regién sanitaria lll | 59,5% 35,1% 54% 73,1% 26,9% 0,0%
451% 431% 118% 64,5% 35,5% 0,0%
Regién sanitaria V | 571% 31,8% 11,1% 65,0% 24.2% 10,8%
54,8% 38.0% 7.2% 72,4% 230% 46%
Regién sanitaria VI | 59,5% 32,8% 7,7% 66,7% 25,5% 78%
54,5% 35,5% 10,0% 76,0% 185% 5,5%
Region sanitaria IX | 41,7% 41,7% 16,7% 50,0% 25,0% 25,0%
53.8% 42,3% 3.8% 571% 28,6% 14,3%
Region sanitaria Xl | 51,0% 39,9% 9,0% 66,9% 270% 6,1%
56,0% 370% 6.9% 72.4% 26,6% 10%

* Afos no cerrados por retrasos en la notificacion.
FUENTE: Casos notificados a la DSyETS por ficha epidemioldgica especifica. N = 4.544.

80 BOLETIN SOBRE EL VIH-SIDAE ITS EN LAARGENTINA



Tabla 26: Tasas brutas de mortalidad por sida por 100.000 habitantes y por provincia,
(2004-2014)

Provincia 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
37 34 3,6 3,6 35 34 32 31 34 34 35

55 49 53 50 47 46 40 39 43 42 44
75 6.4 68 73 66 6.0 46 42 37 49 45
17 14 05 18 13 13 00 08 13 21 28
14 18 17 20 19 18 19 17 19 19 18
24 17 18 19 24 15 17 28 24 2r 32
14 11 04 11 07 11 21 0.9 20 15 17
41 38 24 31 a5 49 53 21 232 38 14
18 16 23 16 13 16 19 20 16 24 16
10 06 0.2 17 11 22 2,0 25 37 11 17
22 26 18 30 43 29 40 42 6.1 6.1 40
09 03 06 18 09 18 09 09 15 06 12
10 03 32 09 00 06 32 14 09 00 08
08 13 17 13 23 19 20 23 2% 22 23
32 2.2 32 23 18 30 26 28 39 33 40
21 as 30 30 16 29 26 29 36 25 15
10 07 14 08 28 23 25 14 18 16 30
38 37 31 36 60 43 65 74 8.1 71 78
05 14 10 10 19 26 13 09 11 15 27
20 17 29 28 16 29 20 38 26 37 21
10 00 05 18 2.2 04 2.9 18 24 13 16
29 26 25 26 24 31 26 25 29 26 34
10 17 09 15 10 18 13 12 16 17 0.9
16 13 18 17 16 17 18 16 22 27 15
27 26 25 08 40 31 76 15 2.9 21 34

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos provistos por la DEIS.
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Tabla 27: Tasas brutas de mortalidad por sida por 100.000 habitantes seguin sexo y por
provincia, (2003-2014)

VARONES 2004 | 2005 | 2006 2007 | 2008 | 2009 2010 2011 2012 2013 2014

55 49 52 50 50 49 4,5 4.4 49 49 47
Buenos Aires 81 6,9 72 71 6,7 64 55 53 57 57 57
CABA 13,2 9,7 11,2 11,5 11,6 9,0 72 6,8 59 80 71
Catamarca 2,2 16 0,5 10 21 15 0,0 16 21 31 41
Cérdoba 19 31 31 2,7 2,9 2,8 2,7 2,7 2,8 2,9 2,2
Corrientes 33 2,7 2,8 2,8 2,8 2,0 24 45 31 31 4,0
Chaco 2,0 16 04 15 11 19 32 0,9 37 24 21
Chubut 6.3 49 27 815 30 77 27 27 45 4.8 2,2
Entre Rios 27 2,2 40 15 15 2,9 26 34 27 2,8 16
Formosa 04 04 0,0 26 11 2,9 36 2,9 57 18 24

