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Resumen

La reforma colombiana del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGsss) lo transformé en un modelo basado en el merca-
do regulado de los seguros en salud, que ha generado cambios pro-
fundos en la oferta de servicios y en el perfil epidemioldgico. La
politica sanitaria se expresa de manera especial en los programas
de control del siday se reflgja en sus indicadores. Objetivo: des-
cribir la atencién médica en dos centros de referencia para el con-
trol del VIH/sidaque actuaron antes (servicio A) y después (servicio
B) delareformadel SGSSS, como indicadores de politica sanitaria
Materialesy métodos: estudio retrospectivo sobre la totalidad de
los 1.252 casos de infeccién por VIH registrados por ambos servi-
cios especializados, entre 1986 y 2002. Resultados: para cada ser-
vicio se obtuvieron indicadores de referencia, diagnostico,
tratamiento, riesgo de sida, supervivenciay letalidad. Conclusio-
nes. seidentificaron condiciones desfavorables del servicio B que
sugieren un deterioro en la efectividad de los programas de control

del viH/sidaen la continuidad de las intervencionesy en el funcio-
namiento del sistema asistencial de referencia en la region. Estos
factores podrian relacionarse con barreras administrativas impues-
tas por los requisitos del aseguramiento y explicar la gravedad de
los casos @ momento de su remision. Laterapia antirretroviral es-
pecifica se mostro efectiva para reducir la letalidad y mejorar la
supervivencia; sin embargo, su uso fueirregular y tardioy nologré
reducir laincidencia de sida entre los infectados. El estudio sugie-
re laaparicion de fallos en el modelo sanitario, que afectan la cali-
dad y eficiencia del control del ViH/sida.
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Sanitary reforms and AIDS health care indicators:
comparison between two specialized remission services

Summary

Colombian hedlth care reform (Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud, SGSsS) transformed public health system into an in-
surance model system. Objective: to compare health care in two
remission centers for HIV/AIDS control functioning before (center
A) and after (center B) SGSSS implementation. M aterialsand me-
thods: retrospective study of al records collected by the two spe-
cialized centers between 1986 and 2002 (n = 1.252). Results: for
each service, indicators about reference, diagnosis, treatment, AIDS
risk, survival, lethality and effectiveness of HAART (highly active
anti-retroviral therapy) were obtained. Conclusions: some unfavo-
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rable conditions were identified in center B suggesting a worse-
ning in interventions and operation continuity of the regional heal-
th care remission system. Those factors could be related to
administrative barriers —imposed by requirements of the new in-
surance model— and they could explain patients’ seriousness at
the moment of remission.
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I ntroduccion

El control del viH/sida demanda la accion coordinada de
diferentes agencias de promocién, prevencion y tratamien-
to.} Especial importancia revisten las redes de servicios
meédicos cuya efectividad puede depender de la disponibili-
dad de recursos de diagnéstico y tratamiento y la articula-
cién con niveles de referencia especializados para la aten-
cion de los casos complejos. Desde 1987, se reconoce la
efectividad de laterapia antirretroviral especifica (TARE)? y
desde 1996, se considera que la terapia HAART (por su sigla
en inglés) debe suministrarse a los infectados por VIH, en
calidad de tratamiento especifico y efectivo para reducir la
mortalidad, proteger el sistema inmunolégico y retardar la
aparicion del sida. 3456, 7. 8,9 A pesar de las recomenda-
ciones internacionales, muchos pacientes, especia mente en
paises pobres, no tienen acceso a los avances tecnol gicos
en el control del sida, morbilidad que continda evolucionan-
do entre ellos sin mejoria.19

En 1993 se produjo en Colombia lareforma del Sistema
General de Seguridad Socia en Salud (SGSSS), que entré en
vigencia dos afios mas tarde y que transformé el Sistema
Nacional de Salud (SNS) por un modelo de competencia
regulada basado en el mercado de los seguros de salud.1
Antes de la reforma, €l control del sida en el departamento
de Antioquia se realizaba de conformidad con las normas del
SNS, desde dos frentes independientes: e programa del Se-
guro Social, dirigido alos trabajadores afiliados y sus fami-
lias, que representaban entre el 17y el 20% de la poblacion,
y €l programa publico a cargo de las instituciones estatales
de salud, que se ofrecia gratuitamente al resto de la pobla-
cién y que realizaba actividades de control integral del VIH/
sidaen el campo de la prevencién, la educacién, el diagnés-
tico, €l tratamiento, el control de contactos y la vigilancia
epidemiol dgica.

