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| PROLOGO

A poco de alcanzar los 16 afnos de existencia del Programa Municipal de SIDA, y con mas de 20
anos de presencia del SIDA en nuestra ciudad, podemos apreciar en este Boletin que la epide-
mia de VIH / SIDA se halla claramente establecida, con un caracter endémico incipiente, con
un persistente impacto en la sociedad, y con una creciente carga asistencial. Las poblaciones
centinelas se hallan en aparente estabilidad, con un 0,6 % de prevalencia en parturientas, 2%
en consultantes a servicios de consejeria y deteccion voluntaria del VIH, y alrededor de 0,15
% en donantes de sangre. La mortalidad, a su vez, una de las expresiones de la capacidad
del complejo VIH/SIDA de producir dano en la poblacion, se insinta estable luego de varios
altibajos, en un valor que es en si mismo una expresion de la persistente gravedad del pro-
blema: 6 casos cada 100.000 habitantes por ano, lo que equivale a 60 personas residentes en
Rosario falleciendo por SIDA por ano. Pocos problemas tienen tasas de mortalidad similares. A
su vez los anos de vida potenciales perdidos, analizados por primera vez en este Boletin, son
altisimos, vista la joven edad promedio de los fallecidos y fallecidas. Sin embargo, podemos
destacar un aspecto: si tenemos en cuenta la permanente alza del nimero de pacientes en
tratamiento antirretroviral, y frente a una tasa de mortalidad estable, podemos aseverar que
se verifica una disminucion de la letalidad, vale decir de la capacidad del problema VIH / SIDA
para producir muerte entre aquellos que lo padecen.

Las vias de transmision actuales del VIH son variadas, pero la forma predominante es por
relaciones sexuales entre hombres y mujeres, en los dos sentidos, tal como demuestran con
elocuencia los datos de las nuevas infecciones por VIH aqui mostradas. Esta transmision hete-
rosexual se constituye afo a afo en un escenario epidemioldgico nuevo y dificil para un pais
que afirmo y afirma oficialmente que sufre una epidemia de VIH concentrada en poblaciones
vulnerables, con vias de transmision diversas. Si bien el trabajo de los Ultimos afos, tanto por
parte de los niveles gubernamentales como por parte de las organizaciones no-gubernamen-
tales, ha sido dirigido tanto a poblaciones especiales como a poblacién general, la represen-
tacion social del problema VIH/ SIDA sigue fijada, a nuestro entender, en lo diferente, en la
sexualidad diversa, el uso de drogas, el trabajo sexual, etc., y por esto sostenemos que para
enfrentar la transmision en el vasto grupo de la poblacion heterosexual, se requiere de un
mayor nivel de decision politico y del involucramiento de otros sectores distintos al sector
salud publica y al de las ONGs. Es nuestra conviccion que este momento requiere con fuerza
de la participacion del sector educativo, de vasto alcancepoblacional y con las capacidades
para generar en vastos sectores de la comunidad una subjetividad renovada frente a la trans-
mision heterosexual del VIH. A su vez, las autoridades sanitarias, responsables de gestion y
epidemiologos, deberemos desentranar de a poco los distintos rasgos y determinantes de estas
infecciones en la poblacion heterosexual, para habilitar asi un mejor trabajo preventivo.

Asi y todo lo antedicho, persiste la transmision del VIH en las poblaciones de mayor vulnerabi-
lidad, como entre los usuarios de drogas inyectables (UDIs), entre los hombres que tienen sexo
con otros hombres (HSH), y de forma creciente en los Ultimos afos, en la poblacion travesti.
Entre los UDIs, los nUmeros aqui consignados dicen que aparentemente se estarian producien-
do menor nimero de nuevas infecciones, lo que puede estar reflejando tanto una merma en
el modo inyectable de uso de drogas, como también sin dudas un impacto de la estrategia de
reduccion de dafos adoptada en los Ultimos afnos. Esta estrategia sanitaria, esencial en cuanto
al control de la epidemia de VIH en todo el mundo, esta llamada a persistir y profundizarse a
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través de su incorporacion a la agenda habitual de los equipos de salud de hospitales y centros
de salud. En cuanto a los HSH, se verifican también entre ellos nuevas infecciones, sostenien-
do una prevalencia en ese grupo sin dudas elevada, y con indicios de un abandono de practicas
preventivas, al menos en otros paises, lo que reclama de un monitoreo atento de la posibilidad
de un fendémeno similar a nivel local, y de una renovacion de los mensajes de prevencion.

En otro campo, cabe sefalar un problema creciente: la afectacion de la poblacion travesti por
VIH y otras ETS. Pese a la existencia en la red de salud de numerosas referencias a casos de
VIH y SIDA entre travestis de la ciudad, no podemos analizar aln la epidemiologia del VIH en
esta poblacion de alta vulnerabilidad ya que los registros en vigencia definidos por el nivel na-
cional no incorporan el dato del género travesti, quedando subsumida esta poblacion en la de
los hombres que tienen sexo con hombres. No obstante, y sobre la base de lo percibido en el
trabajo cotidiano, se han iniciado una amplia gama de actividades destinadas a conocer mejor
a esta poblacidon y mejorar nuestra oferta de salud y otros servicios para sus especiales nece-
sidades de transformacion corporal, insercion laboral, defensa de derechos intimos, etc.
Estos trabajos, que se comparten con el Area de la Diversidad Sexual de la Secretaria de Pro-
mocion Social de la Municipalidad de Rosario y ONGs afines, parten de la conviccion de que
una mas efectiva promocion de la ciudadania de estas personas les permitira optar por modos
de vida y de cuidado de la salud mas efectivos y perdurables.

De modo similar, podemos consignar que también enfrentamos un problema para hacer una
epidemiologia del VIH / SIDA en las poblaciones de pueblos originarios. Otra vez, la ficha de
denuncia instrumentada desde nivel nacional carece de referencias al lugar de nacimiento,
las lenguas habladas, o directamente la pertenencia a un grupo o pueblo originario de la per-
sona, lo que impide identificar y monitorear la frecuencia de este problema en la poblacién
indigena residente en la ciudad, aln en conocimiento de la existencia de casos, y habiendo
desarrollado intensivas tareas de prevencion del VIH con perspectiva intercultural desde hace
varios anos, que seria preciso sostener y renovar. Estos niveles mas detallados de estudio y
analisis de la epidemiologia del VIH / SIDA son desarrollos pendientes que permitiran el tra-
zado del problema en estas nuevas categorias poblacionales no-tradicionales, aportando y
habilitando asi a una mejor prevencion del VIH / SIDA en ellas, y a una evaluacion periodica
de lo realizado.

Como un nuevo modo de analisis epidemioldgico de notable potencia, consistencia, y facilidad
de visualizacion, la georreferencia de casos, presentada por primera vez en este Boletin, per-
mite apreciar claramente que la pertenencia a un espacio urbano desfavorecido involucra un
alto riesgo de enfermar y morir de SIDA. Esta evidencia refuerza la nocion de que los abordajes
preventivos y asistenciales deben alcanzar a estas poblaciones en malas condiciones de vida,
con especial consideracion hacia este aspecto, y no sélo hacia su sexualidad, uso de drogas,
etc.

Hoy sabemos por encuestas locales que una fraccion del orden del 20% de la poblacion no
adopta ninguna forma de cuidado frente al riesgo de infeccion por VIH. Esta poblacion debe
ser alcanzada por renovadas estrategias comunicacionales para su sensibilizacion. Otras per-
sonas adoptan formas de cuidado imperfectas, como las parejas estables sin analisis de VIH de
ambos miembros, o la simple “seleccion” de sus parejas. Estas personas deberian ser impulsa-
das a completar sus estrategias preventivas para tornarlas mas seguras, y para esto se deben
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seguir sosteniendo acciones como la oferta de espacios para la prueba voluntaria de VIH, ya
sea formalizados como consejerias o bien a través de consultas a los equipos de salud acerca
de este tema, y a su vez se debe sostener la promocion y oferta de preservativos de acceso
gratuito a la poblacion. De particular utilidad para el seguimiento de las actitudes y practicas
de la poblacion en relacion al VIH / SIDA, asi como para la promocion de las estrategias de
prevencion efectivas ha sido la pagina web del Programa, www.pmsida.gov.ar, de la que aqui
se resenan sus 8 afos de existencia.

Como logro colectivo que se consigna en este texto, se sefiala el éxito alcanzado en hacer casi
nula la transmision madre-hijo del VIH por via del embarazo, parto y lactancia (transmision
vertical). Esta estrategia esta siendo actualmente renovada con perspectiva de género y de
Derechos Humanos, al proponerse desde el Programa Municipal de SIDA y conjuntamente con
ONGs de la ciudad, la Asociacion de Obstetricia y Ginecologia y de Rosario, el Grupo Obstétrico
de Consenso de Atencion Primaria de la Salud, y otras areas municipales y ONGs de la ciudad
afines a la mujer, que los varones concurran con sus esposas embarazadas a la consulta prena-
tal y se sometan voluntariamente a pruebas de VIH asesoradas.

En el plano organizacional, caben destacar el crecimiento y la consolidacion que se muestran
en este Boletin de las acciones en relacion a la problematica que desarrolla la red de centros
de salud de la Direccion de Atencion Primaria de la Salud. En cuanto a actividades preventivas,
esta red distribuye mas del 70% de los 300.000 a 400.000 preservativos que distribuye anual-
mente la Secretaria de Salud Plblica. Es también uno de los escenarios de la estrategia de
reduccion de danos, a través del asesoramiento de los UDIs y de la facilitacion de las agujas y
jeringas limpias que requieren. Numerosas otras actividades que tienen lugar en la comunidad
a partir de estos centros incluyen el problema VIH en su desarrollo. En cuanto a prevencion de
la transmision vertical, en los afos 2005, 2006 y 2007 se ve que estos centros realizan en forma
sostenida mas de la mitad de las pruebas que se hacen a embarazadas, y que realizan a través
de ellas la deteccidn de la mitad de los nuevos diagndsticos de VIH en mujeres que esperan
un hijo. Se aprecian también crecientes niUmeros de notificaciones de VIH y de SIDA, fuera de
embarazo. Como expresion categorica del compromiso asumido, podemos sefalar que en el
ano 1998 recibian antirretrovirales en centros de salud 12 de 434 personas atendidas en toda
la red de salud municipal, representando este nimero el 2,76%, y que en el ailo 2007 recibian
asistencia de salud y antirretrovirales en estos centros 107 de 833 personas, alcanzando casi
un 12% del total. Es esperable que en estos pacientes se puedan demostrar mayores niveles de
adherencia a los tratamientos, sobre la base de la mayor accesibilidad a sus cuidados.

En cuanto a la carga asistencial actual, debe decirse que la red de salud municipal esta ab-
sorbiendo en el afo 2007 la asistencia de casi el doble de pacientes que en 1998 (833 contra
434). Este nUmero seguramente siga aumentando, y debemos estar preparados para este reto.
La Municipalidad de Rosario es a su vez quien absorbe el mayor peso asistencial del problema
a nivel local, lo que se evidencia en ser el sitio de muerte de mas de la mitad de los casos de
personas fallecidas de Sida residentes en la ciudad acumulados al 2005.

A modo de cierre, merece destacarse el especial momento que se vive en relacion a esta
epidemia /endemia de VIH. Podria pensarse erroneamente que esta todo dicho. No es asi.
En poblaciones de especial vulnerabilidad como HSH y travestis no se estan obteniendo re-
sultados categoricos. En la poblacion heterosexual no se verifican aln conductas preventivas
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sistematicas. La menor letalidad actual podria caerse, incrementandose la mortalidad. Los
tratamientos nuevos son en ocasiones mas simples y en ocasiones, para las personas con virus
resistente, mas complicados, y siempre son mas costosos. No hay forma de alcanzar la rever-
sion de la epidemia comprometida por los gobiernos del mundo en los Objetivos del Milenio
gue no pase por la apropiacion definitiva de este problema por parte de todos los sectores de
la comunidad. La complacencia, la indolencia, pensar que lo hecho es todo lo que se puede
hacer, y que con lo hecho basta, es dejar las puertas abiertas para que la epidemia, lejos de
estabilizarse, lejos de endemizarse, se acreciente. Esta en todos nosotros sostener y ampliar
la respuesta desarrollada hasta el presente para no dejar a generaciones futuras el pesado
gravamen de este problema. Esperamos, una vez mas, desde este trabajo que se presenta, ser
Utiles y convocantes para este fin.

Dr. Damian Lavarello

Il SITUACION DE LA EPIDEMIA EN EL MUNDO, AMERICA LATINA Y ARGENTINA.

Se estima que la epidemia en el ano 2007 concentraba en el mundo 33,2 millones de personas
viviendo con VIH, llegando este mismo ano a 2,1 millones de personas fallecidas y 2,7 millones
de nuevos casos (cuadro 1).

Es importante aclarar que ONUSIDA mejoré en noviembre de 2007 las estimaciones anteriores
al revisar los datos de paises con un alto nimero de casos*. Por lo tanto los datos de afnos pa-
sados se estiman con inferiores cantidades. Asi por ejemplo a diciembre del afio 2006 se consi-

Cuadro 1 Resumen global de la epidemia de VIH/SIDA, noviembre 2007

Total de nuevas infecciones por VIH en el aio 2007 2,7 millones
Total: 33,2 millones
Personas que viven con el VIH en 2007 Adultos: 30,8 millones
Mujeres: 15,4 millones
Menores de 15 anos: 2,5 millones
Defunciones causadas por el SIDA en el aho 2007 2,1 millones

Fuente: Reporte ONUSIDA. Noviembre de 2007.

deraba 39,5 millones de personas con VIH y ahora se corrigio la estimacion a 32,7 millones**.
En el cuadro nimero 2 se analizan las prevalencias mundiales por regiones en los Gltimos afios.
La region de Africa Subsahariana muestra un peso de la epidemia sustancialmente fuerte en
comparacion al resto del mundo y Latinoamérica como la Argentina se ubican dentro de los
valores internacionales con una prevalencia de VIH de 0,6 % de su poblacion entre 15 y 49
anos.

* India, Angola, Kenya, Mozambique, Nigeria y Zimbague
** Fuentes: Boletin sobre el Sida en la Argentina, Afio X, N° 24, Diciembre 2005 y Diciembre 2006 - Programa Nacional de Lucha
contra los Retrovirus del Humano, SIDAy ETS. MSAS y Reporte ONUSIDA 2006 y 2007.
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Cuadro 2 Prevalencia en regiones afios 2004, 2005, 2006 y 2007

Region, pais Prevalencia por anos
2004 2005 | 2006 | 2007

Africa Subsahariana 6.0 6.1 6.0 5.0
Africa del Norte y medio Oriente 0.2 0.2 0.2 0.3
Asia meriodional y suboriental 0.6 0.6 0.6 0.3
Oceania 0.3 0.3 0.4 0.4
América Latina 0.5 0.5 0.5 0.5
Caribe 1.1 1.6 1.2 1.0
Europa oriental y Asia Central 0.7 0.8 0.9 0.9
Europa Occidental Central 0.3 0.3 0.3 0.3
America del norte 0.7 0.6 0.8 0.6
Asia Oriental 0.2 0.2 0.2 0.1
Promedio Internacional 1.0 1.0 1.0 0.8
Argentina 0.6 0.6 0.6 0.6

Fuente: Elaboracion propia con datos del Reporte ONUSIDA de diciembre de 2005, 2006 y diciembre de 2007.

ONUSIDA estima que en el mundo la prevalencia se encuentra estable desde el ano 1990,
aunque hay una casuistica creciente y una reduccion de las defunciones. Este organismo reco-
mienda, a partir de mayo de 2006, que no solo se consideren los datos de personas entre 15y
49 anos (como se hace actualmente con fines comparativos), sino que deben incorporarse en
los calculos a los individuos de mayor edad, debido que puede considerase como “una propor-
cion importante de personas” respecto del total.