31 4,0 37 39 71 44 50 64 93 8,8 4.8
La Pampa 13 0,6 12 24 18 36 12 12 18 12 18
La Rioja 0,7 0,7 54 0,6 0,0 0,0 59 17 17 0,0 0,6
Mendoza 12 21 29 19 39 33 30 39 41 34 36
Misiones 43 21 46 21 24 4,0 31 34 6,5 41 58
Neuquén 27 4.2 57 41 2,6 51 35 4,5 6,5 4,0 3,0
Rio Negro 17 14 2,0 17 47 33 37 15 27 27 4.4
Salta 4,6 59 54 58 82 6.5 96 96 117 11,2 10,5
San Juan 0,9 24 18 15 29 43 20 12 2,3 20 39
San Luis 20 24 52 47 2,7 36 36 4.9 35 52 43
Santa Cruz 19 0,0 0,9 2,7 35 0,0 2,8 21 40 2,6 31
Santa Fe 4.2 41 37 41 2,7 39 39 4.2 4.2 41 4.8
Santiago del Estero 17 24 16 14 14 27 16 18 2,0 24 09
Tucuman 26 18 2,7 24 23 20 30 23 29 4.6 18
Tierra del Fuego 52 17 16 16 47 3,0 14,9 14 2.8 2,7 40

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos provistos por la DEIS.
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Tabla 28: Tasas brutas de mortalidad por sida por 100.000 habitantes segun sexo y por
provincia, (2004-2014)

MUJERES 2004 | 2005 | 2006 2007 | 2008 | 2009 2010 2011 2012 2013 2014

2,0 19 19 21 19 21 19 1,8 2,0 19 2,3
Buenos Aires 30 29 34 31 2,7 29 2,6 25 29 2,7 31
CABA 2,6 35 31 36 24 34 24 19 17 2,2 2,3
Catamarca 11 11 0,5 2,6 0,5 10 0,0 0,0 0,5 10 15
Cérdoba 10 0,5 04 12 0,9 0,9 10 0,7 10 10 13
Corrientes 14 0,8 0,8 10 2,0 10 10 12 17 13 24
Chaco 0,8 0,6 04 0,6 0,2 04 11 0,9 04 0,7 12
Chubut 18 27 2,2 26 39 21 39 15 19 29 07
Entre Rios 10 10 06 17 11 0,3 1,2 06 06 2,0 16
Formosa 16 0,8 04 0,8 11 15 04 21 1,8 04 10

12 12 0,0 21 15 14 2,9 2,0 31 33 33
La Pampa 0,6 0,0 0,0 12 0,0 0,0 0,6 0,6 12 0,0 0,6
La Rioja 13 0,0 12 12 0,0 12 0,6 11 0,0 0,0 11
Mendoza 04 0,5 0,5 0,7 0,7 0,7 11 0,9 1,2 10 11
Misiones 2,0 24 17 2,5 11 2,0 2,2 23 14 24 2,2
Neuquén 16 2,3 04 19 07 07 17 14 07 10 0,0
Rio Negro 0.3 0,0 0,7 0,0 10 13 1,2 1,2 0,9 0,6 17
Salta 30 15 0,8 13 39 2.2 34 52 4,5 31 53
San Juan 0,0 0.3 0.3 0,6 0,9 08 0,6 0,6 0,0 11 14
San Luis 20 10 0,5 0,9 0,5 2,2 04 2,6 17 21 0,0
Santa Cruz 0,0 0,0 0,0 0,9 0,9 0,9 30 14 0,7 0,0 0,0
Santa Fe 18 12 13 12 2,0 23 14 0,9 16 13 2,0
Santiago del Estero 0,2 10 0,2 17 07 09 09 07 11 09 09
Tucuman 0,7 0.8 10 11 0.8 13 0,7 09 14 0,9 11
Tierra del Fuego 0.0 35 34 0.0 32 31 0.0 15 29 14 2.8

FUENTE: Elaboracion propia en base a datos provistos por la DEIS.
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Tabla 29: Transferencia de medicamentos, reactivos y material preventivo a las provincias,
Argentina (2015)