Entre 1988 y 1996, el nivel especializado de referencia
para este programa era el Servicio A, que operaba en un
hospital estatal de la capital de la region financiado por €l
Estado. Los casos remitidos a este servicio eran evaluados
periodicamente para detectar complicaciones; estas recibian
el tratamiento especifico disponible y quienes requerian de
atencion hospitalaria compleja eran remitidos al hospital
universitario local. Para la época, € programa no contaba
con TARE. El Servicio A funciono hasta 1996, cuando, des-
pués de un periodo de transicion, el servicio fue suprimido
por €l departamento de Antioquia para dar cumplimiento al
model o de seguros de salud adoptado por la reforma sanita-
ria. Desde entonces, los usuarios debian acceder alos servi-
ciosdecontrol del VIH através de un seguro familiar de salud,
de acuerdo con dos regimenes establecidos por la ley: €l
régimen contributivo, que cubre a quienes pueden cotizar
mensualmente a sistemael valor correspondiente a su sequ-
ro familiar; y el régimen subsidiado, en que el Estado paga
aunaaseguradorala pdliza de la poblacion catal ogada como
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mas pobre en cada localidad. La poblacién pobre que no
alcanzaarecibir el seguro subsidiado debe acudir, cuando o
requiere, a hospitales estatales que tengan contrato con el
Estado.

Los servicios cubiertos por los seguros estan definidos
por ley y, parael caso del sida, incluyen la atencion integral
de lainfeccion y sus complicaciones 'y el suministro de an-
tirretrovirales y otros medicamentos. L as entidades asegura-
doras definen sus propias redes de servicios por contratacion
con instituciones publicas o privadas, donde se especifica el
tipo de pacientes que estas deben atender y 10s servicios de
diagndstico y tratamiento que estan dispuestas a cubrir ala
institucion que presta el servicio. Toda actividad adicional
gue no figure especificamenteen el contrato correrapor cuenta
delainstitucion que presta el servicio. Al ponerse en marcha
la reforma sanitaria en la region, el programa del Seguro
Socia continud desarrollando su programade control del VIH/
sida parala poblacion asegurada, tal como venia haciéndolo
desde antes de lareforma, y el sistema estatal se reestructurod
gjustandose el sistema de aseguramiento y contratacion de
Servicios.

Al desaparecer € ServicioA, un hospital universitario que
venia atendiendo | os pacientes complicados referidos por las
diferentesinstituciones de laregion establecio el Servicio B,
especializado en VIH/sida, para atender los casos referidos
por el SGSSS, en especia alos usuarios mas pobres subsidia-
dos y no asegurados mediante contratos con las asegurado-
rasy con el gobierno regional. Varios de los pacientes que
venian en seguimiento y parte del recurso humano del Ser-
vicio A continud en e Servicio B, existiendo entre ambos
programas una relativa continuidad y una poblacion objeto
similar. Sin embargo, € modelo de atencién presentd cam-
bios sustanciales. De conformidad con € nuevo modelo de
atencion del SGSs, €l Servicio B no realizaba actividades de
prevencion primaria, consejeria ni vigilancia epidemiol 6gi-
ca, que lareforma consideraba competencia de las asegura-
dorasy del ente territorial.

En atencion a la nueva politica regional, los casos de
infeccion por VIH debian ser atendidos por personal genera-
lista en los primeros niveles de atencidn, y solo debian re-
mitirse a los servicios especializados cuando surgian com-
plicaciones. Debido a que tanto las aseguradoras como los
entesterritorial es organizaban sus propias redes de servicios,
un paciente podia ser referido cada vez adistintas institucio-
nes. Los casos que ingresaban a Servicio B se atendian con
base en los lineamientos del cDC de Atlanta, 12 que incluian
la prescripcion de TARE; pero esta debia ser autorizada y
suministrada por la respectiva entidad aseguradora o por €l
enteterritorial, directamente o con base en acuerdos contrac-
tuales.