A nivel mundial aumenta el nimero de personas viviendo con VIH. Esto podria deberse al
crecimiento de la poblacion mundial, y al acceso a terapias antirretrovirales que aumentan la
esperanza de vida de las personas con VIH. También se analizan prevalencias relativamente
estables; salvo en los casos en que ésta baja porque se modifica la manera en que se estiman
esos datos.

1)América Latina

En América Latina el nimero de personas que viven con VIH asciende aproximadamente a 1,6
millones, y en el ano 2005 se estimaron 140.000 nuevos casos, mientras que en el ano 2004
las personas fallecidas asciendieron a 65.000. El nUmero de mujeres en edad reproductiva que
viven con VIH es de 510.000 lo que representa el 31 % del total (cuadro Numero 3).

El nimero de defunciones en América latina muestra una evolucion en baja debido que en va-
rios paises se mejora la accesibilidad a los tratamientos antirretrovirales. Con respecto a esto,
Argentina junto con Brasil, Chile, Costa Rica, México, Panama, Uruguay y Venezuela muestran
una cobertura mayor de su poblacion VIH positiva que el resto de los paises de la region (las
mayores deficiencias las tienen Belice y Honduras).
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Cuadro 3 Situacion en América Latina (no incluye la region del Caribe).

NUumero de personas viviendo con VIH a final de
2005*

1,6 millones

NUmero estimado de nuevos casos de infeccion por

que vivian con VIH a final de 2004.

el VIH en 2005 100.000
NUumero estimado de defunciones causadas por el 58.000
SIDA durante 2006* ’
Porcentaje de Mujeres adultas (15 a 49 anos) con 31 %
VIH, en 2006

Numero de mujeres (15 - 49 anos) 510.000

*Se consideran tanto adultos como nifos (dos terceras partes en Argentina, Brasil,
Colombia y México)

Fuentes: ONUSIDA reporte a diciembre de 2006 - Boletin sobre el Sidaen la -
Argentina, Afo X, N° 24, Diciembre 2005 y diciembre 2006. Programa Nacional de
Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS. MSAS

2) Republica Argentina

En la RepuUblica Argentina los casos de personas con SIDA notificados hasta el ano 2007 eran de
32123 pero se considera que existe siempre un atraso en la notificacion, por lo que la estima-
cion ascenderia a un nUmero mayor. Considerando que el 60 % de las personas desconoceria su
situacion seroldgica, las autoridades sanitarias nacionales estiman aproximadamente 134.000
personas que viven con VIH/SIDA. Los datos nacionales del afno 2005 marcaban que entre los
registrados, 2961 correspondian a menores de 12 anos. La edad mediana era de 37,5 para los
hombres y de 34,5 para las mujeres. El nUmero de varones correspondia a 2,4 por cada mujer.

Han fallecido en el ano 2004 1452 personas.

Cuadro 4 Caracteristicas nacionales de la epidemia de SIDA. 1982 - 2005

N° de casos estimados VIH/SIDA 2007 (a) 134.000

N° de casos VIH totales notificados (b) 32411

N° de casos SIDA notificados (b) 30496

N° de casos SIDA notificados (a) 32123

N° de casos SIDA estimados (debido al retraso de notificacion) (b) 31900

N° de casos en nifios ( <= de 12 afios) (b) 2961
Edad media de los enfermos ano 2004 (anos) H: 37,5 - M:34,5
Razon hombre / mujer acumulado (b) 2,4 :1
Razén hombre / mujer acumulado (a) 2,4: 1
NUmero de defunciones por SIDA aifo 2004 1452

(a) Datos considerados a diciembre de 2007
(b) Datos considerados a diciembre de 2005

Fuentes: Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y ETS.
MSAS. Boletin sobre el Sida en la Argentina, Afo X, N° 24, Diciembre 2005. Programa

Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA.
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3) Vias de transmisién VIH en Argentina

A continuacion se analizan las tres principales vias de transmision en adultos (acumuladas y
para el ano 2004). En los graficos 1y 2 la referencia es sobre casos VIH y en el grafico 3 sobre
casos SIDA.

Grafico 1

Vias de Transmisiéon VIH acumuladas en mayores
de 12 anos. Republica Argentina. 1992-2004

E upi (32,5 %)

B Heterosexual (31,5 %)
L HSH (22,3 %)

O pesconocido 5,2 %

B Madre Hijo 6,7 %

B Otros 2,7 %

El resto de las vias de transmision (otros) del pais se distribuyen de la siguiente manera:
Accidentes laborales 0,1 %

Hemofilicos 0,5 %

Transfusion sanguinea 1%

La via de transmision madreVIH+-hijo muestra una cifra que resulta especialmente elevada al
considerarse de manera acumulativa, pero este porcentual decrecié considerablemente en los
Ultimos anos (se retoma este analisis al tratar Transimision vertical en este boletin).

Grafico 2

Vias de Transmision VIH en mayores de 12 afios.
Republica Argentina Aio 2004

EUDI 10,4 %

B Heterosexual 55,6 %

O HSH 20,1 %

O Otros y desconocidos 13,9 %

Grafico 3

Vias de Transmision SIDA en mayores de 12 afos.
Republica Argentina Ao 2004

B upi 16,8 %

B Heterosexuales 50,7 %

LI HSH 19,9 %

O Otros y desconocidos
12,6%
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Como se analiza también mas adelante, el porcentual acumulado de casos de Usuarios de
Drogas Intravenosas (UDI) es muy alto considerado historicamente, mientras que el nimero
de trasmisiones por via sexual aumenta como principal via de transmision, especialmente por
transmision heterosexual. Cabe distinguirse que en los primeros afos, el peso de la transmi-
sion por via UDI era mayor y paulatinamente la transmision por via sexual cobro peso relativo

(este punto se analiza también a continuacion, sobre la situacion en efectores municipales).

Il SITUACION EN LOS EFECTORES MUNICIPALES

A nivel local, en la Secretaria de Salud Publica (SSP), el Registro de infecciones por VIH co-
menzo a realizarse conjuntamente con el registro de casos de SIDA en el marco de la Vigilan-
cia Epidemiologica de VIH/SIDA desde el ano 1988. Se producen datos y se utilizan multiples
fuentes primarias de recoleccion de informacion y una sistematizacion propia.

En los efectores municipales se notificaron 3748 casos de VIH y SIDA hasta diciembre de
2007.

Los profesionales médicos que notifican utilizan la ficha epidemioldgica nacional, obligatoria
por ley 23.798/91 como fuente oficial de recoleccion de datos. Se trabaja con la fecha de
notificacion y no con la fecha de diagnostico debido a que la casuistica no siempre registra los
casos nuevos, y el uso de los tratamientos antirretrovirales de alta eficacia determina que un
alto nimero de personas no se notifican como VIH sino que directamente como caso SIDA o se
demora su registro.

Cabe aclarar que cuando un caso es notificado como VIH y luego pasa a ser registrado como
caso SIDA, este deja de ser considerado VIH, ademas si un mismo caso es notificado varias
veces los registros no se superponen ni se duplican porque se efectla una depuracion per-
manente de los datos.

Las cifras son construidas utilizando los datos provenientes de efectores municipales y quedan
por fuera los del subsector Privado/Prepagas; Obras Sociales; y el sistema PUblico Provincial,
aunque en rigor algunos casos privados llegan a notificarse al sistema municipal. Se desarrolla
este punto en “Comparacion y evolucion de la epidemia VIH/SIDA en Rosario relacionado con
Santa Fe, Argentina, y Latinoamerica” La manera de notificacion respeta el llamado “flujo de
informacion” tradicional, segln el cual cada nivel sanitario-administrativo envia informacion
a los niveles de mayor agregacion. Asi desde el nivel municipal se brinda informacion hacia
el nivel sanitario-administrativo superior: Programa Provincial de ETS y SIDA de la Provincia
de Santa Fe y desde éste se envia al nivel central nacional: Programa Nacional de Lucha
Contra los RH, SIDA y ETS. (Actualmente Direccion de Sida y ETS de Argentina). El principal
instrumento son las Fichas Epidemiologicas de VIH o SIDA y también semestralmente se envia
informacion correspondiente a la Vigilancia en Poblaciones Centinela (Embarazadas, Banco de
Sangre y Consejo y Deteccion).

En la red de salud municipal de Rosario, el niUmero de casos VIH acumulado desde 1988 hasta
el 2007 llega a 2584, al 2006 eran 2542 casos, de ellos 2461 corresponden a mayores de 13
anos, con una edad mediana de 28 anos. Los casos pediatricos fueron 81. Aunque se estima
que la mayoria de ellos tuvieron madres portadoras, solo 17 casos fueron notificados efectiva-
mente como de transmision vertical hasta el afio 2007. En el afio 2007 se notificaron 42 casos.
Desde que se comenzo a registrar los casos VIH/SIDA en todo el mundo se consigna el llamado
indice de masculinidad. El mismo surge de analizar la llamada “Razon” entre sexos. Como casi
siempre el nUmero de varones en relacion a esta tematica resulto ser mayor que el de mujeres,
se considerd el indice de masculinidad. En los Ultimos afios aparecen cifras donde el nimero de
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Cuadro 5. Casos VIH Acumulado en 2006 y 2007 SSP

Acumulado Ano 2006 Ano 2007
Casos totales acumulados al 31/12/2007 2584
Casos adultos (>=13 afnos) a 2006 2461 58 42
Edad mediana de los casos (ahos) 2006 28 33,5 H:39 --
M:28
Relacion hombre/mujer)* 2006 H: 1467 H:25 M:33 H: 19 M:23
M: 1061 0,76:1 0,82: 1
1,38: 1
Casos por via vertical 2007 17+ 1 1
Casos VIH pediatricos (<=12 anos) a 2006 81

* Se consideran para la Razon, solo los casos en que se conoce el sexo. Acumulado 667 hombres y 636 mujeres,

y en el ano 2006, 25 hombres y 35 mujeres.
**En cuanto a la transmision vertical se consideran tanto casos VIH como SIDA.

mujeres supera al de varones. En la ciudad de Rosario esta situacion se viene repitiendo, y en los
anos 2006 y 2007 se notificaron mas mujeres VIH que varones. Por lo tanto en el caso de la Razon
entre hombres y mujeres se corresponde un valor inferior a 1: en el afo 2006 0,76 hombres por
cada mujer, y en el afo 2007 0,82:1. También puede construirse en sentido inverso, es decir uti-
lizar el indice de femeneidad que en este argumento seria de 1,32 :1, es decir 1,32 mujeres por
cada hombre para el afo 2006 y 1,21 para el afo 2007, lo que confirma la disposicion internacio-
nal del aumento de la poblacion femenina y la importancia de analizar la problematica desde la
perspectiva de género.

En el cuadro 6 se registran los casos SIDA acumulados hasta el ano 2007 que ascienden a 1466 ca-
sos. Para el afo 2006 habia registrados 1424 (1373 mayores de 13 afos). La edad mediana es de 35
anos para ese ano con una relacion de 2,68 hombres por cada mujer. Ya en el aio 2006 ocurrieron
41 casos nuevos, con una edad mediana de 35 anos (36 para los hombres y 28 para las mujeres).

Cuadro 6. Casos SIDA acumulados afios 1988 al 2007, 2006 y 2007

Acumulado Ano 2006 Ano 2007
Casos totales acumulados 1988 - 2007 1466 -- --
Casos adultos (>=13 anos) a 2006 1373 41 42
Edad mediana de los casos (anos) 2006 35 33,5 H:39 --
M:28
Relacién hombre/mujer)* 3,20:1 2,04:1 2,23:1
acumulado 1988 - 2006 y 2006 - 2007

Casos VIH pediatricos (<=12 afos) a 2006 81 -- --

* Se considera para este indice los datos de sexo que se conocian (445 hombres y 166 mujeres) acumulados
y 29 hombres y 12 mujeres para el afo 2006, .
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1) VIAS DE TRANSMISION EN SSP (casos VIH y SIDA)

En el cuadro 7 se muestran el nimero de casos SIDA segln vias de transmision detectados en
la Secretaria de Salud Pablica Municipal (SSP). Se aprecia la evolucion de notificacion de casos
absolutos. En el cuadro 8 se trabaja la distribucion porcentual de los casos SIDA segun las vias
de transmision mas determinantes, tomando como referencia nicamente los casos conocidos
y dejando por fuera del analisis la casuistica de la que no se conoce la via de transmision.

En este sentido se continla con la tendencia registrada desde hace varios afios y compartida
en el pais, segln la cual entre los nuevos casos registrados aumenta el niUmero de transmi-
siones por via heterosexual, disminuyendo los casos de Usuarios de Drogas Intravenosas (UDI)
poblacion que representa el 54,47 % del total acumulado historico mientras que para el afo
2006 ese porcentaje disminuye ostensiblemente a 25,7 % de los casos notificados y en el ano
2007 a 21,43 %.

No solo en los comienzos de la epidemia el porcentual de UDI era muy elevado, sino que podria
estimarse un impacto mayor todavia en esa poblacion, porque en esos afios no se conocia la via
de transmision en un nimero importante de casos y se suponia que un alto porcentual de ellos
correspondia a usuarios de drogas intravenosas y también parejas e hijos de los mismos.
También ocurrié un proceso comparable con la poblacion de Hombres que tienen Sexo con
Hombres (HSH) y bisexual, que muestra un acumulado del 13.06 % pero con una estimacion
mayor ya que muchos hombres que tienen sexo con hombres también se consideran hetero-
sexuales y asi fueron notificados. En los Gltimos afios, presenta un porcentual menor: en el afio
2006 solo fue del 2,8 % de los casos notificados y en el 2007 9,53%.

Al mismo tiempo la poblacién que fue notificada con via de transmision heterosexual no deja
de aumentar respecto a las otras vias denunciadas. Asi evidencia un acumulado de 19,64%, en
el afo 2006 llego a representar el 71,42 % y en el aio 2007 59,53%. Vale considerar para este
analisis que cuando un mismo caso es notificados tanto con via de transmision por relaciones
sexuales entre hombres y también heterosexuales, se utilizo la primer variable.

Cuadro 7. Casos SIDA. Comparacion de las Vias de transmision acumuladas y por
afos 1988 al 2006 y 2006. Valores absolutos. Todos los casos.

Acumulado 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
1988 -2007
uDI 634 9 4 4 42 8 9 9
HSH 152 2 3 0 21 5 1 4
Heterosexual 345 15 19 16 31 5 5 25 31
Otros * 3 3 1 -- 1 2 5 --
S/informacion 26 25 21 28 39 6
Total de los 1228 27 26 21 39 103 35 42
conocidos
Total de casos 2724 53 51 42 67 142 41 42

* Por recepcion de sangre y derivados, transfusiones y otros. No se incluyen casos por
transmision madre a hijo.
** En el afo 2005 se registré un importante nimero de notificaciones retrasadas lo que elevé los casos en el registro de ese afo.
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Cuadro 8. Comparacion porcentual de casos SIDA segln vias de transmision acumuladas
y por afios 1988 al 2006 y 2007.

Acumulado 2001 | 2002 2003 2004 2005 2006 2007
1988 -2006
uDI 54.47 33.3 | 15.38 | 19.05 | 10.26 | 27.18 25.71 21.43
HSH 13.06 7.41 | 11.54 00 7.69 14.56 2.85 9.53
/Bisexual
Heterosexual 29.64 55.5 | 73.08 | 76.19 | 79.49 | 53.39 71.42 59.53
Otras 2.84 3.7 00 3.85 5.13 4.85 00 00

Consideracion sobre los casos conocidos notificado y sin tener en cuenta la transmision madre - hijo.
Una misma persona puede estar notificada en mas de una via de transmision.