Jurisdiccion Medicamentos Reactivos para diagnésti- Reactivos para Leche de inicio para
co de VIH, ITS y hepatitis | seguimiento de personas prevenir la transmision
virales en atencion por VIH y vertical del VIH
hepatitis virales
Unidades Pesos Unidades Pesos Unidades Pesos Unidades Pesos
Buenos Aires 15.808.792 $262170619,58 620.084 11198653,04 33.951 1020097371 12.139 495324,00
CABA 13.281.564 $268458262,34 2.875 80541,25 26.007 8190296,70 5977 256500,00
Catamarca 216.356 $2816956,94 64.264 1572859,75 415 12939964 251 10236,00
Chaco 501.048 $9295256,67 173715 3261570,86 512 99419,84 858 15252,00
Chubut 648.100 $10073695,55 98.548 203212351 786 34232340 134 5256,00
Cérdoba 3.618.999 $57451166,36 148479 345531897 9.106 257630348 2.351 91560,00
Corrientes 523.391 $9879571,59 156.276 2450534,04 599 18832716 281 11412,00
Entre Rios 879.857 $15112195,62 140613 2725022,67 1.045 268224,05 506 20472,00
Formosa 197.052 $3097373,09 98.995 1786154,24 609 186624,66 186 8232,00
Jujuy 537311 $8569027,39 129.821 2162486,06 1155 31386127 608 25800,00
La Pampa 214480 $2900834,03 27496 490160,28 379 109256,62 374 14904,00
La Rioja 329.765 $5163136,28 42422 917041,39 510 12497278 293 12936,00
Mendoza 1574481 $23856333,16 55.395 132365545 2871 894089,76 1712 74808,00
Misiones 734.922 $9638874,98 209.099 3683566,34 2615 685227,85 187 8232,00
Neuquén 537066 $10320370,72 128.333 1934750,79 1054 28489298 347 13104,00
Rio Negro 354.959 $8276451,80 83.959 1698201,04 1.045 26685792 720 31752,00
Salta 1.340.857 $16287753,97 272.955 366784269 3.856 84230739 1253 49968,00
San Juan 396453 $7955512,62 78.280 1851139,07 1604 37668663 226 8436,00
San Luis 251698 $6383872,45 95.987 1964022,63 759 270230,76 400 16704,00
Santa Cruz 120.172 $2981349,00 34575 728886,79 479 126561,64 107 4704,00
Santa Fe 4.389.223 $77454884,05 522.995 846340417 9.534 2581364,58 2641 104568,00
Santiago del Estero 475.250 $8428753,82 43.338 1025530,96 686 182526,88 480 20856,00
Tierra del Fuego 101.729 $1785583,23 29682 685584,44 538 12944179 80 3528,00
Tucuman 774073 $18343632,78 113731 2271290,64 2.162 54231913 1334 52404,00
Ministerio de Salud* 2.188.028 $39.093.820,53 61.697 1.549.801,25 0 1640611,92 0 49.392

| 49.995.626 | $885.795.289 3433614 62.980.142,32 31.553.102,54 1.406.340,00

* Ministerio de Salud: PROFE, ANLIS, INE, Servicio Penitenciario Federal, etc.
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Geles lubricantes

Preservativos

Material educativo

Total de

transferencias

Unidades Pesos Unidades Pesos Unidades Pesos Unidades Pesos Pesos
3.028.164 1069831,37 11.318.400 9423918,00 410.235 4328822,17 5.590 93205,67 29898134753
488.797 162530,88 2.658.752 1836276,63 730.250 215335,39 18.359 149676,23 279349419,42
57.514 21155,70 211.200 185507,52 20.550 2353,00 374 3568,00 4742036,55
114.360 42066,18 420.480 369328,61 0 0,00 38 441,54 13083335,70
219.744 80830,63 897.120 787985,35 20.900 1588,00 140 1957,22 13325759,66
821.248 302087,86 3.212.640 2821822,34 14.600 17974,00 242 5722,22 66721955,24
217.860 79968,57 817.920 716526,36 11.450 1291,50 133 1215,78 13328847,00
275.720 99918,12 1.144.800 992910,60 35.250 3691,00 482 5858,53 19228292,59
36.056 13262,84 132.480 116363,81 0 0,00 27 297,24 5208307,88
97.100 34590,22 388.800 328878,00 8.500 1007,00 244 3421,16 11439071,10
144 52,97 4.320 3794,47 21.378 1650,44 281 8093,58 3528746,39
30.960 11388,33 115.200 101185,92 0 0,00 39 1012,24 6331672,94
163.260 5999721 659.520 578658,17 10.280 4950,35 1153 16295,78 26808787,87
163.424 60113,88 617.760 542609,50 6.800 802,00 131 2957,59 14622384,14
64.464 2371244 306.720 269407,51 5.500 600,00 30 32312 12847161,56
227440 83661,53 856.800 752570,28 13.700 1557,00 153 1429,34 11112480,91
247.996 91222,85 944.640 829724,54 36.450 5007,00 232 5339,80 21779166,24
61.104 22476,50 205.920 180869,83 18.650 1328,00 220 5802,10 10402250,75
201.340 74060,91 684.000 60079140 200 0,00 67 799,24 9310481,39
64.564 23749,22 241.920 212490,43 1.900 230,00 155 399716 4081968,24
907.064 33365442 3.481.920 3058344,43 27700 3112,00 480 7323,87 92006655,52
130.080 47848,63 485.280 426245,69 0 0,00 30 323,12 10132085,10
4.320 1589,07 129.600 113834,16 2.400 230,00 68 818,04 2720608,73
214.940 79063,53 820.800 720949,68 3.900 423,00 152 2834,22 22012916,98
0,00 0 0 0 0 0 0 0 42.333.625,70