En Colombia, €l proceso de incorporacion de la TARE a
los protocolos de tratamiento del SGSs haestado, desde 1998,
sujeto a conflictos frecuentes entre las aseguradoras y los
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pacientes, quienes con frecuencia deben acudir a los jueces
para exigir €l suministro de los antirretrovirales. Algo simi-
lar ocurrio con la poblacién pobre no asegurada cuya aten-
cion se condicioné también a las especificaciones de los
contratos con el gobierno regional. Tanto para los pacientes
asegurados como para los no asegurados, €l acceso a los
servicios de control de VIH/sida exigia €l cumplimiento de
diferentestramites burocréaticos. El Servicio B funciond hasta
2002, cuando €l gobierno regional contrat6 los servicios de
referencia con otro hospital.

Materialesy métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo sobre la totalidad de
registros recolectados por ambos centros de referencia entre
noviembre de 1988 y enero del 2002, que correspondieran
a casos de infeccidn por VIH confirmados por Western Blot.
Aungue el Servicio Ay el Servicio B operaron como €l
principal centro de referencia para la poblacién mas pobre
durante sus respectivas vigencias, desarrollaron modelos
diferentes de atencién que reflgjan las condiciones del mo-
delo de atencion del ViH/sida antes y después de la reforma
del sGsss en laregion. Ambos servicios registraban el segui-
miento de cada paciente desde su ingreso en fichas propias
del programa, que constituyeron la fuente del estudio. Los
pacientes que al cierre del Servicio A pasaron a Servicio B
se consideraron en este Ultimo. Los casos de sida se diagnos-
ticaron con base en los criterios del CDC vigentes para €l
momento.13 14 Para |os andlisis de supervivencia, se consi-
deraron censurados aquellos sujetos en quienes no se docu-
mento el resultado en estudio, porque: a) se perdieron del
servicio sin que se hubiera establecido lacausade la pérdida,
b) se remitieron a otro servicio, c) falecieron por causas
diferentesasiday d) no presentaban el evento a terminar el
estudio. Se definid como momento de la censura la Ultima
fecha de atencion registrada en la ficha del paciente, cuando
esta permitiera establecer, sin lugar a duda, que el sujeto no
habia presentado el resultado hasta ese momento. De acuer-
do con lainformacion disponible sobre exposicion a TARE,
los pacientes se clasificaron en tres grupos: @) expuestos a
TARE que recibieron sin interrupcion la terapia triconjugada
con dos inhibidores de transcriptasa y uno de proteasa, tal
como lo recomendaba el CDC [7] y por més de tres meses
consecutivos, b) expuestos a TARE de forma irregular que
recibieron terapia triconjugada de forma intermitente o por
menos de 90 dias y ¢) no tratados, que no recibieron medi-
camentos antirretrovirales o que los recibieron por separado.

Resultados

Se analizaron 334 registros del ServicioA'y 918 del Servicio
B. Lascaracteristicasde cadaservicio se presentan en latabla
1. Las caracteristicas de los usuarios atendidos en ambos
servicios se presentan en lastablas 2 'y 3. Las caracteristicas
de la exposicion a la terapia se presentan en latabla 4. La
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tabla 5 presenta las probabilidades anuales de permanecer
sin siday de sobrevivir en el programa. La tabla 6 presenta
el andlisis de Cox para controlar la influencia de la exposi-
cion alaterapiaen el desarrollo de siday la supervivencia.

Discusion

Ambos programas de control de ViH/sida operaron de forma
sucesiva antes (SA) y después de la reforma del sistema de
salud (SB), y durante su respectivo tiempo de operacion
constituyeron los servicios de referenciamasimportantes para
la atencion de la poblacion mas pobre de la region. Pese a
su menor tiempo de operacion como centro de referencia, €l
Servicio B abarco la mayoria de los casos registrados; ha-
Ilazgo quereflegjael avance delaepidemiaen laregiony que
sugiere un aumento relativo en la utilizacion del servicio de
referencia después de la reforma.