En los casos VIH (cuadro 9) se registra igual proceso que en los casos SIDA anteriormente ex-
puestos. También aqui la poblacion de UDI representa un porcentual acumulado mayor que en
los Ultimos anos (37,81 % de los casos notificados acumulados en relacion a los del 2006 1,75 %
y del 2007, 11,91%). La poblacion HSH/Bisexual muestra un porcentual relativamente estable
y a la vez un nimero absoluto de casos que aumenta. Al igual que los casos SIDA el porcentual
de HSH aumenta al no considerarse la doble via de transmision en una misma persona.

La poblacion heterosexual representa el 42,65 % de los casos acumulados, el 82,4 % del ano
2006 y el 64,29% en el aiio 2007, lo que evidencia que es la poblacion con mayor grado de
crecimiento en los Ultimos anos.

Como lectura general puede afirmarse que los casos de notificacion VIH/SIDA en poblacion
general, se acrecientan. También se incrementan los casos de transmision por via UDI y HSH,
pero porcentualmente aumenta mas en la poblacion heterosexual.

Cuadro 9. Casos VIH. Vias principales de transmisién acumulado 1988 - 2005 y afio 2006.
SSP Rosario. Frecuencia de casos totales y distribuciéon porcentual de casos conocidos.

Acumulado Acumulado Ano 2006 Ano 2007

aho 1988 al % 2006 % 2007 %

2005
uDlI 594 37.81 1 1.75 5 11.91
HSH 197 12.54 7 12.28 7 16.67
Heterosexual 670 42.65 47 82.46 27 64.29
Otras y S/1 110 6.36 2 3.51 3 7.15
Total 1571 -- 58 -- 42

Se consideran las denuncias no los casos, cabe aclarar que un solo caso puede tener
varias vias denunciadas, aunque cuando se trata de un caso UDI o HSH se consigna solo
ese dato para ese analisis.

2) EDAD

La mediana de edad muestra un permanente aumento en los casos SIDA.

Por un lado puede explicarse por la disminucion de los casos de transmision vertical, a la vez,
el natural crecimiento en edad de los casos pediatricos genera un aumento de las edades me-
dianas. Por otro, desde el afio 1997, se utilizan cada vez mas tratamientos antirretrovirales,
y por lo tanto se retrasa la edad mediana de aparicion de casos SIDA, lo que hace que solo
lleguen hacer SIDA algunas personas con VIH sin un tratamiento adecuado.
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De este modo la red municipal de Salud Publica de Rosario, para la notificacion de casos SIDA
tanto en los anos 2000 y 2001 presentd una mediana para los hombres de 28 afos y para las
mujeres de 25 anos. El afo 2002 ya habia aumentado un afo (29 y 26 aios respectivamente) y
en el aifo 2006 a 36 y 30 anos (grafico 4).

Grafico Numero 4. Mediana de casos SIDA notificados
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En cuanto a la notificacion de casos VIH la mediana de notificacion para el ano 2006 se ubica
en 33,5 anos, desagregados con 39 anos para los hombres y 29 para las mujeres, diferencia
importante en cuanto al sexo que ya se repetia en el afio 2004.

3) ENFERMEDADES MARCADORAS

Se consideran en este analisis hasta la quinta enfermedad marcadora notificada en un mismo
paciente (cuadro 10). Es necesario aclarar que el nUmero de enfermedades marcadoras no se
corresponde con el nUmero de pacientes ya que una misma persona puede tener notificadas
mas de una enfermedad.

En el periodo 1988-2007 las mas frecuentes fueron Pneumocystis Jiroveci (antes llamada Neu-
monia.P.Carinii), Sindrome de desgaste, Toxoplasmosis cerebral, TBC diseminada/extrapul-
monar, Criptococosis extrapulmonar, y TBC pulmonar, las cuales concentran el 58,8 % de los
casos notificados.

En el ano 2007, de los casos notificados y con enfermedad marcadora conocida la Pneumo-
cystis Jiroveci (Neumonia P. Carinii) concentro el 9,30 % de los casos, TBC pulmonar el 12,5 %,
Toxoplasmosis Cerebral 12,5 %, Sindrome de desgaste 9,30%, TBC diseminada extapulmonar
9,30% al igual que la Neumonia bacteriana de repeticion, las Infecciones bacterianas malti-
ples o recurrentes 6,25% como las principales enfermedades notificadas.

Puede destacarse que las notificaciones de SIDA debidas a TBC en sus formas pulmonar o ex-
trapulmonar representan 12,9 % en el periodo 1988-2007, y cifra que se eleva en los Ultimos
anos, 21,9% en el ano 2006 y 21,8 % en el aho 2007, lo que evidencia el campo creciente de
interrelacion con las diversas expresiones de tuberculosis con el VIH. De esto se desprenden
dos lineas de recomendacion: la pertinencia de ofrecer una prueba de deteccion a toda perso-
na con TBC, y la bUsqueda activa y la profilaxis de la TBC en personas con VIH. La Organizacion
Panamericana de la Salud afirma que en Argentina” solo un reducido porcentaje de personas
con TBC son sometidas a pruebas de VIH”*

* OPS. Evaluacion Del Programa de control de tuberculosis de la Republica Argentina. 13 al 26 de noviembre de
2007.
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Si se considera que TBC disem/extrapul,Cript. Extrapulm y otras enfermedades no comunes
representaban, al comienzo de la epidemia, un porcentual mayor que en los Ultimos afos, y
que este tipo de enfermedades son propias del llamado SIDA avanzado, podria considerarse
que se llega a intervenir desde el punto de vista sanitario en mejores condiciones de los pa-
cientes que al comienzo de la epidemia.

Por otro lado el aumento de notificaciones tipicas de los comienzos del SIDA como P.Jiroveci
(P.Carinii) o TBC pulmonar en los ultimos afios, demuestra que todavia existen notificaciones
de casos SIDA registrados en un estado relativamente avanzado o que no se han sido denuncia-
dos anteriormente como casos VIH.

Cuadro 10. Enfermedades marcadoras de SIDA, SSP. 1988 - 2006, y afo 2006.

Enfermedades marcadoras 1998 - 2007 2007

N° % N° %
P.Jiroveci (P.Carinii) 330 16,20 3 9,30
TBC pulmonar 282 5,70 4 12,50
Sindrome de desgaste 212 10,40 3 9,30
Toxoplasmosis cerebral 166 7,70 4 12,50
TBC diseminada o extrapulm 154 7,20 3 9,30
Inf. Bacter. mult.o recurr 124 6,50 2 6,25
Criptococosis Extrapulmonar 116 5.80 1 3,12
Candidiasis esofagica 106 5,30 0 0
Neumonia bacteriana de rep. 91 4,55 3 9,30
Histoplasmosis dis. O extrap 88 4,40 1 3,12
Sarcoma de kaposi 54 2,70 1 3,12
Otras* y sin informacion 277 13,85 7 21,87
Total 2000 100 32 100

*Cryptosp.cr.intest. Encef.por VIH, Retinitis CMV, Enf.CMV, H.simplex, Isosp.cronica, Mycobact.atipica,
LEMP, Cand.brong.,traq.,pulm., Neum.inters.linf., Linfoma alta malig., Ca.cuello invasivo,
Retardo madurativo, Linfoma prim.cerebro.
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4) DISTRIBUCION DE CASOS NOTIFICADOS SEGUN EFECTOR

Cuadro 11. Casos SIDA segun efector acumulado afios 1988 al 2007 y afios 2006 y 2007 en SSP

Efectores Casos % % Casos % Casos %
1988-2006 Acumulado 2006 2006 2007 2007

Carrasco 933 62.41 62.41 23 56.10 17 40.4

Alberdi 156 10.46 72.87 2 4.88 2 4.76

HECA 153 10.21 83.08 6 14.63 6 14.21

HRSP 112 7.51 90.59 3 7.32 5 11.90

Vilela 80 5.37 95.96 0 --

Las Flores 12 0.81 96.77 1 2.44

M.Martin 11 0.74 97.51 0 -- 2 4.76

CEMAR 4 0.27 97.78 1 2.44

J. Azurduy 8 0.55 98.33 1 2.44

Sur 6 0.41 98.74 1 2.44

San Martin 5 0.33 99.07 1 2.44

El Gaucho 2 0.14 99.21 0 --

Pasteur 2 0.14 99.35 2 4.76

Mangrullo 7 0.46 99.81 1 2.44 6 2.38

S. Mazza 1 0.06 99.87 1 2.44

S/l 5 0.14 -- -- -- 2 4.76

Total 1493 100 100 41 100 42 100

Desagregado por efector las notificaciones acumuladas en los 5 hospitales concentran el 95,96%
de los casos SIDA'y 93,52% para casos VIH. En el periodo del aiio 2007 esta misma cifra corres-
ponde al 74,26 % y 78,44% para los casos SIDA y VIH respectivamente. Esta situacion podria
deberse a la politica de distritalizacion sanitaria de la SSP en la que se observan que cada vez
mas se notifica SIDA (cuadro 11) como VIH (cuadro 12) desde los efectores correspondientes a
APS (Atencion Primaria de la Salud).
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Cuadro 12. Casos de infeccion por VIH segun efector, acumulados (1988-2007)
y afios 2006 y 2007. SSP, Rosario

Efectores | Casos VIH % % Casos % Casos %
acumulados acumulado | 2006 2006 2007 2007

Carrasco 1612 43.56 43.56 15 25.86 8 19.04
Alberdi 766 20.77 64.33 8 13.79 11 26.19
HECA 420 11.38 75.71 2 3.45 3 7.15
HRSP 350 9.46 85.17 9 15.52 6 14.20
M.Martin 158 4.29 89.44 3 5.17 5 11.90
Vilela 151 4.08 93.52 1 1.72
Las Flores 51 1.38 94.90 1 1.72
San Martin 39 1.05 95.95 3 5.17 -- --
CEMAR 66 1.78 97.63 12 20.69 5 11.90
C. Casas 11 0.29 98.02 -- -- --
Pasteur 14 0.38 98.40 1 1.72 1 2.38
J Azurduy 14 0.38 98.78 -- --
Sur 18 0.48 99.26 2 3.45 -- --
Mangrullo 7 0.18 99.44 -- -- 1 2.38
Staffieri 3 0.08 99.52
Champagnat 2 0.05 99.57
Maradona 3 0.08 99.65
Coulin 1 0.02 99.67
Toba 2 0.05 99.74
El Gaucho 3 0.08 99.82
EMAUS 1 0.02 99.87
J.B. Justo 2 0.05 99.92
Santa Lucia 1 0.02 99.94
Sal. Mazza 1 0.02 99.96 -- --
Priva. y S/ inf 2 0.05 -- -- 2 4.76
Total 3699 1 100 58 100 42 100

El calculo de distribucion de los casos ingresados se realiza sin considerar los dos casos en los cuales
se desconoce la informacion.

5) EMBARAZADAS Y PARTURIENTAS

A continuacion se analizan los partos realizados en los Ultimos dos afos en la SSP (cuadro 13).
En el ano 2006 se registra una prevalencia del 0,69 % de parturientas con VIH, y en el aho 2007
del 0,56 %. La Maternidad Martin muestra una mayor prevalencia que el Hospital Roque Saenz
Pefa, podria deberse a que concentra los partos de diversas zonas y distritos, convirtiéndose
en el principal efector de captacion de partos y embarazos de riesgo*. Cabe aclarar que los
numeros de partos absolutos se modificaron en los Ultimos afos con respecto a la media histo-
rica, porque la maternidad del Hospital Roque Saenz Pena estuvo cerrada por reformas en el
ano 2005 y la Maternidad Martin por mudanza en el afo 2006.

* Es la maternidad de mayores dimensiones de la ciudad, y se encuentra ubicada en el centro de la misma.
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Las autoridades sanitarias de ONUSIDA, OMS y Argentina consideran que la poblacion de emba-
razadas entre 15 y 49 afnos de edad se acerca en términos estadisticos a la poblacion sexual-
mente activa. En este sentido internacionalmente se considera que la prevalencia entre mu-
jeres embarazadas es una buena aproximacion a la prevalencia de la poblacion adulta. Pero
también recomiendan analizar criticamente este razonamiento considerando su aplicacion
geografica. Es por esto que surge la inquietud en la ciudad de Rosario** de poder construir
un indicador de mayor precision, debido a que la prevalencia en embarazadas puede sufrir
distorsiones porque una misma mujer suele realizarse mas de una prueba de deteccion. Por
ejemplo en Rosario en el afio 2007 sobre 5929 partos se realizaron 11865 testeos lo que eleva
el promedio a 2,01 pruebas de deteccion de embarazadas por parto (cuadro 14). Claro esta
que no necesariamente todas las mujeres testeadas llegan a tener un parto atendido en una
maternidad municipal, y a la vez mujeres conocedoras de su condicion de ser personas VIH no
se someten a ninguna prueba de deteccion, pero de igual modo estas cifras permiten aproxi-
marse a la dinamica en el abordaje asistencial.

Se pasa a considerar en la SSP de la ciudad la prevalencia de partos de mujeres VIH reactivas
en relacion al nimero total de partos.

Cuadro 13. Partos, madres VIH/SIDA y prevalencia SSP afios 2005 - 2006 - 2007

Partos | Partos | Prevalen | Partos | Partos | Prevalen | Parto Partos Prevalen
2005 Madre | 2005 2006 | Madre| 2006 2007 | Madre VIH 2007
VIH
HRSP 1080 8 0,74 % 1666 11 0,66 % 1674 14 0,83
Mat.. 4137 33 0,79 % 3539 25 0,70 % 4255 19 0,45
Martin
gg’;al 5217 41  |0,78% |5205 36 | 0,69% |5929 33 0,56

Fuentes: Departamentos de estadistica de M. Martin y maternidad del HRSP.

Cuadro 14. Pruebas de deteccion en embarazadas y parturientas en la SSP
afos 1998 al 2006.

Tests VIH en Positivos Partos b Parturientas

embarazadas VIH+
1998 6205 33 6038 48
1999 6418 26 6307 73
2000 5150 16 6190 33
2001 10055 20 5638 42
2002 11706 21 5921 42
2003 11854 15 6207 32
2004 10043 11 5734 37
2005 11091 14 5217 41
2006 11050 15 5205 36
2007 11865 11 5929 33

Fuente a: ASILAC (Area sistematizada de la informacion de los laboratorios de analisis
clinicos. Desde el afio 2001 en adelante incluye las pruebas realizadas en el ambito de APS.
Fuente b: Depto de Estadistica de la Mat. Martin y de la maternidad del HRSP.

** Ver Boletin Epidemiologico N° 9 - 2005
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Cuadro 15. Prevalencia en embarazadas y parturientas en APS.
Anos 2001 al 2007. X 100

Ano Tests Reactivos | Prevalencia x 100
2001 4849 10 0.21
2002 6236 7 0.11
2003 6733 6 0.09
2004 5951 6 0.10
2005 6080 7 0.12
2006 6024 7 0.11
2007 7765 10 0.12

Las cifras para el afo 2007 son estimadas de acuerdo al porcentual del afo anterior, ya que se
informaron junto con el CEMAR

Cuadro 16. Pruebas deteccion VIH en embarazadas afios 2005 y 2006

ANO 2005 ANO 2006
ELISA/LATEX | WB/PCR | REACTIVOS |ELISA/LATEX | WB/PCR | REACTIVOS
APS (a) 6080 9 7 6624 15 7
C. S. MARTIN 537 2 2 590
CEMAR 709 4 3 705 3
M.MARTIN 2273 6 1 1687 2 1
HRSP (b) 1692 4 1 1441 10 6

(b) En el HRSP los registros de laboratorio no permitieron identificar la totalidad de

embarazadas por lo que puede estimarse que la cifra de pruebas es algo mayor.

Cuadro 17. Pruebas detecciéon VIH en embarazadas afio 2007

ELISA/LATEX REACTIVOS
APS (a) 7765 10
CEMAR 769 1
M. MARTIN 1899 3
HRSP 1432 0

(a) Se incluyen extracciones realizadas en APS pero retiradas en Hospitales

Fuente ASILAC (Area Sistematizada de la Informacion de los Laboratorios de Analisis

Clinicos).