4.591.951,85

322.712,79

1.015.439.365,14

2.818.833,86 | 30.756.992| 25.970.993.24| 1.400.593|

| 7.837.662 |
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5. Boletines epidemiolégicos y sintesis del boletin




1. Materiales graficos

—> PREVENCION

Folletos y afiches que contienen informacién sobre aspectos relacionados con el VIH y otras ITS. Qué es el VIH,
como se transmite, cémo prevenirlo y cémo lo podemos tratar, la diferencia entre infeccién por VIH y sida, la
prevencion primaria y secundaria y los recursos disponibles en nuestro pais para su prevencion.

Folleto “VIH L.Qué hay que saber?”

(CUM s la cSleremcis mmire o
tener VIH y lotet shial ., SI

Jl.ﬂmuuu:r;"-‘
Es un virus que alects Las
citlulas encargadas de

il o P U SR e L YAH s
[———

Lo b e o R
P e T
| Fapaln B W VPR

Folleto “VIH, sifilis y
hepatitis B en el embarazo”

Folleto “Si estan buscando un hijo
o tu pareja esta embarazada, esta
informacion también es para vos”

FL T —
[l T
i

88 BOLETIN SOBRE EL VIH-SIDAE ITS EN LAARGENTINA



Folleto “Cuidado de la salud en las “
relaciones sexuales anales”

| relaciones del sexo ot g Para tener

en cuenta:

sexuales
anales ik e B g

Lt 1oL st sl . 1
i T T ——
B ik e Brend 58 st i, i

[ R A [

___p_riu - Aqui se
es el mébodo | . =
| mas eficaz para | distGribuyen

i E-

el VIH y otras infecciones .
de bransmision sexual,

-1
_,h:';_. Propenin dnsts reseperss o R0 T3AT 444
B wewmaslgisthils | ® - = ASesasdeise

farmats lumende o1 G300 3333 444

wwwsraal gobaciiida 4 o - = fppecciondmids
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Folleto “Si estas privado de tu libertad y tenés VIH" \ Volante “Salud para Incluir”

Cnpd Sahed para
E Edu'#?
—-—

SaIud para Inclun

—> HEPATITIS

Folletos impresos y digitales con informacion sobre las hepatitis virales: qué son, cdmo se previeneny como se tratan

Folleto “El ABC de las hepatitis” | Folleto “Hepatitis By C”

LR tahag g

il A Ay

Principslen vist 84 ramrisd FI=1-] I

pevess L._“_' — oA E |AS HIPHHH‘

T AT P““-"f‘"“

“ T EN 105, CENTROS DE SALID Y g

epa = JUBLICos DEL PM‘ MODIS | ; |
ez ARPATITIS, f CONTAOLA ( ety

Cmda’ tu ﬁtud,
es tu derecho,

Mgt ol 1, Prdes
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— DIVERSIDAD SEXUAL

Materiales destinados a la poblacién de la diversidad sexual con mensajes de cuidado de la salud, prevencion e
informacién de politicas publicas especificas para la atencién de la salud.