Caracteristicas demogr aficas y sociales de los usuarios
referidos

L os casos atendidos fueron en su mayoria de varones, tanto
antes como después de la reforma, hallazgo que reflegja €l
comportamiento de la epidemia en Colombia durante €l
periodo. Sin embargo, después de la reforma se observa en
el Servicio B unareduccion de larazén de masculinidad que
puede reflgjar la expansion progresiva de la epidemia a las
muijeres que se viene observando en la regién.1® 16 Durante
los dos periodos analizados, la edad de ingreso al servicio
especializado oscil6 entre 16 y 72 afios (medianaME = 33,0,
media x = 33,9 y desviacion esténdar DE = 9,2). Sin embar-
go, aunque los infectados en la region son cada vez més
jovenes, 15 16 |a edad de los usuarios del Servicio B fue
significativamente mayor que la del servicio anterior. Esta
contradiccion entre el perfil epidemioldgicoy el perfil dela
demanda hace pensar que los cambios se relacionan con la
operacion del sistemade servicios; lamayor edad y lamayor
proporcion de casos en fases avanzadas de inmunodeficien-
cia que se observan en el Servicio B sugieren que después
delareforma, los usuarios estén llegando mastarde al centro
especializado y que €l sistema de referencia se ha hecho més
lento.

En ambos servicios (tabla 1), los usuarios procedian de
los grupos mas pobres, que en la region son también la
poblacion més afectada por VIH/sida. 1> 16 Dado que en cada
servicio la remision se realizaba de acuerdo con las normas
vigentes para el momento, la distribucion del aseguramiento
entre | os casos registrados reflgja la estructura de las respec-
tivas redes de referencia para esta franja poblacional. En el
Servicio A, lamayoriade los usuarios estaba cubierto por un
sistema estatal gratuito y no teniaregistro de aseguramiento,
estrategia que para la época solo se habia desarrollado para
los trabajadores y sus familias.

La reforma sanitaria colombiana previé la competencia
de los prestadores de servicios como una estrategia para



Reformas sanitarias e indicadores de atencion médica al sida ... * G. Velasquez, et al.

Tabla 1. Caracteristicas de dos servicios de referencia especializados para el control de ViIH/sida. Antioguia, Colombia, 1988-2002

Caracteristica

Servicio A

Servicio B

Tipo de servicio

Periodo de funcionamiento

Modelo de servicio

Tipo de usuario

Acciones a cargo del servi-
cio de referencia

Protocolo para control del

Servicio especializado de referencia en el modelo es-
tatal

1988-1996

Oferta estatal

Poblacién pobre remitida de la red estatal

Diagnostico, tratamiento, seguimiento periodicoigual
para todos los pacientes, segiin un protocolo de ma-
nejo y remision para hospitalizacion en instituciones
delared.

Fijo. Integra prevencion, diagnéstico y tratamiento

Servicio especializado de referenciaen el modelo de
aseguramiento

1997-2001

Modelo de mercado (competencia regulada seguros
de salud)

Poblacién pobre asegurada por el Estado. En menor
grado, poblacion asegurada remitida por las asegu-
radoras

Diagnostico y tratamiento cubiertos por €l tipo de

poliza. El paciente es atendido a solicitud de la res-
pectiva aseguradora

Diagnostico y tratamiento segun lo establezcael con-

VIH

Acciones de promocion y | Si
prevencion

Vinculacién del servicio
con laRed salud
Antirretrovirales
estudiado

Costo de laatencion para el
usuario

Gratuito para los usuarios

Fuente de financiacion del | Subsidio estatal directo ala oferta

Servicio

Referencia para unared estatal Gnica de servicios de

No disponibles en el programa durante el periodo

trato con la respectiva aseguradora

No figuran los contratos

Referencia para redes abiertas organizadas por cada
aseguradoray por el Estado

Disponibles para el paciente segin los contratos de
aseguramiento. Con frecuencia, los pacientes deben
recurrir alos jueces para obtenerlos