Cabe considerar que en los afios 2005, 2006 y 2007 fue constante, 14 el niUmero de determi-
naciones reactivas (cuadros 16 y 17), sin embargo el nimero de partos de madres VIH/SIDA
fue superior: 41 en el ano 2005, 36 en el ano 2006 y 33 en el ano 2007 (cuadro 13). Esto se
debe a que no se someten a pruebas de deteccion aquellas embarazadas ya conocedoras de su
situacion serologica, que representaban el 65 % de las parturientas en el afo 2005, el 61 % en
el ano 2006 y el 58% en el ano 2007.
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Cuadro 18. Razén de pruebas VIH/SIDA por parto SSP afios 1998 al 2006.
Afo 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Pruebas por parto {1.03 {1.02 |0.83 [1.78 [1.98 |1.91 [1.75 [2.13|2.12 | 2.01

Se observa como en su conjunto ha ocurrido un aumento anual del promedio de pruebas que se
efectllan cada aino las embarazadas, alrededor de una prueba en el aiio 1988 hasta alrededor
de dos pruebas en los Ultimos afos (salvo el ailo 2000). Es por esto que la “prevalencia” debe
ser calculada por el nimero de partos y no por embarazos (cuadro 18).

Se construye el siguiente indicador al relacionar el nimero total de partos registrados en las
maternidades de la Secretaria de Salud Publica Municipal con el nimero de parturientas VIH
positivas (cuadro 19). Se considera entonces que es el indicador mas aproximado que se cuen-
ta para considerar el nimero estimado de personas HIV en la poblacion general. La unidad de
medida es cada mujer que tiene un parto en el ambito de la SSP (se consideran los nacidos
vivos).

Cuadro 19. PREVALENCIA PARTURIENTAS SSP afios 1988 al 2007
1998|1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
PREVALENCIA 0,79 {1,15|0,53 0,74 (0,69 | 0,51 | 0,64 | 0,78 | 0,69 | 0,56

6) TRANSMISION VERTICAL

Internacionalmente el uso de tratamientos profilacticos especificos en mujeres embarazadas
portadoras o enfermas VIH/SIDA ha disminuido el porcentual de nacidos infectados. La ciudad
de Rosario implemento el llamado Protocolo ACTG 076 desde noviembre de 1994. Este hecho
impacto fuertemente en los indices de transmision vertical. En la maternidad Martin se dis-
minuy6 de aproximadamente 25 % al 8 %. Mas tarde con la incorporacion de los tratamientos
combinados de alta eficacia la tasa disminuyo hasta valores inferiores al 1 %.

En el ambito de la SSP se incorpord el tratamiento especifico a todas las embarazadas con VIH
independientemente de su estado de salud.

La maternidad del Hospital Roque Saenz Pefia registro un caso desde el afio 2000 y la Mater-
nidad Martin tuvo un caso en el afo 2002 y otro en el afio 2006. Cabe consignar que en los
efectores municipales hasta el afo 2001 sélo se registraban los nacidos VIH con enfermedad
marcadora.

En Rosario desde el afo 2000 hasta el 2007 sobre 296 partos® se registraron 3 casos de bebes
infectados lo que da un indice de transmision vertical para ese periodo de 1,01 %. Con un pro-
medio de 37 partos por afio de mujeres VIH/SIDA**.

Cabe aclarar una dificultad metodologica: no existe obligacion sanitaria regulada a nivel na-
cional de denunciar la seronegatividad de los recién nacidos de madres con VIH. Por ello no
se puede fundar las tasas de transmision referidas en los registros o denuncias primarias sino
que se lo hace por la ausencia de notificaciones o por el rastreo de casos realizados por los
miembros de equipos asistenciales. En algunas escasas situaciones se pierde el seguimiento
particular pero son pocos casos y ademas los recién nacidos infectados, si son notificados, por
lo que las tasas aqui consignadas adquieren credibilidad (cuadros 20 y 21).

* Corresponden 217 a la M. Martin y 79 al HRSP

** Anteriormente al afo 2000 cuando todas las medidas de prevision fueron rigurosamente implementadas y se uni-

versalizo el examen de rutina a embarazadas, las cifras fueron levemente superiores Si se tomaran los datos desde
el periodo 1998 hasta el 2006 el indice de transmision vertical fue de 0,59 % de los casos.
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Cuadro 20. Transmision vertical Maternidad Martin afios 1993 al 2007

Ano N° de partos Partos VIH (+) Bebes VIH (+)
1993 /04 8302 11 1
1995 4135 17 2
1996 4269 24 1
1997 4022 17 2
1998 4115 28 1
1999 4242 59 1
2000 4444 28 0
2001 3931 33 0
2002 4092 30 1
2003 4159 23 0
2004 3801 25 0
2005 4137 34 0
2006 3539 25 1
2007 4255 19 0

Cuadro 21. Transmision vertical Maternidad HRSP afios 1995 al 2007

Ano N° de partos Partos VIH (+) Bebes VIH (+)
1995 2221 2 2
1996 2564 3 1
1997 2088 10 1
1998 1923 20 2
1999 2030 14 0
2000 1746 7 0
2001 1677 9 0
2002 1829 11 0
2003 2048 9 0
2004 1933 10 0
2005 1080 8 0
2006 1666 11 0
2007 1670 14 1

Se consideran nacidos vivos con mas de 500 gramos (no gemelares)
Fuentes: Trabajo Social y Estadistica Maternidad HRSP.
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7) SIDA PEDIATRICO

Aungue en el mundo los casos pediatricos aumentan permanentemente el SIDA pediatrico
muestra cifras en franca disminucién en la ciudad. Diversos factores determinan esta situa-
cion: disminucion del nimero de nuevos nacimientos positivos (cuadros 20y 21) afianzamien-
to de los modos de prevencion (bioseguridad sanitaria), crecimiento en edad de los menores,
y fallecimiento de otros. Por otro lado las nuevas infecciones en mujeres contintan ocurriendo
(cuadros 4, 5y 6), indicador que aumentara en un futuro la posibilidad de nuevos nacimientos.
Es imprescindible considerar que no en todos los lugares del pais y del mundo las mujeres em-
barazadas acceden cada vez mas a la posibilidad asistencial, lo que indica una doble lectura,
por un lado se espera que en un futuro sean muy pocos los casos SIDA pediatricos en Rosario,
y por otro la falta de accesibilidad podria hacer retroceder esta expectativa.

Se propone en la ciudad redoblar la apuesta, desde mediados de setiembre de 2007 se inicio
una campaia para reforzar las propuestas de incorporacion de los varones en los protocolos
de pedido de pruebas diagnodsticas conjuntamente con las embarazadas, con el doble objetivo
de evitar nuevas infecciones de las madres y de sus hijos.

8) ESTIMACION DE PERSONAS VIVIENDO CON VIH/SIDA EN ROSARIO

La estimacion de personas que viven con VIH/SIDA en una poblacion determinada es motivo
de analisis, controversias y especulaciones en todo el mundo. Es por esto que a continuacion
se esbozan algunas maneras indirectas de considerar una cifra aproximada para el desarrollo
sanitario.

Cuadro 22. Comparacion de tasas estimadas de personas viviendo con VIH/SIDA

Por 100 habitantes
Ano 2005 Ano 2006
Parturientas 0,78 0,69
Donantes de Sangre 0,17 0,06
Consejo y Deteccion 1,19 1,33
Porcentual defunciones 0,56 * --
notificadas a nacion
Porcentual casuistica 0,57 * --
notificada a nacion
Calculo por notificaciones 0,65 --
Estimacion de Argentina 0,60 0,60
*Afo 2004

Estimaciones subsecuentes de las tasas (del cuadro 22)

Las parturientas son una de las maneras mas aproximadas de acercarse a la estimacion de
las personas que viven con VIH. Puede considerarse la cifra mas acertada para estimar la po-
blacion VIH positiva (0,78 % en el ano 2005, 0,69 % en el afo 2006 y 0,56 % en el afo 2007). El
numero de embarazadas queda desvirtuado al realizarse mas pruebas de deteccion que muje-
res concurren a control (tema ya desarrollado en embarazadas y parturientas). Esta poblacion
al considerar solo las mujeres heterosexuales en edad reproductiva, desvirtia levemente la
tasa elevando la apreciacion en relacion a la poblacion total.
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Los donantes de sangre son invitados a “autoexcluirse” de ofrecer sangre si existen sospe-
chas de poseer ciertas enfermedades, por lo que histéricamente esta poblacion muestra una
tasa VIH menor que la de poblacion general. Esta tasa es considerada entonces como una sub
valoracion de la poblacion general (0,17 en el ano 2005, 0,06 en el 2006 y 0,10 en el 2007).
Consejo y Deteccion Las tasas registradas por consultas espontaneas y anonimas muestra
siempre una sobre-dimension. Mucha de la poblacion que consulta, sospecha su seropositivi-
dad. Por lo tanto no permite estimaciones poblacionales (1,19 % en el afno 2005y 1,33 % en el
ano 2006).

Por poblacion estadistica de notificaciones y defunciones a la nacion. Tomando como base
las notificaciones de casos VIH/SIDA, la SSP de Rosario represento el 4,53 % de las mismas
hasta el afio 2004 del total del pais, y el 4,34 % de las notificaciones de defunciones del mismo
ano. Al analizar que las autoridades sanitarias consideraban 127.000 personas con VIH/SIDA a
finales de 2005, y se considera esta ultima cifra para el aflo 2004*. Rosario se ubicaria mante-
niendo las mismas proporciones en 5731 personas viviendo con VIH/SIDA, que representarian
el 0,57 % de la poblacion de la ciudad. Por otro lado siguiendo la proporcionalidad de las de-
funciones, puede considerarse 5111 personas, el 0,56 % de su poblacion para el mismo afio.
Por otro lado si se considera la estimacion para la Republica Argentina consignada en este bo-
letin, el 0,6 % de la poblacion de Rosario corresponderia a 5998 personas. Todas estimaciones
que ubicarian las cifras en valores comparables y similares.

Por el calculo por notificaciones. Este analisis se basa en un calculo absolutamente especu-
lativo, porque se toman Unicamente las notificaciones realizadas por la SSP hasta el afos 2006,
sin considerar las fuentes privadas y no correspondientes a la red municipal. Precisamente en
la SSP se registraron 3567 casos. Restandoles 986 defunciones, el niUmero de notificados vivos
se ubicaria en 2581. Si se considera que las autoridades sanitarias nacionales consideran en
un 60 % la cantidad de personas que no saben de su condicion de VIH, entonces el nimero
estimado seria 6452, un 0,65 % de la poblacion de Rosario.

Este dato aunque imperfecto, permite aproximarse al fenémeno, porque hay que considerar
también que muchas personas se inscriben tanto en efectores de la administracion provincial
como municipal, y otras que lo hacen incluso en el ambito privado. Ademas se debe reflexio-
nar sobre una cantidad de sujetos sobre las cuales se pierde el registro al fallecer fuera de la
ciudad, o que directamente se han mudado de la misma, aunque la red sanitaria municipal,
como se analiza mas adelante, concentra el grueso de la casuistica. En definitiva la estimacion
se basa en especular sobre la suma y la resta de casos, lo que se compensa las especulaciones
y refuerza la validez de esta conjetura.

Por la prevalencia de pruebas asistenciales. Este analisis no se incluye en el cuadro 22 por
la gran variabilidad que puede presentar entre un ano y otro. Si solo se construye la tasa de
las pruebas de deteccion sin considerar las realizadas en las poblaciones de embarazadas, ni
de Consejo y Deteccion ni de banco de sangre (poblaciones centinelas); entonces se estima la
tasa en el afo 2004 de 0,49, en el afo 2005 de 0,51 y en el afo 2006 de 1,15. El Gltimo afo se
nota un aumento porque el nimero de pruebas totales tuvo una disminucion con respecto a los
anos anteriores. En esta poblacion se incluyen las personas que por diversos motivos solicitan
voluntariamente realizarse pruebas de deteccion o que los profesionales asistenciales piden
especificamente para realizar diagnosticos. Vale considerar que este analisis pierde la consi-
deracion de cada caso singular, ya que solo discurre cuando un médico analiza la posibilidad
de una infeccion al realizar diversos diagnosticos,

* Para el ano 2007 la cifra estimada es de 134.000 personas
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Conclusidn: puede considerarse que en la ciudad de Rosario la prevalencia en poblaciéon glo-
bal se encuentra ubicada en valores entre 0,5y 0,7 %, siempre inferiores al 1 % de la poblacion
general que coincide con la hipétesis nacional y local.

9) PESO ASISTENCIAL VIH en la SSP de ROSARIO

Con una estimacion inferior al 1 % de personas viviendo con VIH/SIDA en la ciudad, el nUmero
de egresos hospitalarios en el ailo 2006 representaron en la SSP un promedio también inferior
al 1% (cuadro 23), al igual que las consultas (cuadro 24), y el 0,69 % de los partos de ese mismo
ano. (cuadro 19)

9.1) EGRESOS Los egresos hospitalarios en el ambito de la SSP disminuyeron en los ultimos
anos. En los afnos 2000 y 2001 existian menor nimero absoluto de personas en tratamientos
antirretrovirales y sin embargo mayor cantidad de internaciones. Esto indica una mejora en
la situacion general de los pacientes.

Cuadro 23. Tasas VIH/SIDA egresos hospitalarias Aios 2000 al 2006 cada 100 egresos

Efectores 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Maternidad
Martin 0,55 0,70 0,70 0,52 0,54 0,78 0,54
Carrasco 5,52 5,76 * 4,82 4,72 5,41 3,46
H.Alberdi 6,01 3,41 2,99 4,10 3,84 3,47 3,67
H.R.S.Pefa 1,22 1,61 1,54 0,54 0,94 0,15 0,54
HECA 0,29 0,44 0,62 0,38 0,68 0,40 0,27
H.Vilela 0,15 0,59 0,19 0,23 0,21 0,34 0,18
ILAR 0,00 0,00 0,00 0,00 0,61 0,60 0,00

* No se cuenta con datos
Fuente: Direccion de Estadistica municipal.

9.2) CONSULTAS

Las consultas generales muestran que el sub-sector de APS cobra importancia en el ambito de
la SSP municipal (cuadros 24, 25 y 26). Es importante considerar que la unidad de analisis son
las consultas y no los consultantes (una misma persona puede realizar varias visitas a consul-
torio externo). Por otro lado cabe destacar que afho tras aho este dato se va perfeccionando,
porque se va informatizando el registro de las mismas. Si bien el hospital Carrasco posee his-
toricamente el mayor impacto de la atencion, poco a poco otros efectores van aumentando la
atencion de pacientes VIH/SIDA.

Claro esta que este proceso no se presenta de manera lineal. Los efectores de mayor com-
plejidad continGian concentrando el mayor peso de la atencion, pero analizando el fenémeno
en su conjunto, se ha pasado en el sector de APS de practicamente estar ausente respecto a
la enfermedad en los primeros afos de la epidemia, a presentar una cifra superior a las 100
consultas anuales en el ano 2006 y una estimacion superior para el afio 2007.
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Cuadro 24. Consultas por VIH/SIDA SSP Ainos 2005-2006

EFECTOR Consultorio 2005 2006
I. Carrasco Consultorio (a) 1486 1174
Consultorio clinica 601 232
Consultorio
Infectologia 198 963
H.R.S.Peha Total 799 1195
Consultorio de
H.V.J.V ilela (b) infectologia 390 403
HECA Consultorio 8 3
H.Alberdi Consultorio 888 750
CEMAR Consultorio 383 461
APS Consultorio 141 105
Total 4894 5286

(a) En el Hospital Carrasco no se incluyen las consultas de consejo y deteccion porque
ya fueron consideradas en esa categoria.
(b) En el H. Vilela se considera el consultorio de infectologia

Cuadro 25. Tasas VIH/SIDA de consultorio externo SSP 2005 y 2006

Total de consultas por efector Anos

2005 2006
H.Carrasco* 1,66 2,08
H.R.S.Pena 1,32 2,12
H.Vilela 0,41 0,47*
H.E.C.A. 0,08 0,04
H.Alberdi 1,41 1,07
C.E.M.AR 0,52 0,75
A.P.S. 0,02 0,02

* No se incluye la guardia, Libreta Sanitaria, Prenupciales, Antirrabico Humano ni Certificado Médico,
ni Consejo y Deteccion.