Folleto “Hormonizacion. Recomendaciones | C ltori D '
para el cuidado de la salud” onsultorios amigables
. para la diversidad sexual

[y
B 8 vt by
e "'"'::""‘_ et eem e

i 0 By g I

bt B st
M“‘”':"-':w ~ = |
o S bt s e

| Hormo- JEuuis

WECAINIAE B bk T o oy

nizaclon s e

Volante “Diferentes somos todos. | Afiche “Diferentes somos todos.
Los derechos son los mismos Los derechos son los mismos”

Ff | ———— 0800 3333 444
- i iy i

Calco fluo para dispenser
de preservativos
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— PERSONAS CON VIH

Materiales destinados a las personas con VIH que se encuentran en tratamiento antirretroviral o estan por comenzarlo.

Folleto “Qué tenés que saber si ‘ Guia “Vivir en positivo”
el test de VIH te dio positivo”

e
=

;El test
e VIH e |
.';,E. dio BT R 1 i e
P Hsitivo? :

Folleto “ VIH. ;Estas en
tratamiento?”

miento . .. o ; —— ﬂrnu,r

A IMportants soutener
an kT : s

Y o i
e JU R iy
i 11
ey T
il LFE .
Wil v St s
= irlaienin setual vejmd e
e aficag v bng. BBy Tty
ITATatE v iran
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—> DERECHOS HUMANOS Y SOCIEDAD CIVIL

Recursos que brindan informacion sobre los derechos que asisten a las personas con VIH en nuestro pais.

Folleto “; Tenés VIH? Hablemos de tus derechos”

g Tenes VIH? v
N U ABLEMOSDETUS ~  Mmemmemheme )

V8§ kL P

“|DERECHOS St

* ardams welewngl 0 ratmriri g o Y1

Guia “VIH y derechos. Guia juridica y de orientacion | Sticker “Si el test de VIH te dio positivo,
para las personas con VIH en la Argentina” conocé tus derechos”

CONOCE TUS
DERECHOS

| qnm 4379-9017

consultasdsyets ™ pmail.com
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2. Materiales digitales

Disponiblesen f ¥ &+ /direcciondesida

—> CONOCE LASITS

Serie de flyers sobre infecciones de transmision sexual: qué son, cémo se transmiten y cémo se tratan.

granocel

Sitilis

—> DERRIBEMOS ALGUNOS MITOS

El objetivo de estos materiales es revisar frases y conceptos incorrectos vinculados con el VIH y el sida que
generan estigma y discriminacion.

RERRIBEMOS ALGUNO : DERRIBEMOS ALc

“Ya tengo VIH, e | r‘E?:;g;QELH = terming
. ¢puedo dejar ' -4 sexual, mi vida
“El VIH s una enferlr_rzedad b o . f!fi(‘;ttva, mis des_- s
de homosexuales, _ 1€ S€rmadre o padre
promiscuos, = _ X
adictos y prosti ||

DERRIBEMOS ALGL

K. : o iar "Tengo \ s
L *7E1 VIH se puede contaga Tengo VIH, stengo sida>”

or el contacto diario
eritre las personas?

o8

0800-3333-444
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— HABLEMOS BIEN -

Serie de flyers con los que se busca difundir la terminologia adecuada para referirse a temas vinculados con el

VIH y sida.

No hay "grupos de riesgo’;
A si "comportamientos riesgosos”

EtVIH se transmite,
0 Se contagiz

—> USO DEL PRESERVATIVO

Materiales destinados a adolescentes en los que se explica el uso correcto del preservativo y como se transmite

el VIH. ' _
|y S
#LlevaloConV . : == _

¥ Breaess -
- i |

¥ ACeRPATE bE
[ApA VEZ GYE VAL A
TENER RELAGONES, iNLuDe

sunitere o Salad
Prasidencia de la Nacldn

e ey
% ol frates ge ‘IW'K' !“.":"rhh

. ) | e M E%Eﬁj [
_— - ey Shre of posg

5 PR’“ERA V Malanala ol DA
Lt

—
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—> INFOGRAFIAS

Destinadas a explicar de un modo directo y simple a través de diferentes tematicas vinculadas con el VIH y el
sida y los derechos de las personas que viven con la enfermedad.