Los trabajadores pagan su seguro familiar

Los mas pobres reciben subsidio para su seguro fa-
miliar

L os demés pobres deben acudir alared estatal

Facturacion de servicios alas aseguradoras o al Es-
tado, segun €l caso

ampliar la oferta; sin embargo, en €l periodo observado aln
no se habian desarrollado otros servicios especializados de
control del ViH/sida en laregion, con excepcién del progra
ma adelantado por el Seguro Social, que venia funcionando
antes de lareforma. En consecuencia, €l Servicio B continud
actuando por varios afios como €l principal centro de refe-
renciaespecializadaen el control del sidaparapoblacién mas
pobre, amplio su oferta alas aseguradoras y la organizd con
base en las condiciones del modelo de aseguramiento im-
plantado por la reforma. Llama la atencion que después de
varios aflos de reforma, lamayoria de | os usuarios admitidos
por el Servicio B (79,8% = 733/918) no contaban con seguro
y seguia siendo atendida por cuenta del Estado mediante
contratos. Este hallazgo se corresponde con la expansion del
VIH/sida en la poblacion mas pobre, fendmeno que se ha
descrito para el paisy la region.1> 16
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El momento delaremision se haretrasado

En ambos servicios, los casos eran usualmente remitidos
por los servicios de primero y segundo nivel. Por tal razén,
lamayoria de ellos (82,6% = 1034/1252) ingreso al centro
de referencia varios meses después del diagndstico de in-
feccion por VIH (Me = 3,5 meses), periodo que fue signi-
ficativamente mayor para el Servicio B (tabla 2), lo que
sugiere que en los Ultimos afios ha aumentado el tiempo
entre el diagndstico de la infeccion y la remision al nivel
especializado superior. Enlos programas de control del ViH/
sida, el aumento en el tiempo de remisién a servicios espe-
cializados podria ser un buen indicador de la calidad de la
atencion recibida por los infectados en los primeros nive-
les; sin embargo, en el caso particular del estudio, la edad
y la gravedad de los casos al momento del ingreso al ser-
vicio especializado sugieren que el aumento en el indicador
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responde mas bien a la tardanza en la remisién y a un
deterioro inmunoldgico que avanzo sin un control adecua-
do en el periodo previo.

Aumentan los casos que ingresan en malas condicionesy
sin diagnostico previo de infeccion

En servicios de referencia para sida se espera que los casos
remitidos ingresen con estudio previo para VIH.1” Esto ocu-
rri6 la mayoria de las veces (tabla 2); sin embargo, la pro-
porcion de casos que ingresan con un diagnostico correcto
de infeccién por VIH disminuyé significativamente en el
Servicio B. Este aumento en |os casos remitidos sin diagnds-
tico sugiere una captacién y clasificacion de los infectados,
mejor y mas temprana, en €l servicioA. Un 8,6% (108/1252)
de los pacientes registrados en ambos servicios correspon-
di6 aenfermos que por su cuadro clinico se clasificaron como
de sida, aunque venian sin estudio previo para VIH. Estos
pacientes eran sometidos a pruebas de ELISA y solo seregis-
traban como infectados cuando lo confirmabael Western Blot;
en consecuencia, € diagndstico de infeccién por VIH apare-
ce paraddjicamente el mismo diao con posterioridad al diag-
nostico de sida.

Este hallazgo reflgja un retraso en la deteccion de los
infectados, que son captados en fase de deterioro inmunol 6-
gico. Su incidencia ascendi6 a 29,7% en el Servicio Ay
aumento significativamente en el Servicio B (40,3%). Las
fichas no registraban informacion para aclarar esta observa
cién, pero los hallazgos podrian reflejar deficiencias en el
sistema de vigilancia epidemiol dgica de la infeccién, fallos
en la consgeriay atencion de las personas en riesgo en los
niveles previos a la remision y barreras de acceso para la
realizacion de pruebas de VIH.