**Valor estimado
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Cuadro 26. Numero de consultas VIH/SIDA y tasas en SSP Afios 1998 al 2006 *

Ano N° consultas Totales N° Consultas Tasas
VIH/SIDA
1998 1193930 5206 0.44
1999 1316251 8209 0.62
2000 1241715 3881 0.31
2001 984988 3598 0.37
2002 999480 3933 0.39
2003 1400228 9469 0,68
2004 1339419 9491 0,71
2005 999406 4894 0.67
2006 972839 5286 0.67

* Desde el ano 2005 no se cuentan las consultas del servicio C y D del hospital Carrasco, lo que permite
construir un dato mas fidedigno, ya que aumentaba artificialmente el numerador de la ecuacion debido
a que era el unico efector que consideraba como casos VIH a todas las consultas de deteccion.

10) ATENCION PRIMARIA

En el marco de la politica de distritalizacion y afianzamiento de la atencion sanitaria cercana
a los barrios impulsada por el municipio, los efectores de atencion primaria de la salud (APS)
evidencian un incremento en el peso relativo respecto a la red asistencial de la SSP. Por un
lado se observa un nimero de consultas creciente respecto de afos anteriores, y ademas el
numero de consultas VIH/SIDA se ha incrementando afo tras aflo en comparacion a las consul-
tas hospitalarias.

También el nimero de pruebas de deteccion de embarazadas se incrementa paulatinamente
(cuadros 16 y 17)

En cuanto a la adjudicacion de tratamientos antirretrovirales cada vez son mas los corres-
pondientes a los centros de salud (cuadro 31). La notificacion de casos SIDA 'y HIV también se
acrecienta en efectores de APS (cuadros 11y 12).

11) DISTRIBUCION DE LA EPIDEMIA LOCAL VIH/SIDA POR DISTRITOS

La ciudad de Rosario se divide en 6 distritos administrativos y sanitarios. Se esboza a conti-
nuacion el porcentaje de habitantes de acuerdo a la poblacion total por distrito, y el niUmero
de pacientes VIH y SIDA en cada uno de los mismos. Cabe aclarar que al codificarse los datos
de identidad se desconoce la residencia de un importante nimero de personas (45,2 % de los
casos VIH y 50,63 % de los casos SIDA). De igual modo el siguiente cuadro permite aproximarse
a la distribucion poblacional de la ciudad.

El distrito sur muestra un porcentual de distribucion mas elevado que el porcentual correspon-
diente a su poblacion de residencia (mas del 21% de los casos en referencia al 16% de la pobla-
cion) y el distrito centro aparece como menor a su poblacion (20% de los casos en relacion al
25 % de la poblacion). Estos datos evidencian el seguimiento epidemiologico internacional que
muestra que donde se evidencian las mejores condiciones de vida (sector central de la ciudad
con menor indice de pobreza, mayor nivel de instruccion, y mayor accesibilidad a servicios)
disminuye el impacto de la epidemia. Basta comparar este punto con las consideraciones que
continGian respecto al nivel de instruccion.
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Cuadro 27. Distribucién porcentual de casos VIH - SIDA
Acumulado 1988 - 2007 en la ciudad de Rosario

Distrito Porcentual Casos Porcentual Casos Porcentual
poblacional* notificados | €asos VIH | notificados casos de
VIH SIDA SIDA
Centro 25.0 193 20.8 143 20.67
Norte 14.2 208 14.0 98 14.17
Noroeste 17.1 186 17.1 117 16.91
Oeste 13.78 129 13.4 95 13.73
Suroeste 12.87 165 12.7 88 12.72
Sur 16.0 285 21.7 151 21.82
Fuera de -- 118 -- 113 --
Rosario
Se desconoce -- 646 -- 1300 --
Total -- 1930 100 2105 100

* Seglin datos suministrado por el INDEC, considerando el censo 2001, estimado al aio 2005.
Poblacion por distritos: Centro: 225.594; Noroeste:155.823; Norte:129.174; Oeste:125.347; Sur: 153.551;
Suroeste: 117.117

12) NIVEL DE INSTRUCCION

Se observa a través del tiempo que si bien hay un mayor porcentual de personas que cumpli-
mentaron estudios primarios, en general acompana a la epidemia una poblacion de escasos
niveles de instruccion formal (cuadro 28). Sobre las notificaciones (2016) sélo el 23,82 % com-
pleto estudios secundarios. Estos datos acompafan las caracteristicas internacionales, regio-
nales y nacionales de la epidemia, segln la cual esta impacta con mayor peso en los sectores
con menor acceso a la educacion formal.

Cuadro 28. Nivel de instruccién. Casos VIH conocidos afios 1994 al 2006 ya o 2006.

Acumulado % 2006 % 2007 %

1994 -2007 | acumulado 2006 2007
Ninguna o prim. Incomple. 323 16.03 1 2.94 8 11.90
Primaria Completa 802 39.79 21 61.77 29 43.29
Secundario Incompleto 411 20.39 5 14.71 10 14.93
Secundaria Completa 318 15.78 3 8.82 15 22.39
Terciario o universitario 162 8.04 4 11.76 5 7.47

Como no se conocen los datos de todas las personas el calculo se realiza sobre los
casos en que puede consignarse el indicador entre las notificaciones (31,3 %)

-29 - Boletin Epidemiolégico Municipal de VIH/Sida - 10; 2008




13) DONANTES DE SANGRE

A partir de los donantes de sangre se consignan las pruebas diagnosticas con resultados con-
firmados como reactivos. Se trata de una poblacion centinela, es decir una de las unidades
de vigilancia epidemioldgica del pais. Se ofrecen los datos correspondientes a los tres ultimos
anos (cuadro 29) y luego se ubican esos mismos datos en comparacion del acumulado de la ciu-
dad desde el afio 1998 (cuadro 30). Se incluyen también como referencia las tasas de pruebas

diagnosticas confirmatorias de hepatitis B, C y Sifilis.
Cuadro 29. Prevalencia VIH en donantes de sangre afios 2005 y 2006

Donantes (Ac) ELISA WB reactivos
VIH reactivos
2005 6084 12 10
2006 5814 20 4
2007 5181 5
Cuadro 30. Prevalencia VIH e ITS en Donantes de sangre. Rosario, SSP, 1998 - 2002.
Ano | Donantes Prevalencia x 100
VIH Hep. B (b) Hep. C Sifilis
1998 6967 0.17 S/inf. S/inf. S/inf.
1999 6730 0.04 S/inf. S/inf. S/inf.
2000 6441 0.17 0.20 1.10 1.60
2001 6401 0.15 0.28 1.20 1.50
2002 5983 0.50 (a) 0.28 1.10 1.00
2003 6579 0.21 0.18 0.73 0.96
2004 5950 0.17 0.08 0.85 1.19
2005 6084 0,16 0.13 1.19 1.26
2006 5814 0,06 0.10 0.91 1.15
2007 5181 0,10 0.15 0.92 0.98

(a) En el ano 2002 la prevalencia esta basada en todos los reactivos para ELISA para los cuales no se realizd
método confirmatorio, en ese afo ocurrid un aumento de la prevalencia debido a inconvenientes técnicos

que modificaron el modo de confirmacion habitual, es de esperarse que si el modo de confirmacion hubiera sido
el habitual (WB o PCR) la prevalencia en ese afo resultaria similar a los demas.

(b) Consignando Unicamente HBV por método de antigeno de superficie y Core.

Entre los donantes de sangre desde el ano 1998, la prevalencia se ubico por debajo del 0,25%
(con excepcion del afo 2002 -explicado en nota “a” del cuadro 30-). La poblaciéon donante
de sangre es invitada a “autoexcluirse” por lo que se supone siempre una tasa menor a la
considerada en poblacion general. El indicador muestra una estabilidad a lo largo del periodo
analizado.

14) MONITOREO DE LA POBLACION DE PERSONAS EN TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL
Se aprecia un aumento en el nUmero de personas en tratamiento antirretroviral (ARV) durante

todo el periodo analizado (cuadro 31). Desde el afo 1998 hasta el aflo 2007 este indicador
aumento 92 % en la SSP. El HECA muestra una tendencia a disminuir el nUmero de casos al
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igual que la Maternidad Martin, situacion logica ya que en un caso se trata de un hospital
de emergencias y en el otro una maternidad que tienden a no sostener tantos pacientes con
tratamientos prolongados. Los demas efectores han incrementado el nimero de personas en
tratamiento observandose en el Ultimo afio una leve baja en los hospitales Carrasco y Alberdi.
Cabe destacar especialmente la proporcion correspondiente a APS, sector que aumentd casi
800 % durante el periodo analizado. Esto se debe principalmente al proceso de fortalecimiento
sanitario distrital impulsado por la municipalidad de Rosario en estos Gltimos afios.

Cabe aclarar que aumenta el nimero absoluto de personas que retiran medicacion especifica
para tratamientos, no significa necesariamente un aumento del nimero de personas asistidas
ni una mayor proporcion de pacientes medicados del total de los pacientes asistidos.

Cuadro 31. Numero de personas que reciben Tratamiento ARV por afioy efector.
En SSP. Afios 1998 al 2006.

ANO | Alberdi | HIC |[HECA | HRSP | Vilela | M.Martin/ | APS Total
(Dic) CEMAR

1998 [ 145 | 129 | 60 36 37 15 12 434
1999 | 203 | 171 | 51 54 57 11 27 574
2000 | 201 | 145 | 41 55 40 5 33 524
2001 226 | 185 | 45 77 49 13 41 632

2002 | 264 | 193 | 36 | S/l 48 S/l 40 581

2003| 222 | 215 | 36 75 49 10 55 662
2004 | 218 | 244 | 38 86 50 8 75 719
2005| 240 | 270 | 37 | 106 53 6 75 787
2006*| 211 | 282 | 43 | 121 56 5 98 816
2007 | 205 | 302 | 27 | 129 56 7 107 833

Fuente: Informacion s uministrada por Departamento de gestion de programas (ex Auditoria de Farmacia) SSP
* Datos consignados a enero de 2007.

El analizar que con el correr de los anos se verifica un claro aumento de personas en trata-
miento antirretroviral y a la vez una disminucion de la tasa de mortalidad, permite aproximar
el concepto epidemiologico de letalidad, construido en razon de la relacion entre enfermos y
defunciones. Segun este indicador estaria disminuyendo la letalidad por SIDA en la ciudad.

IV DETECCION DE VIH/SIDA
1) SERVICIOS DE CONSEJO Y DETECCION DE VIH/SIDA

Internacionalmente se propone la accion de ofrecer la prueba de deteccion a consultantes
anonimos y voluntarios. Rosario ofrece servicios de Consejo y Deteccion (también llamados
consultorias) formalmente desde el aino 1997. Se proponen entonces al menos dos entrevistas
a cada consultante, una previa y otra posterior a la realizacion del testeo, ofreciendo la prue-
ba en un ambito de contencion, escucha y asistencia. Se analizan las Consultorias incluyendo
a los servicios concernientes al Programa Municipal de Sida como asi también a los propios de
Hospitales y Centros de Salud que han formalizado esta modalidad de servicio, constituyéndo-
se en una de las poblaciones centinela que informan sus registros a las autoridades sanitarias
provinciales y nacionales.
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Cuadro 32. Consultantes voluntarios a los Servicios de
Consejeria y Deteccion. 1998 - 2007

Aho Pruebas Reactivos Prevalencia
1998 751 39 5.19
1999 1771 40 2.25
2000 2511 56 2.23
2001 2565 49 1.91
2002 2939 42 1.43
2003 3160 57 1.80
2004 3199 68 2.12
2005 2613 52 1,99
2006 3216 41 1,33
2007 3097 60 1,94
Total 25822 500 1,93

Fuente Propia

Las pruebas acumuladas entre los afios 1998 y 2007 ascienden a 25822 de las cuales 500 fueron
reactivas (1,93 %).

Se observa una evolucion general a la disminucion en las prevalencias registradas. Al aumen-
tar el denominador (cantidad de pruebas) baja la tasa resultante. Ademas se puede consignar
cierta modificacion del perfil de los consultantes (ver “Cambio de perfil subjetivo de los usua-
rios”).

Entre los afios 2000 y 2006 las pruebas de deteccion realizadas por los Servicios de Consejo y
Deteccion representaron el 10,89 % y produjeron el 26,35 % de los resultados positivos. Si no
se consideran las pruebas y los resultados realizados por Consejo y Deteccion la prevalencia
de la SSP desciende de 0,66 % a 0,54 %

Cuadro 33 A. Pruebas de Consejo y Deteccion. Aio 2005

Total 2005 tasa: 1.99 %
TOTALES Varones Mujeres Varones (+) | Mujeres (+)
0/ 9 anos 1 0 0 0
10a 19 144 196 1 1
anos
20a 29 686 616 14 6
anos
30a39 275 248 14 8
anos
40 a 49 163 131 2 1
anos
50 o0 mas 85 59 2 3
Totales 2613 52
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Cuadro 33 B. Pruebas de Consejo y Deteccion. Afio 2006

Ano 2006 tasa: 1,3 8%
TOTALES Varones Mujeres Varones (+) | Mujeres (+)
0 / 9 ahos 9 1 0 0
10a 19 160 174 0 1
anos
20a29 920 810 10 5
anos
30a39 318 302 18 1
anos
40 a 49 140 122 3 2
anos
50 o mas 103 39 2 1
Subtotales 1650 1448 33 10
Totales 3098 43
Cuadro 34. Pruebas de Consejo y Deteccién. Afo 2007
Ano 2007 tasa: 1,93 %
TOTALES Varones Mujeres Varones (+) | Mujeres (+)
0/ 9 anos 1 1 0 0
10a19 198 174 2 0
anos
20a29 847 810 4 14
anos
30a39 309 302 9 11
anos
40 a 49 138 122 9 3
anos
50 o0 mas 83 39 4 4
Subtotales 1576 1448 28 32
Totales 3097 60

2) PRUEBA DE DETECCION VIH/SIDA EN LA SSP

Se analiza a continuacion (Cuadro 35) el nimero de determinaciones para VIH en los efectores
publicos municipales y las tasas de Prevalencia entre los afios 2000 y 2006 (se incluyen las
determinaciones realizadas desde los dispositivos de Consejo y Deteccion). Puede considerar-
se que el nimero de determinaciones confirmatorias Western Blot (WB) y Popymerase Chain
Reaction (PCR) se aproxima al nimero de personas cuyo resultado es positivo.

El dispositivo consiste en determinar en primer lugar si se detecta VIH mediante la técnica
ELISA o por aglutinacion de particulas, si esta diera reactiva o dudosa, o por cualquier otro
motivo, se realiza una segunda extraccion sanguinea, y de repetirse el resultado se confirma
mediante WB o PCR. Por lo que un resultado positivo se evidencia al menos con dos muestras
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de sangre, y tres analisis diferentes de deteccion realizados con al menos dos metodologias.
Las pruebas de deteccién (cuando se requiere confirmar) incluyen la repeticion de la primer
técnica (ELISA), por lo que se contabilizan las repeticiones del test ain en la misma persona.
Por lo tanto el nUmero de determinaciones es siempre mayor al nimero de personas testea-
das, aunque la cifra total no se modifica sustancialmente. Se trata de un nimero reducido de
casos.