5 RAZONES PARA snone o S TENES V2 dIL I
HaceRTe e TEST DE VIH [Fw St iy " "
mhglﬁmmmu -
T N ST : I
rf[th.lEN.l.mEll::‘r}lem T |n5mmmwﬂ',[m ‘F-
SRMAEDECOAD
PAREUACERTELD - (-F - [ I '

Rl b
i

H:

Eslgﬁr e

'DEAS PARA L
ﬂDHEREMCLq Al

5 Up RECTAMOLLS D LATEX GUE

EELACHHTS
ml.mlvtll'ﬁ-\"""mm m“’-

A LECHE MaTege, 1A

|

3 MBIES Py
TRANSM €pe

g mramu;g e EL VIRug: eg

Fre——
e
Previsantls te iy Mycagq

96 BOLETIN SOBRE EL VIH-SIDAE ITS EN LAARGENTINA



3. Herramientas para

eguipos_ de salud y
educacion

.~ Recursos destinados a los equipos de salud y/o que trabajen en el ambito educativo con el objetivo de facilitar
las actividades de educacion sexual y prevencién.

Maletin preventivo |

45
\

ok de

=T

~—7 Contiene un conjunto de piezas de prevencién y comunicacion destinadas a los equipos que trabajan en el terreno, sea en
instituciones de salud, educacion o en el ambito comunitario. Algunos de los recursos que se incluyen son: rotafolio, pene
de madera, preservativos, gel lubricante, métodos anticonceptivos, folleteriay un DVD con cortometrajes sobre la tematica.

O A :
Laminas para trabajar en el aula sobre J o f,,.;- = 3 a3 Gt}
= cuidados en el ejercicio de la sexualidad eres e Hcho miSearics - Sacia

R o ()

Adultos en el aula. Aportes para una
educacion sexual integral
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4. Guias y otras

publicaciones

Plan Estratégico Nacional de
VIH-sida, ITS y hepatitis virales
2013-2017

Prevencion de la transmision
perinatal de sifilis, hepatitis B y VIH.
Algoritmos para el diagndstico y tratamiento.

Ty
eercon 8 L F e am By D
ol 0 T i =]
e

Guia basica sobre
diversidad sexual

A

r basj.c_a sohre
E'{-’::gmd ad sexual
|

%

Guia para el manejo de
los pacientes adultos con
infeccion por VIH

Guias para la atencion integral
de mujeres con infeccion por
VIH

Prevencion de la transmision
perinatal de sifilis, hepatitis B y VIH.
Recomendaciones para el trabajo de los
equipos de salud

Atencion integral de nirios,
nifas y adolescentes con VIH

\

LS
ia
Prewencion 4;..,“1:1-11- _— ‘

wj

rana s BY
g BB SR o

Relaciones sexuales anales.
Conceptos y recomendaciones
para equipos de salud

?‘“.‘

Atencidn de la salud integral
de las personas trans
Recomendaciones para equipos de salud

I gelaciorl
Refiales
‘onales
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Diagnostico de VIH. Propuesta de nuevos algoritmos Recomendaciones para la
Recomendaciones para el para el diagndstico de VIH implementacion de test rapidos
asesoramiento pre y post test en el diagnodstico de VIH

™
s para
i NSt TR

et

Modelo estandar de manual de Algoritmos para el diagnostico Vigilancia epidemioldgica de
procedimientos y calidad para la de las hepatitis virales las infecciones de transmision
implementacion de test rapidos sexual (ITS)

de VIH

Prevencion del VIH y otras ITS. Coémo comunicar sobre
Lineas estratégicas, actividades, gestion VIH y sida
y recursos
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5. Boletin y sintesis

epidemiologica

“w..=> Publicacién anual de la Direccién de Sida y ETS que resume las principales estadisticas sobre VIH y otras
infecciones de transmisién sexual en Argentina. Ademas, los indicadores de gestion sobre los ejes estratégicos
en los que la Direccién basa su trabajo.

Sintesis del Boletin sobre
VIH, sida e ITS
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