El retraso en el diagndstico de la infeccidn tiene conse-
cuencias graves, pues empeora €l pronostico de los infecta-
dosy limitalaefectividad de laterapia. El riesgo de sidaen
el subgrupo de quienesingresan a servicio dereferenciasin
diagnostico previo de VIH es elevado y ascendié a 65,4%
(108/165), sin que se hubieran encontrado diferencias signi-
ficativas entre los dos servicios, a pesar de que durante €l
periodo de operacion del Servicio B en €l pais se contaba
con TARE efectiva para reducir la enfermedad.

En unaproporcion importantede pacientesel diagndstico
de sida estardio

La proporcién de enfermos admitidos sin diagnostico espe-
cifico de sidareflgja la limitacion de |as instituciones remi-
tentes paradiagnosticar lainmunodeficiencia. Un 16,0% (200/
1252) delos pacientesingresaron al servicio sin diagndstico
previo de sida, pero fueron clasificados como tales el mismo
dia del ingreso; eran, pues, infectados que venian ya enfer-
mos aungue no habian sido diagnosticados correctamente y
no fue posible establecer para ellos €l tiempo de evolucion
del cuadro clinico.
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Esta proporcién (tabla 2) fue significativamente menor
en el Servicio B. Este hallazgo podria sugerir que la capa-
cidad de la red para identificar €l sida antes de la remision
ha mejorado, pero podria obedecer también ala gravedad de
lainmunodeficienciaen el momento de la captacion, cuando
€l deterioro inmunolégico es mas evidente y €l diagnostico
es mas fécil. En el Servicio B, la proporcion de pacientes
diagnosticados como caso nuevo de sida el mismo dia del
ingreso fue significativamente menor (x2 = 5,58; P = 0,018)
entre los subsidiados (8,5% = 12/141) que entre los vincu-
lados (16,4%=97/592), reflejando una desventaja de estos
ultimos que pudiera estar relacionada con sus condiciones de
pobreza 18y con barreras de acceso, pero cuya naturalezano
puede ser aclarada con los datos del estudio.

Durante el seguimiento se pierde una proporcion
importante de pacientes

En centros de referencia, donde los casos solo permanecen
mientras se requiera atencion especializada, la proporcion
de pérdidas es unindicador de la continuidad de lasinterven-
cionesy de laintegridad del sistema de referencia. Durante
€l periodo, 26,4% de |os pacientes (331/1252) egresaron por
pérdida. La proporcién de pérdidas (tabla 2) fue menor en
el Servicio B, sin embargo debe tenerse en cuenta que este
indicador se relacionacon el tiempo de seguimiento y que el
periodo de operacion del Servicio B fue 18 meses menor que
el del Servicio A. En €l Servicio B, la proporcién el segui-
miento no se distribuy6 de forma homogénea (x2 = 13,1; P
= 0,004); si se las compara con €l resto de la poblacion
atendida, las pérdidas fueron significativamente mas frecuen-
tes entre los subsidiados.

Por su parte, las pérdidas fueron también significativa-
mente menores entre los pacientes no asegurados que en €l
resto. Las diferencias en la proporcién de pacientes perdidos
podrian relacionarse con lainestabilidad de los contratos para
la atencion del régimen subsidiado y sugieren, paraddjica-
mente, una ventgja de la poblacién no asegurada en 1o que
serefiere ala continuidad en el seguimiento. Las diferencias
pueden deberse también a la derivacion de los enfermos
asegurados a otras instituciones, aunque esta proporcion
puede ser menos importante en razén de la posicion relati-
vamente oligopdlica del Servicio B en la region durante el
periodo del estudio. Adicionalmente, el hecho de que los
pacientes aparezcan como perdidos, sin notas de remision a
otrasinstituciones, reflejaun fallo notable de los sistemas de
referenciay contrarreferenciadel control epidemiol 6gico del
sida en la regién, que venia desde el Sistema Nacional de
Salud y que no mejoro con la reforma.

El tiempo de seguimiento en e servicio especializado ha
disminuido

El tiempo de seguimiento en un servicio de referencia para
VIH debe valorarse a la luz de la estructura 'y normas de la
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red. Cuando los niveles bésicos cuentan con recursos apro-
piados paramanejar €l sida, podria esperarse que los pacien-
tes pasen por servicios de mayor tecnologia solo el tiempo
requerido para resolver complicaciones especificas de ma-
yor complejidad. Este no es el caso de la region, donde las
instituciones de lared estatal se debilitaron técnicay finan-
cieramente desde la reforma.