Cuadro 35. Nimero de determinaciones para VIH en los efectores publicos
municipales y tasas de Prevalencia entre los afios 2000 y 2006

Ano ELISA WB/PCR WB/PCR Prevalencia
Realizadas Reactivos (x 100)
2000 30074 343 193 0.64
2001 31703 633 282 0.89
2002 33346 453 219 0.67
2003 33092 385 221 0.68
2004 32139 349 172 0.54
2005 25159 305 124 0.49
2006 23239 318 159 0.68
Total 208752 2786 1370 0.66

También puede distinguirse en el cuadro 35 que las pruebas realizadas, luego de dos confirma-
ciones de ELISA reactivo, fueron 2786, pero solo 1370 se confirmaron como reactivos, el 49,17
%. Es decir que aproximadamente la mitad de los analisis que fueron reactivos en la primer
muestra fueron confirmados después.

En el cuadro 36 se analizan los casos absolutos de muestras de sangre, desagregados por
efector para el ano 2006.

Cuadro 36. Determinaciones de pruebas VIH afio 2006 por efectores

EFECTOR ELISA/LATEX CONFIRMATORIO REACTIVOS
WB / PCR
CEMAR 3210 70 24
APS 10625 78 48
HECA 1148 10 8
H. VILELA 243 16 2
HRSP 2932 45 18
H. CARRASCO 2952 58 38
M. MARTIN 789 1
H. ALBERDI 1340 40 21
TOTAL 23239 318 159
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3) CAMBIO DE PERFIL SUBJETIVO DE LOS USUARIOS

Los lineamientos del Programa Nacional de Lucha contra los Retrovirus del Humano, SIDA y
ETS. MSAS (diciembre 2005) establecen: “Uno de los principales retos que afronta la vigilancia
epidemiologica de VIH/SIDA es la deteccion de patrones de comportamiento...”. Continuando
en este sentido se analizan tres estudios (ano 1998/9 y ano 2005) sobre el perfil subjetivo de
los consultantes al servicio de Consejo y Deteccion del Programa de Sida (consultoria) para
solicitar voluntariamente una prueba de serologica VIH/SIDA.

La comparacion se realiza a partir de la percepcion del personal a cargo de realizar las con-
sultas, segln la cual se habria modificado el perfil de los consultantes. En este sentido, en los
comienzos de la epidemia, la percepcion del riesgo de infeccion era elevada, y con el paso de
los anos, la mayoria de las personas que se presentaria voluntariamente a realizar una prueba
de deteccion, lo realizarian buscando asi la confirmacion de no estar infectados.

De este modo en los comienzos del dispositivo las personas que resultaban con serologia reac-
tiva manifestaban, en su mayoria, que sospechaban del resultado, pero luego de trascurridos
varios afos se aprecia mayor nimero de personas que se muestran sorprendidas ante un even-
tual resultado reactivo.

a) Primer Relevamiento de afos 1998/9

A partir de los relatos de los consultantes, se analizaron los contenidos textuales®.Se consig-
naron diferentes grupos de personas, a saber:

1) Los derivados o inducidos por otro u otros.

2) Los que compartieron su vida sexual con alguien infectado o enfermo de VIH/SIDA.

3) Los que se consideraban expuestos por algiin motivo

4) Los que manifestaban no usar siempre el preservativo.

En los cuatro grupos se encontraba presente la “vivencia subjetiva” de considerarse con posi-
bilidad de estar infectados por el VIH.

En ese estudio no se encontro un quinto grupo de personas que “no se consideraban en riesgo”
es decir que subjetivamente concurrieron para confirmar que no saldria reactiva una prueba.
El hecho que un quinto grupo no se lo haya detectado en este estudio permite consignar que
no era la significacion preponderante en ese momento.

A continuacion se analizan dos nuevos estudios sobre el cambio de perfil subjetivo, ya que
en el afo 2005 puede pensarse que la mayoria de los pacientes corresponden a lo que en
1998 / 1999 hubiera sido ese quinto grupo “faltante” de consultantes. Aparecen, entre otros,
individuos que nunca experimentaron relaciones sexuales, ni se sometieron a tratamientos
médicos punzantes, tampoco consumieron drogas, personas que manifiestan haber utilizado
preservativos siempre, o con exposiciones que hacen auto-suponer a los consultantes su “no”
sero - positividad.

b) Dos Relevamientos realizados en el servicio de Consejo y Deteccion del Hospital Roque
Saenz Pena de Rosario (HRPS) en el primer semestre del afo 2005.

* En el boletin del Departamento de Epidemiologia (afio 5 de Noviembre de 1999) se analizaron datos registrados
sobre un total de 319 casos que consultaron entre el ano 1998 y el primer semestre del afo 1999. Alli se realizé un
estudio del analisis textual de los registros confeccionados en base a relatos efectuados por consultantes acerca del
motivo por el cual se ofrecieron voluntariamente a realizar un analisis de VIH. Se utilizo6 un procesador electréonico
en la busqueda de expresiones utilizas para analizarlas en el programa estadistico SPAD. T (14).
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b.1) Segundo estudio de comparacion. Sobre 76 casos testigos. La ficha epidemioldgica de las
entrevistas de Consejo y Deteccion presentaba una pregunta de autopercepcion del riesgo,
que se realizaba previamente a realizarse la prueba de deteccion: ;Posibilidad de estar infec-
tado con el virus VIH?:
Respuestas a pregunta

Media y Alta 35.6 %
Nula y Baja 64.4 %

La mayoria de los consultantes no se consideran a si mismos en riesgo.

b.2) Tercer estudio de comparacion*: Sobre 172 casos testigos. Se realizé una encuesta en
HRSP que incluia 5 ordenadores analiticos basicos (cuadro 37) que eran llenados por quienes
realizaban la experiencia desde la subjetividad de los entrevistadores: 1) Situacion de riesgo;
2) Nueva Pareja; 3) Sugerencia de un tercero; 4) Requisito; 5) Otras representaciones

El registro se basoé en la logica de la prueba desde la subjetividad de los entrevistadores sobre
la subjetividad de los consultantes. Es decir que los profesionales registraban su

parecer sobre lo posicion de los consultantes. Se dividieron las respuestas en dos grandes
grupos:

Esperable que realice

A prueba rapidamente o riesgo 22,81%
inminente
Influenciado por contexto,
B por prevencion o duda pero 77,19 %

sin riesgo inminente o alto

El grupo B (mayoritario) lo integran personas que no se consideraban en riesgo inminente, de
igual manera que en la encuesta anterior (b. 1.autopercepcion del riesgo nulo o bajo)

Caracteristicas de la encuesta:
Se ordenaron en relacion a diferentes items entre los cuales se debia elegir uno solo (el de
mayor relevancia) dentro de cada uno de los cinco ordenadores.

Respuestas por ordenadores analiticos Casos Porcentuales
1) Situacion de riesgo 135 78,49
2) Nueva Pareja 7 4,07
3) Sugerencia de un tercero 15 8,72
4) Requisito 6 3,49
5) Otras representaciones 9 5,23
Total de Muestra 172 100

* Encuesta realizada por la Doctora Alejandra Sobol y el Psicologo Horacio Victor Aronson (Programa Municipal de
Sida HRSP)
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Cuadro 37. Cuestionario realizado por profesionales que entrevistaban a personas
voluntarias en la realizacion de testeos.

Ordenador Respuestas especifica segin cada ordenador

Relacion sexual ocasional con persona VIH positiva
Sanguineo por consumo estimulante

Sanguineo por accidentologia

Relacion con alguien con baja sospecha de positividad

1 Relacion con alguien con alta sospecha de positividad
Comprobar en uno la seropositividad de la pareja
Contacto fisico sin exposicion al virus

Examenes periodicos por escasos cuidados personales
2 Nueva pareja, con relaciones sexuales ya iniciadas
Nueva pareja, con relaciones sexuales no iniciadas
Sugerencia de un allegado

3 La cultura dice que hay que hacerlo (publicidad, amigos, companeros, etc.)
Realiza otros analisis y ya que estaba ...

Porque alguna vez lo tenia que hacer

Para mostrarle el no reactivo a un tercero

Exigencia de la pareja

Requisito laboral

Requisito prenatal

4 Requisito visita intima (carcelaria)
Requisito trabajo sexual
5 Sin situacion de riesgo

Riesgo sin fundamento
Sintomas fisicos que hacen sospechar seropositividad

En conclusion al comparar el primer estudio con los dos restantes puede decirse que se ha
modificado el perfil de consultantes. La prueba de deteccion se ha acercado a la poblacion ge-
neral, no necesariamente autoconsiderada “expuesta”. La tematica VIH/SIDA se ha impuesto
en la agenda social, por lo que se ha multiplicado el niUmero de personas que solicitan hacerse
la prueba sin considerarse a si mismos en alto riesgo.

Si se tiene en cuenta que un alto niumero de personas podrian estar infectadas con VIH y
aun no lo saben, entonces la atraccidn de testearse en la poblaciéon general muestra que la
prevencion llego de alguna manera a penetrar en la misma. Se ha incrementado la necesidad
del autocuidado al comparar el afno 1999 y el 2005. Permitiendo analizar la eficacia de esta
estrategia de facilitar el testeo poblacional.

La demostracion se evidencia ademas porque han aumentado el nimero de pruebas (denomi-
nador de la ecuacion) y también ha bajado la tasa de prevalencia.

La metodologia de pruebas anonimas y voluntarias se impuso como estrategia, en el mundo,
entre los afos 2001 y 2005 cuando se cuadriplico el nimero de consultantes (ONUSIDA 2007).
Ilustran esto como ejemplo las campanas de la Sociedad Argentina de Sida (SAS) que se han
realizado en Rosario en los Ultimos afnos. Las mismas han sido ampliamente promocionadas y
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han concentrado un alto nimero de pruebas en pocos dias y registran tasas no superiores al
0,5%

Se muestra a continuacion como en el pais se registré una situacion similar. En un comienzo
la prevalencia era mucho mas alta y comenzé a decrecer al igual que en la ciudad de Rosario
(cuadro 38).

Cuadro 38. Prevalencia de VIH/SIDA pruebas anonimas y voluntarias en Argentina

Ano 1998 1999 2000 2001
Prevalencia 6,86 4,27 3,12 2,60
Fuente Boletin sobre SIDA en la Argentina Afo IX nimero 21 agosto de 2002.

V MORTALIDAD ASOCIADA AL VIH/SIDA
1) DEFUNCIONES

La fuente de informacién para el analisis de datos es el Informe de Defuncion (ID), remitido
desde la administracion provincial hasta la Direccion General de Estadistica de la Municipali-
dad.

Cabe considerar que la tasa de mortalidad no se restringe a la SSP sino que abarca el conjunto
de la ciudad (Privado, Obras Sociales, subsectores pUblicos provincial y municipal). De esta
manera pasa a ser un indicador privilegiado, ya que permite analizar la totalidad de la ciudad
de Rosario.

Cuadro 39. Defunciones por SIDA periodo 1994-2005 en residentes, no residentes;
tasa de mortalidad calculada segin censo 1991 y censo 2001. Rosario.

Ano Reside Total | Tasa censo* | Tasa censo®
Rosario | Otras localidades 1991 2001

1994 96 1 97 10,19

1995 108 2 110 11,33

1996 118 2 120 12,23

1997 88 9 97 9,01

1998 59 5 74 6,98

1999 68 7 65 5,88

2000 62 10 72 6,33 --

2001 58 16 74 5,96 6,71

2002 41 8 49 3,96 4,51

2003 76 7 83 7,25 8,36

2004 63 12 75 5,93 6,92

2005 60 10 70 5,58 6,59

2006 43 14 57 3,96 4,73

Total 940 103 1043 -- --

No se dispone de datos posteriores por demoras.

*Tasas Unicamente para la poblacion con residencia en Rosario. Fuente censo 1991,

Anuario estadistico de la ciudad de Rosario de la Direccion General de Estadistica Municipal.
Edicién 2002 e INDEC
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La tasa de mortalidad se estima cada 100.000 habitantes (cuadro 39), y se registra desde el
ano 1994 con datos tomados a partir del censo nacional del afo 1991. En el afo 2001 el nuevo
censo modificd la poblacion de Rosario en relacion a las estimaciones que consideraba el INDEC
partiendo del censo precedente. Como se consignara en el boletin epidemioldgico anterior las
cifras poblacionales para los anos 2001, 2002, 2003, 2004, 2005 y 2006 son menores que las
estimadas en base al censo 1991. Esto determina que las Tasas de Mortalidad calculadas en
base al censo 2001 sean levemente mayores que las calculadas en base al de 1991, dada la
disminucion de la poblacion (el denominador de la Tasa de Mortalidad). Es por esta razon que
se mantienen las tasas consignadas por ambos censos con el fin de realizar las comparaciones
correspondientes con iguales fuentes de datos. Lo importante pasa a ser entonces la evolu-
cion de las tasas y con el tiempo al aumentar el nimero de anos analizados podra dejarse de
calcular con el censo precedente.

Comparacion evolucion tasas mortalidad segun censos de afos 1991 y 2001

Tasa por 100.000

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

—=— 1991 —+—2001

Anos

La comparacion se realiza segln el nimero de habitantes estimado por los censos 1991 y 2001

Sobre 1043 casos ocurridos en la ciudad de Rosario, 940 tenian residencia consignada en la
ciudad.

Desde el afio 1997 como consecuencia de la incorporacion de un importante nimero de per-
sonas a esquemas de nuevos tratamientos antirretrovirales, la tasa disminuye hasta el ano
2000. Luego comienza una etapa de estabilidad hasta el ano 2002, momento en que los nuevos
tratamientos eran incorporados por muchos pacientes. Mas tarde la tasa de mortalidad vuelve
a subir y actualmente se evidencia una predisposicion a la baja.

Podemos decir que el nimero de defunciones no registra grandes saltos significativos entre los
anos 1998 y 2006 sino que muestra una evolucion esperada.

En el cuadro 40 se analizan los fallecidos en Rosario segln su lugar de residencia. En el distrito
sur aparece un nimero mas elevado y en el distrito centro un nimero inferior respecto al nu-

mero de habitantes de la poblacion general con residencia en esas zonas geograficas.
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Cuadro 40. Defunciones por distrito. Distribucion porcentual de muertes asociadas
al SIDA de residentes en Rosario. Acumulado 1994-2006 y Afios 2005 y 2006

Defunciones | Acumulado % Defunciones | Porcentaje | Defunciones Porcentaje
por distrito 1994 2006* | Acumulado 2005 ** 2005 2006 ** 2006
Norte 187 21.13 9 12.27 11 26.19
Sur 175 19.78 10 16.96 6 14.29
Oeste 110 12.43 8 13.56 5 11.91
Centro 176 19.89 14 23.74 10 23.81
Noroeste 138 15.60 8 13.57 3 7.15
Suroeste 99 11.19 10 16.96 5 11.91
100 100

* No se sabe de 61 casos
**No se sabe de 1 caso en el afio 2005 y 2 casos en el afo 2006

El los graficos 6 y 7 se muestra un dato significativo. Dentro del municipio de Rosario los falle-
cimientos ocurridos en efectores municipales representan el porcentaje mas alto (mas de la
mitad de manera acumulada y superando el 42 % en el afio 2005 y 2006), lo que permite pensar
que el sistema sanitario municipal sostiene el mayor peso asistencial. Cabe aclarar que el
PAMI se consigna separado pero puede considerarse también como obra social.

Grafico 6. Lugar de fallecimiento por VIH/SIDA de residentes en Rosario,
acumulado entre los afios 1994-2005

Lugar de fallecimiento acumulado
1994 - 2005

14%

B Municipal

1%
M Privado /00SS

26% 51% O Provincial

O PAMI

8%

B Domicilio y via publica
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La edad mediana de las defunciones ocurridas en Rosario es de 32 anos. En los Hombres 33
anos y en las mujeres 30,79 afos.

Se sabe de un hombre de 86 afos y una mujer de 71 anos que fueron las personas de mayor
edad que han fallecido por VIH/SIDA. Desagregadas por cuartiles, el 25 % de las defunciones
tenian 26 afos o menos, el 50 % 32 anos o0 menos y el 25 % de los casos tenian mas de 39
anos.

En cuanto a la edad registrada por los fallecidos la franja comprendida entre 20 y 40 afnos
conlleva el principal rango de las defunciones (cuadros 41 y 42).

Los no residentes en el ano 2002 representaban el 16,3 %; en el afo 2003 el 8,4 %; en el afo
2004 el 16 % y en el ano 2005 el 14,28 % Sin considerar el incremento del nimero total de
fallecimientos existe una cierta estabilidad en la proporcion de los fallecimientos de personas
no residentes en Rosario.

En todo el periodo analizado dividiendo la informacion por cuartiles, tres cuartas partes de
las muertes (76,1%) ocurrieron en el sexo masculino. Dos tercios de las defunciones (64%) se
verificaron en personas menores de 35 afos, con la mayor concentracion entre los 25 y 34 afos
(50%)

Cuadro 41. Defunciones VIH/SIDA segun edad de personas residentes en Rosario.

Afos 1988 al 2005

<1 1/4 | 5/9 (10/14 | 15/19 |20/24 | 25/29 |30/34 |35/39 |40/44 | >45
Masculino | 6 6 3 1 8 47 154 167 116 68 11
Femenino | 9 5 3 0 5 29 58 42 33 20 6

Cuadro 42. Defunciones VIH/SIDA segun edad ocurridas en Rosario pero con
residencia fuera de la ciudad. Afios 1988 al 2005

<1 1/4 | 5/9|10/14| 15/19| 20/24| 25/29 | 30/34 | 35/39 | 40/44 | >45
Masculino 1 -- 1 -- 1 2 10 18 10 8 1
Femenino -- -- -- -- 1 1 4 3 5 -- 1

Se desconoce el lugar de fallecimiento en 46 casos..

Analizando la distribucion en las tasas de mortalidad por distrito (cuadro 43) se observa que
para todo el periodo se elevan principalmente en el Distrito Norte y luego el Sur y el Oeste.
Las variaciones de tasas en los distritos en los diversos afos, no resulta significativa ya que el
numero de casos es bajo. Sin embargo, se aprecia una tasa promedio menor para el Distrito
Centro que para el resto.

Cuadro 43. Evolucién de las tasas de mortalidad afios 1997-2006 por Distrito
(por 100.000 habitantes) ocurridos en la ciudad de Rosario

Distrito | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 200 3 | 2004 | 2005 | 2006 | Promedio
Centro 7.1 6.7 | 2.8 | 3.7 1.7 | 2.4 | 2.7 3.9 6.1 4.3 3.7
Norte | 11.4 | 10.6 | 7.7 | 10.3 | 11.6 | 6.1 | 10.0 | 4.4 1.5 8.5 8.2
Noroeste | 5.8 25| 6.3 | 6.9 6.7 | 6.0 | 7.8 2.3 6.3 1.9 5.2
Oeste 6.1 51| 42 | 8.4 7.4 | 41 | 13.7 | 6.3 6.3 3.9 6.5
Sudoeste | 8.9 5.3 | 6.1 2.6 09 | 42| 83 6.8 | 4.2 4.2 5.1
Sur 9.8 51| 79 | 7.3 7.7 | 2.7 | 4.8 6.9 6.5 3.9 6.2
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2) GEORREFERENCIA: ANALISIS DE LAS DEFUNCIONES POR VIH/SIDA EN ROSARIO EN EL PERIODO
2002-2004, UTILIZANDO UN SISTEMA DE INFORMACION GEOGRAFICA

Una de las principales aplicaciones de la Epidemiologia es facilitar la identificacion de areas
geograficas y grupos de poblacién que presentan mayor riesgo de morbi-mortalidad. Luego
de la implementacion de las intervenciones se requiere evaluar el impacto de las medidas en
los niveles de salud de la poblacion. Es posible generar la incorporacion de sistemas de infor-
macion que posibiliten el uso de mapas, conocidos como Sistemas de Informacion Geografica
(SIG), con la finalidad de permitir la visualizacion de la informacion y hacer mas efectiva la
toma de decisiones.

Un SIG es un conjunto de herramientas integradas en un sistema computarizado capaz de
colectar, almacenar, manejar, analizar y visualizar informacion referenciada geograficamen-
te; se usan, entre otras cosas, para determinar la situacion de salud en un area, planificar y
programar actividades, monitorear y programar intervenciones.

A principios del ano 2005, en el Sistema Municipal de Epidemiologia se implementé el SIG
llamado SIGEpi*, el cual se encuentra en pleno desarrollo.

A los fines del analisis se consideran las defunciones por VIH/SIDA ocurridas en la ciudad de
Rosario en el periodo 2002-2004.

El objetivo del presente trabajo fue analizar la distribucion espacial de las defunciones (loca-
lizacion individual, total de casos y tasas segln distrito) y su relacion con el Indice de Condi-
ciones de Vida (ICV).

Distribucién espacial

De un total de 212 defunciones ocurridas en el periodo en estudio, el 86,32% (183 casos) tenian
domicilio en la ciudad de Rosario; de estos en 176 casos (96,17%) se pudo georreferenciar en
funcion del lugar de residencia, seglin consta en el certificado de defuncion. La georreferencia
consiste en asignar a cada defuncion un valor de la latitud (X) y longitud (Y) que se obtiene
utilizando una herramienta desarrollada por SIGRos (Sistema de Informacion Geografica Ro-
sario). En funcion de estos valores y anadiendo el mapa de ejes de calles y de distritos des-
centralizados se construye el grafico 8 con el fin de visualizar la distribucion espacial de las
defunciones.

A partir del analisis visual de la localizacion de las defunciones se observa que:

La distribucion de casos por distritos, analizada por el sistema de mapeo en el periodo estu-
diado, acompaiia en términos generales a la distribucion visualizada en los cuadros 40 y 43 de
este boletin.

Casi todos los casos se encuentran circunscriptos en el area delimitada al este por Avenida
Circunvalacion 25 de Mayo y por el Rio Parana.

Existen areas urbanizadas (definidas a través del entramado de ejes de calles) en las cuales no
han ocurrido defunciones por esta causa. Lo que demuestra que la distribucion no se encuen-
tra distribuida al azar sino que intervendrian en la misma diversas determinaciones.

Este analisis debe acompanarse analizando el total defunciones y las tasas por distritos, ofre-
ciendo la novedad de permitir visualizar la distribucion dentro de estos distritos. Por otro
lado, y considerando que la delimitacion distrital contempla amplias zonas en funcion de
necesidades administrativas, la visualizacion de la casuistica permite evaluar y planificar ac-
ciones posibles de intervencion, ya que se observan areas con una mayor concentracion de

defunciones. )
* Sistema de Informacion Geografica para Epidemiologia y Salud Publica version 1.0.4) desarrollado por el Area de
Analisis de Salud y Sistemas de Informacion (AIS) Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS)
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Grafico 8. Distribucion espacial de las defunciones por HIV/SIDA
en Rosario del periodo 2002-2004. Demarcacion por distritos administrativos.

Referencias

@ Defunciones por HIV/SIDA
Ejes de calles

— | imites de distritos descentralizados

El Indice de Condiciones de Vida surge en la blusqueda de indicadores que permitan visualizar
y representar diversas dimensiones de salud, utilizando como unidades de analisis el radio
censal. Se requirio sintetizar esta informacion, en el llamado “Indice Complejo de Condiciones
de Vida” que integra diversas dimensiones: salud, infraestructura sanitaria y aspectos econo-
micos sociales.*

Puede observarse en el grafico 9 como aparece mas oscurecido las zonas con condiciones de
vida con mayor vulnerabilidad. De esta manera los radios poblacionales con mayor nimero re-
lativo de defunciones en el periodo de tiempo analizado, corresponden a los sectores sociales
de menor condicion de vida. Este analisis refuerza la perspectiva que considera que los secto-
res mas desprotegidos concentran el mayor impacto de la epidemia y por lo tanto reclaman el
esfuerzo preventivo y asistencial.

* Realizado por el SIME (Sistema Municipal de Epidemiologia) utilizando datos del censo del afo 2001. El indicador
esta integrado por los siguientes aspectos:

Infraestructura sanitaria (porcentaje de hogares con agua dentro de la vivienda, porcentaje de hogares con red
cloacal, porcentaje de hogares con camara séptica y pozo ciego). Salud (porcentaje de hogares con obra social).
Educacion (porcentaje de poblacion que asiste a algiin establecimiento educacional y porcentaje de poblacion que
asistio o asiste a algln establecimiento educacional). Econémico - Social (porcentaje de hogares con vivienda propia
y porcentaje de hogares con provision de recursos corrientes-disponibilidad monetaria) Demografico (Indice de
envejecimiento).
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Grafico 9 Indice de condiciones de vida y defunciones VIH/SIDA afios 2002- 2004
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En el cuadro 44 se puede tomar en consideracion que el niUmero total de radios censales es
aproximadamente el mismo en las diversas categorias del Indice de Condiciones de Vida (muy
alto, alto, medio, bajo y muy bajo). La proporcionalidad que resultaria si se dividiera el total
de defunciones en el periodo estudiado (176) por las 5 categorias seria de 35,2 casos para cada
una, pero la distribucion de casos fallecidos aumenta fuertemente a medida que empeoran las

condiciones de vida.

Cuadro 44. Mortalidad VIH/SIDA en radios censales en Rosario. Aidos 2002, 2003, 2004.

Condiciones Total de Casos VIH/SIDA Total
de vida radios Ano 2002 Afo 2003 Ano 2004
censales
Muy Alto 177 3 5 9 17
Alto 182 7 6 3 16
Medio 181 7 6 6 19
Bajo 181 9 15 14 38
Muy bajo 179 15 40 31 86
Total 900 41 72 63 176

Cada radio censal representa a un nimero aproximadamente similar de personas.
Validado estadisticamente: Chi cuadrado =34,159 p < 0,00
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3) ANOS DE VIDA POTENCIALMENTE PERDIDOS (AVPP)

El indicador Anos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) tiene el proposito de identificar las
causas mas importantes de muerte prematura. Este indicador incorpora ademas del dato de la
magnitud (nimero de muertes) la trascendencia de la muerte (edad de obitos) lo que permite
introducir una vision mas integral en el analisis.

A partir de los datos de mortalidad de la ciudad desagregados por edad y sexo, se analizaron los
AVPP, con el fin de considerar cuantos afios en promedio podrian haber vivido potencialmente los
fallecidos por esta causa. Se tomo con fines comparativos, dos periodos de tiempo diferenciados:
Los fallecidos en los anos 1995 - 1996 y en los afos 2004 - 2005. Se analizd (segun el censo del
ano 2001) la esperanza de vida al nacer en la RepUblica Argentina tanto de la poblacion masculina
(68,6 anos) como la femenina (75,7 ahos).*

Este indicador brinda la informacion de los afos que potencialmente podrian haber vivido las
personas si no hubieran estado afectados con VIH/SIDA (suponiendo la infeccién como principal
motivo de defuncién). En este sentido los afios que se perderian podrian relacionarse ademas, con
las posibilidades laborales, sociales, comunitarias, de produccion, etc. de cada persona, produ-
ciéndose para el analisis la sumatoria de los afos en conjunto.

En el cuadro 45 se observan los valores resultantes.** En los varones en el periodo 1995-1996 re-
sultd una sumatoria de 6313,67 anos lo que indica un promedio de 35.67 anos perdidos por cada
hombre, y en el periodo 2004 - 2005 en la sumatoria resultd de 2420.95 aios con un promedio de
24.95 anos perdidos por cada varén.

Cuadro 45. Comparacion de Afos de Vidas Potencialmente perdidos en Hombres y Mujeres

en los periodos 1995-1996 y 2004-2005

Anos Sumatoria NUmero de Promedio AVPP
AVPP fallecidos
Hombres 1995 - 2006 6313,67 177 35.67
2004 - 2005 2420,95 97 24.95
Mujeres 1995 - 1996 2594,85 52 49.90
2004 - 2005 1539,10 47 32.74

En las mujeres en el primer periodo 1995 - 1996 la sumatoria resultd de 2594,85 AVPP con un
promedio de 49.90 afios perdidos por cada mujer y en periodo 2004 - 1005, la sumatoria resultd
de 1539.1 anos con un promedio de 32,74 anos perdidos por cada mujer.

Los AVPP totales muestran un descenso significativo, alcanzando el 61.66 % para los hombres el
40,68 % para las mujeres

Comparando los dos periodos se observa una disminucion de los AVPP***, Cabe destacar que las
mujeres en promedio, mueren mas jovenes que los hombres, lo que implica una demostracion
de las diferencias entre sexos, porque si bien los hombres mueren mas en nimeros absolutos,
son las mujeres las que evidencian un nimero de AVPP mas alto. En este sentido la problematica
de género adquiere una dimension particular, las mujeres muestran en el periodo mas reciente
un namero de AVPP similar al que los hombres tenian en los afios 1995-1996.

La esperanza de vida al nacer (dato primario para este analisis) surge de considerar al conjunto
de la poblacion, pero es claro que el segmento de la poblacion con mejores condiciones de vida
evidencia una esperanza mayor. En este sentido, epidemiolégicamente la poblacion VIH/SIDA
del pais muestra mayores condiciones de vulnerabilidad y constituye un indicador de la falta de
equidad en la poblacion en su conjunto.

* Analisis realizado por la Lic. Ménica Liborio

** La modalidad consiste en restar la cifra correspondiente a la esperanza de vida a la edad de fallecimiento de
cada caso, luego sumar los valores y multiplicar por la frecuencia, sumando asi el total de los afios acumulados.
Finalmente se dividen los afos de vida potencialmente perdidos por el nimero de fallecidos en el periodo para
arribar al promedio de edad potencialmente perdida en cada poblacion estudiada.

*** En las mujeres se determina una disminucion de 1055,1 afos vida perdidos y en los varones de 3893,42
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V-COMPARACION Y EVOLUCION DE LA EPIDEMIA VIH/SIDA EN ROSARIO RELACIONADO CON
SANTA FE, ARGENTINA, Y LATINOAMERICA

La ciudad de Rosario acompana el perfil epidemioldgico del resto del pais y la region.

Al comienzo de la epidemia paises como Argentina o Brasil, se diferenciaban de la mayoria
de las naciones latinoamericanas por mostrar el porcentual de casos de SIDA en Usuarios de
Drogas Intravenosas (UDI) superior al de transmision sexual. Esta situacion se vio modificada
con el correr de los afos, considerandose actualmente un predominio de la transmision por via
heterosexual. En este mismo sentido por ejemplo, se encauza la ciudad de Buenos Aires.

En la ciudad de Rosario en los anos 2003, 2004 y 2005, la participacion porcentual de casos
VIH/SIDA con via de transmision notificada de UDI fue de 5,2 %, la de transmision heterosexual
de 55,9 % y HSH 33,3 %. Precisamente la poblacién HSH en Capital Federal disminuyé com-
parativamente desde el ano 1993 hasta alcanzar 13,01 % en el afio 2000. Rosario mostré una
evolucion similar al igual que la provincia de Santa Fe.

En el cuadro 46 puede compararse la distribucion porcentual de las vias de transmision de
las ciudades de Rosario y Buenos Aires comparando periodos similares, predisposicion seme-
jante a la de Argentina. En definitiva en todos los casos se observa que cada vez es mayor el
porcentaje de infecciones trasmitidas por via sexual, fundamentalmente heterosexual, y a la
vez disminuyen porcentualmente las vias de Usuarios de Drogas intravenosas (UDI) y de los
hombres que tuvieron sexo con otros hombres (HSH) o relaciones bisexuales.