Considerando ambos servicios conjuntamente, el tiempo
de seguimiento en el centro de referencia, establecido entre
el ingreso y el egreso o la pérdida, oscil6 entre 0,0 y 101,9
meses (Me = 6,7, X = 11,3, DE = 13,2), siendo significati-
vamente mayor en €l ServicioA (tabla2) que, pese asu mayor
volumen de casos perdidos, retenialos pacientes méas tiempo
por ser el Unico centro estatal de referencia para poblacién

genera que operaba en laregion durante el periodo. A pesar
de contar con TARE, tratamiento que puede demandar varias
semanas de gjuste, el Servicio B retuvo los casos menos
tiempo. Dado que su proporcion de pérdidas era también
menor, €l acortamiento en el tiempo de seguimiento podria
obedecer parcialmente ala mayor gravedad de |os pacientes
al ingreso.

Laexposicion aterapiaantirretroviral haaumentado pero
de manerairregular

Ninguno delos casos del Servicio A recibid TARE, recurso que
en Colombia solo estuvo disponible desde 1997. A pesar delas
recomendaciones internacionales y de que e medicamento
existiayaen € pais, solo 48,5% de |os casos registrados en €

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas y de la enfermedad (variables cualitativas) de los usuarios de dos centros especializados en

atencion de lainfeccion por VIH. Medellin, 1988-2002

Variable ServicioAn= 334 Servicio B n= 918 Sgnificacion @
n % n % 22 Valor P

Sexo

Hombres 294 88,0 761 82,9 4,9 0,028

Mujeres 40 12,0 157 17,1

Razdn de masculinidad 7,35 4,85
Régimen de salud

Contributivo 84 25,1 23 2,5

Subsidiado por el Estado 1 0,3 141 154

Vinculado atendido por e Estado 8 24 592 64,5

Sin registro de aseguramiento 241 72,2 162 17,6
Pacientes perdidos 146 15,9 196,3 0,000
1. Contributivo 2/23 8,7 1,0b 0,300
2. Subsidiado por el Estado 34/141 24,1 9,60 0,001
3. Vinculado atendido por €l Estado 78/592 13,2 590 0,014
4. Otro sin registro de aseguramiento

(atendido por cuenta del Estado) 32/162 19,8 28D 0.091
Momento del diagnostico de infeccion por VIH

Antes del ingreso 290 86,8 744 81,0 57 0,017

El dia del ingreso 29 8,7 63 6,9 1,2 0,275

Después del ingreso 11 3,3 62 6,8 53 0,020

Casos de sida que ingresan sin estudio previo

paraVIH 65/226 28,7 221/548 40,3 9,2 0,002

Casos de sida entre quienes ingresan

sin diagnostico de VIH 24/40 60,0 84/125 67,2 0,5 0,404
Momento del diagnostico de sida

Antes del ingreso 76 22,7 292 31,8 9,6 0,001

Diadel ingreso 72 21,6 128 13,9 10,6 0,001

Después del ingreso 79 23,7 143 15,6 10,9 0,000

Sin sida durante el periodo 107 32,0 355 38,7 4,6 0,031
Incidencia acumulada de sida 227 68,9 563 61,3 4.6 0,031
Incidencia de sida desde el segundo dia
deingreso al servicio 79/183 43,2 143/428 33,4 5,3 0,021
Letalidad por sida 120 359 149 16,2 40,54 ¢ 0,000