Cuadro 46. Muestrario de evolucién porcentual vias transmision Buenos Aires y Rosario.
Casos SIDA

Condiciones Buenos Aires Rosario
Ano Acumulado Acumulado Ao Ano 2005 Ano 2006
1998 | anos 1982-2001 | anos 1982-2004 | 2004
uDlI 41,4 40,1 32,6 16,8 19,72 21,95
HSH 26,7 25,9 22,3 18,0 10,56 2,43
Heterosexual 19,8 27,9 31,5 50,7 38,73 60.97

Defunciones 2004 Argentina 1452 casos

Argentina estima la magnitud de su epidemia como “Concentrada”* ya que seglin estimacio-
nes Internacionales la prevalencia del VIH se considera una prevalencia en embarazadas por
debajo del 1 % y si podria estimarse porcentuales mayores en ciertos grupos poblacionales
como por ejemplo el estimado en poblacion travesti.

* A nivel mundial, para la realizacion de las estimaciones y por lo tanto para la seleccion de las herramientas a uti-
lizar, se dividen a los paises segun el tipo de epidemia: Generalizada: El VIH se encuentra bien establecido entre la
poblacion general. Si bien es posible que los subgrupos de poblacion ain promuevan la difusion del VIH de manera
desproporcionada, las redes sexuales que existen entre la poblacion general son suficientes para mantener una epi-
demia independiente de las de los subgrupos de poblacion de mas alto riesgo. La prevalencia del VIH se encuentra
constantemente por encima del 1% entre las mujeres embarazadas.

Concentrada: El VIH se ha difundido rapidamente en un subgrupo de poblacion determinado, pero no asi entre la
poblacion general. Este estadio de la epidemia sefala la presencia de redes activas de riesgo entre uno o mas de los
subgrupos de poblacion

afectados. La trayectoria de la epidemia estara determinada por la frecuencia y naturaleza de las relaciones entre
los subgrupos de poblacion con alto grado de infeccion y la poblacion general. La prevalencia del VIH se ha mante-
nido constante, por encima del 5%, en por lo menos un subgrupo de poblacion. La prevalencia de VIH es de menos
del 1% entre las mujeres embarazadas de las zonas urbanas.

Bajo Nivel: Si bien la epidemia del VIH lleva muchos aiios, nunca ha alcanzado un grado significativo de infeccion
en ningln subgrupo de poblacion. La infeccion registrada se concentra mayormente entre individuos con comporta-
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La provincia de Santa Fe entre los afios 1984 y 1997 notificé a la Nacion 893 casos SIDA. De
ellos no se consideraba el lugar de la provincia del que provenian en 52 casos y los restantes
841 eran de Rosario, que representaban el 90,7 %. Aunque en rigor si se considera los casos de
otras provincias, sobre 1004 casos en Santa Fe, Rosario represento el 76 %**

En el afio 2006 los casos VIH/SIDA en la Provincia que tenian residencia en la ciudad de Rosa-
rio representaron el 76 %. Por lo que resta analizar que cierta proporcionalidad se mantiene
constante.

También dentro de Argentina Rosario exhibe cierta proporcionalidad esperable.

En el aiio 1999 en Argentina, el 93 % de los casos notificados correspondian a los considerados
“Grandes Conglomerados Urbanos”. Asi las ciudades de mayor niUmero de habitantes no sélo
tenian mas cantidad de personas infectadas o enfermas VIH/SIDA sino que también concen-
traban las mayores tasas de prevalencia. En este sentido Capital Federal, los grandes nicleos
poblacionales del conourbano Bonaerense, Rosario, y Cérdoba mostraban el mayor impacto
de la epidemia.

Los motivos son multiples, oferta y mayor accesibilidad a la atencion sanitaria, concentracion
de un numero mas elevado de migrantes, atractivo de congregacion de minorias sociales,
etc.

Rosario fue impactado por la epidemia desde un primer momento, por ejemplo supero6 siem-
pre a las notificaciones de la ciudad de Cordoba, y ésta a su vez la de otras poblaciones que
poseen menor nimero de habitantes. Si bien no existe una poblacion testigo, Rosario puede
posicionarse dentro de los “canones esperables” de la evolucion de la epidemia, ya que en
general acompana las tendencias del pais.

Este indicador no es menor, debido a que diversas cifras registradas epidemiologicamente en
la ciudad, muchas veces solo cuentan con datos testeados a partir de la Secretaria de Salud
Publica Municipal, por lo tanto son parciales, pero muestran su fiabilidad al poder compararse
con la orientacion nacional.

A continuacion se realiza en un cuadro la comparacion de tasas de mortalidad, evidenciando
como la evolucion estadistica de la ciudad acompaiia a la del pais y la de Capital Federal,
ciudad que parte de cifras elevadas que se estabilizan a la baja.

Cuadro 47. Comparacion de defunciones Rosario, Buenos Aires y Argentina
por 100.000 habitantes

Ano Rosario Buenos Aires Argentina
2000 6,33* 8,88
2001 6,71 8,10 4,0
2002 4,51 7,9 4,0
2003 8,36 8,6 4,1
2004 6,92 7,1 3,8
2005 6,59

* Dato segun censo de 1991

miento de mas riesgo, por ejemplo trabajadoras sexuales, personas usuarias de drogas inyectables y hombres que
tienen relaciones con hombres. Una epidemia en este estadio indicaria que las redes de riesgo son mas bien difusas
(con poco intercambio de parejas y de uso compartido de equipo de inyeccion de drogas) o que el virus se introdujo
muy recientemente. La prevalencia del VIH no ha superado el 5% en ningun subgrupo de poblacion definido.
Fuente, Boletin Epidemioldgico de Sida de la republica Argentina.

** Fuente: Boletines del Programa provincial de ETS/SIDA. Ahos 1999 e informe de 2007. Ministerio de Salud de la
Provincia de Santa Fe.
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Santa Fe concentra algo mas que el 8 % de la poblacion de la Republica Argentina. La ciudad
de Rosario representa segin como se mida entre el 30,3 %y el 36, 58 % de la poblacion de la
provincia y entre el 2,5 % y el 3,1 % de la poblacion del pais.2

La provincia de Santa Fe entregd en el aio 2006 farmacologia para tratamientos antirretrovi-
rales a 1068 pacientes; sin considerar la Secretaria de Salud Publica Municipal de Rosario, que
entregd a 816 pacientes® , concentrando el 43,31% de los 1884 pacientes en toda la provincia,
incluyendo dentro de esta a los efectores provinciales de la zona 8 de salud provincial (Rosario
y sus alrededores, que en el momento de efectuarse este analisis estaba en vigencia) y 46,8 %
de los casos en la ciudad de Rosario. Por lo tanto la ciudad representa un porcentual mayor
del peso de la epidemia que el surgido al considerar solo la variable de poblacion. Dato com-
parable con la distribucion respecto a mortalidad donde murieron en el aiio 2005 en efectores
municipales el 40,19 % del total de fallecimientos VIH/SIDA.

De la misma manera Rosario represento el 4,53 % de los casos notificados nacionales. Santa
Fe notificd el 10,72 % de los casos SIDA a la Nacion entre los aios 1982 y 1998. La provincia de
Santa Fe concentra el 7 % del diagnéstico VIH acumulado entre los anos 1983 y el 2004. Rosario
recibio el primer fuerte impacto en la provincia.

Conclusién
Rosario tuvo entre los afos 1983 y 2004 el 4,40 % de la notificacion Argentina. Sin embargo
representa poblacionalmente un nimero menor (el 2,40 % )

-En cuanto a transmision vertical la ciudad de Buenos Aires durante la década de los afnos
90" tenia aproximadamente un registro cercano al 20 % de las embarazadas que dieron a luz
casos reactivos VIH. En el mismo distrito y en estos ultimos afos la transmision vertical no es
superior al 4 %. Evolucion porcentual a la baja al igual que en Rosario.

-Comparativamente la ciudad de Buenos Aires al analizar el quinquenio 2000 - 2005 registra
una baja del 80 % en el SIDA pediatrico. En Rosario desde el ano 2000 la notificacion permite
suponer que la baja es una evolucion constante.

-En Rosario tanto para casos SIDA como para VIH se evidencia la misma inclinacion estadistica
en el llamado proceso de feminizacion de la epidemia (cada vez se testimonia un mayor
nimero de mujeres en comparacion con los varones notificados).? Similares datos se pueden
leer tanto en Argentina como en la mayoria de los paises del mundo y la region, tales como
Brasil, Chile, Colombia, o Per(.

a Poblacion seglin censo de Argentina 1991 32.615.528; Santa fe 2.798.422 y Rosario 1.023.762. Y segln censo po-
blacional 2001: Arg. 36.260.130; Santa Fe 3.000.701 y Rosario 909.397.

Seglin censo de 2001 Santa Fe representa el 8,58 % y segln censo 1991 el 8,28%

b Fuente Informe del Programa provincial de ETS/SIDA. Afo 2006. Ministerio de Salud.

c El calculo se construye con datos tomados del INDEC, para el afo 2003. 2,40 % (segin estimaciones de censo 2001)
oel 2,76 % (segin estimaciones del censo 1991)

d En Argentina en el afo 1987 habia 14 hombres por cada mujer y en el afio 2005 2,24 hombres por cada mujer. En
Rosario en el mismo afo se registré 2,04 hombres por cada mujer.

e Fuente: ONUSIDA, y publicacion “Las mujeres no esperamos”(FEIM, Gestos, action aid, IAWC, red de salud de
mujeres latinoamericanas y el caribe)e Otro dato a considerar es que en toda la region el impacto de la poblacion
femenina es cada vez mayor al igual que en el pais.
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-Las embarazadas VIH/SIDA en la provincia de Santa Fe sin considerar a la ciudad de Rosario
consistieron en el aiio 2006 el 0,32 % y en la ciudad de Rosario 0,14. También Buenos Aires
tiene una prevalencia en embarazadas siempre superior a la de Rosario, pero con igual incli-
nacion a bajar. f

-En cuanto a la edad mediana de notificacion de casos SIDA Rosario muestra un incremento
permanente (analizado anteriormente) al igual que los datos correspondientes al pais. ¢

-Los servicios de Consejo y Deteccion de Rosario muestran también comportamientos si-
milares a la ciudad de Buenos Aires. Alli los Centros de Prevencion, Asistencia y Diagndstico
tuvieron en el afo 2005 un resultado de 3,9 % de positivos comparados con casi 2 % de Rosario.
Asi la ciudad capital sigue evidenciando la misma formula, mayor nimeros de casos absolu-
tos y relativos con igual tendencia. Y los datos nacionales de la Republica Argentina también
evolucionan hacia la baja en la prevalencia de esta subpoblacion (ver el apartado Consejo y
Deteccion).

-Tanto Rosario como Buenos Aires muestran comportamientos similares en el testeo de Hepa-
titis B, y C y Sifilis entre Donantes de Sangre. Se comparan (cuadro 48) los indices registrados
en la ciudad de Buenos Aires para poder evaluar datos similares.

Cuadro 48. Comparacion de las ciudades de Rosario y Buenos Aires. Donantes de Sangre.
Hepatitis B, C y Sifilis. Afios 2001-2004

Aho Hep. B Hep. C Sifilis
Rosario Bs. As. Rosario Bs. As. Rosario Bs. As.
2001 0.28 0.22 1.2 0.75 1.5 0.81
2002 0.28 0.23 1.1 0.77 1.0 0.93
2003 0.18 0.21 0.73 0.80 0.96 0.91
2004 0.08 0.23 0.85 0.78 1.19 0.88

La provincia de Santa Fe sin considerar SSP de Rosario, tiene un registro de deteccion de VIH
para el ano 2006 del 0,10 % en Bancos de Sangre, mientras que la SSP tiene un valor de 0,06
para igual periodo y un 0,1 en el afio 2007.

VI INTERNET: WWW. PMSIDA.GOV.AR

El programa Municipal de Sida posee un sitio en la web desde el ano 2000.

En el afo 2007 concentro 10.000 visitantes mensuales, y aproximadamente 20.000 paginas vi-
sitadas, lo que muestra un interrumpido aumento (el ano 2001 era aproximadamente de 1500
paginas mensulales).h

Si se comparan el ano 2005 respecto del 2006, los visitantes se incrementaron en alrededor de
un 70% y las paginas visitadas en un 80%, lo que muestra también que cada visitante recorre
mayor nimero de paginas, lo que denota que quién ingresa al sitio encuentra adecuado lo que
buscaba y se interesa por los contenidos.

f Este dato puede deberse a que alli se estudiaron poblaciones centinelas y Rosario ha aumentado el nimero de
pruebas por embarazo, en este sentido en el afio 2006, ya se indico en este boletin que sobre 5205 partos se reali-
zaron 11050 pruebas lo que da un promedio de mas de dos pruebas por parto (2,12) ( ver cuadro 15)

g En el ano 2001 Argentina mostraba la edad mediana de los hombres en 28 afos (igual que Rosario) y de las muje-
res en 24 anos (Rosario 25 afnos). En el afio 2004 la edad habia aumentado a 37,5 afos para los hombres y 34,5 afios
para las mujeres, mientras que Rosario mostraba una mediana general de 36 ahos

h Fuente de datos de Internet: Psi. Alberto Uboldi.
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Las Paginas mas visitadas ademas de la principal del sitio, son las relativas a la informacion
sobre la Infeccion por VIH y las que tocan el tema de la sexualidad.

El sitio tiene un servicio de consultas que ha crecido un 25% de 2005 a 2006 y mucho mas en
los anos 2007 y 2008

El tipo de consultas son tanto del orden institucional, de trabajadores de la salud y por dudas
personales: Grafico 10

Grafico 10 Motivo de consultas por Internet.
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Los consultantes provienen en un 55% de la ciudad de Rosario, los consultantes de Argentina
superan el 65% dato relevante ya que un sitio Web, al tener acceso desde los buscadores a
nivel mundial, tiende a dispersar el origen de los visitantes. Desde el exterior se concentran
fundamentalmente desde México y en menor escala de Chile, Perl, Espana, Costa Rica, y
Uruguay.

Los consultantes se dividen en partes iguales entre sexo femenino y masculino.

Grafico 11 Distribucion por edad de consultantes desde Internet.

Distrubucion por edad
36 a B0 13 a20
afios afios
10%, 20%
21a35
afios
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Analizado por edad, los consultantes son especialmente jovenes, debido a que los medios
informaticos impactan en mayor medida en la poblacion menor de 35 afos.
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Encuesta on-line

El sitio propone una encuesta. En el afo 2007 se supero las 1000 personas que la realizaron.
En los hechos se traduce en una autorrespuesta sin la presencia de ningln encuestador. Se
muestra el analisis sobre los datos correspondiente a 597 casos. Es de considerar que estos
resultados son similares a otras encuestas realizadas por el mismo sitio en afos anteriores.

Grafico 12. Nivel de instruccion de los encuestados:

Terciaria -

Universitario

Completa
32%

Terciaria -
Universitario
Incompleta
39%

Primaria
Completa
2%
Secundaria
Incompleta
11%

Secundaria
Completa
16%

En cuanto al nivel de instruccion resulta claramente elevado (71% de los consultantes realizo
estudios universitarios). Es claro que la consulta on-line se ve favorecida entre aquellas per-
sonas con mayores habitos y posibilidades materiales y simbolicas.

Grafico 13. Percepcidon de compafnero/a sexual en ultimo afo

Su situacion de Pareja en los Gltimos 12 meses
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sexual activa
23%

Tengo pareja
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15%
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(mas de 6
meses)
47%

Tengo parejas
ocasionales y/o
relaciones
sexuales
comerciales
15%

Cuadro 49. Autocuidados de prevencién de los encuestados

;Adopta medidas de cuidado para no adquirir la infeccion por VIH-SIDA?
Siempre 52 %
A veces %
Nunca 17 %
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Grafico 14. Autoconsideracion sobre el uso de preservativos

Nunca ;Usa Preservativos ?
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Cuadro 50. Informacion sobre pruebas de deteccién previas VIH/SIDA
realizados por los encuestados.

JAlguna vez se realizo la prueba de deteccion VIH?
Si, en el ultimo afno 24 %
Si, hace mas de un ano 22 %
Nunca realicé la prueba 54 %
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