2 Nivel de significacion = 0,05
b Comparacién de cada subgrupo con los demés
¢ Long-Rank test
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Servicio B (tabla3) recibieron TARE en dgin momento, y estos
lo hicieron predominantemente de formatardia (58,1%), cuan-
do ya habian sido diagnosticados como sida, e irregular, pues
solo 46,6% estuvo expuesto a HAART. Los demés pacientes
tratados recibieron los antirretrovirales irregularmente.
Algunas fichas contenian al margen anotaciones donde el
personal registré que la interrupcion de la terapia obedecio
aintolerancia o que la entidad responsable del aseguramien-
to no autorizaba el suministro de los medicamentos oportu-
namente, o lo hacia de forma intermitente. Seglin estos re-
gistros, los usuarios debian recurrir con frecuenciaaacciones
judiciales para exigir de su aseguradora el suministro de
medicamentos antirretrovirales y de examenes de control,
como €l de cargaviral o el recuento de cD4. Dichainforma-
cidn no se registraba sisteméticamente en las fichas, pero el
hallazgo sugiere préacticas en €l seno de los programas de
control del VIH/sida que pueden afectar la efectividad de los
medicamentos, generar resistenciaviral y reducir laadheren-
cia a tratamiento, a imponer barreras a los usuarios y 1os
equipos terapéuticos. La proporcién de exposicién a TARE
No se asoci6 estadisticamente con el tipo de aseguramiento,
sugiriendo que la cobertura con el seguro no mejora signi-
ficativamente la probabilidad de recibir la terapia.

A pesar delos avances, €l riesgo de desarrollar sidaen €
servicio dereferencia ha aumentado

Laincidencia acumulada de sida observada en ambas cohortes
fue de 63,1% (790/1252) (tabla 2). La incidencia acumulada

refleja la efectividad del control de lainmunodeficiencia a lo
largo de la red de servicios, tanto en los niveles de atencion
general como en |os servicios especiaizados, sin embargo, este
indicador no permite por si mismo diferenciar unos de otros y
esta afectado por la duraciéon del periodo de observacion.

La densidad de incidencia de sida después del segundo
dia de ingreso podriareflejar mejor la efectividad del servi-
cio de referencia 'y controlar el efecto del tiempo. Entre
quienesingresaron al centro de referencia sin diagndstico de
inmunodeficiencia, el 22,9% (140/611) llegb en una fase
avanzada de deterioro inmunolégico y fue clasificado como
sida en el primer mes siguiente a ingreso, y el 32,5% (n =
222/684) desarroll6 sida durante €l periodo de observacion,
con una densidad de incidencia de 0,429 casos nuevos por
cada afio de seguimiento a partir del ingreso a servicio.

El problemaes mayor en el Servicio B, dondeladensidad
deincidenciade sida desde el diasiguiente a ingreso (0,489
casos/afio-persona de observacion) fue significativamente
mayor (RR = 1,4, ICqyg,,: 1,2-1,6) queen €l ServicioA (0,35
casos/afio-persona de observacion), pese a que este Ultimo
no contaba con terapia antirretroviral. Los hallazgos sugie-
ren que €l riesgo de desarrollar sida después de ingresar a
servicio especializado B aument6 a pesar de que en €l pais
se contaba con medi camentos efectivos para prevenir el sida.
En el Servicio B, laincidencia acumulada de sida fue signi-
ficativamente mayor (x2Mantel-Haenzel = 13,83, P= 0,000)
entre los no asegurados que entre los subsidiados. En el
Servicio B, el riesgo de enfermar es mayor entre los no

Tabla 3. Caracteristicas sociodemogréaficas y de la enfermedad (variables cudlitativas) de los usuarios de dos centros especializados en

atencién de la infeccion por VIH, Medellin, 1988-2002

Variable Servicio A Servicio B Significacion
Me?2 Media DEP Me?2 Media DEP® Estadistico Valor P ¢

Edad a ingreso en afios 32,0 32,8 8,4 33,0 34,3 9,5 135.859 d 0,006

Tiempo entre el diagndstico de VIH

y el ingreso a programa (meses) 29 15,5 241 3,8 17,6 30,6 138.425d 0,003

Retraso del diagndstico de VIH (dias) 11,0 13,6 11,4 55 135 21,9 2424 0,126

Tiempo de seguimiento (meses) 7.2 6,5 139.7724 0,028

Tiempo libre de sida desde el dia siguiente

a ingreso (meses) 29,6 26,9 14,2 32,8 259 12,3 34°¢ 0,065

Supervivencia desde el diagnostico

de VIH (meses) 16,1 17,3 27,14 ¢

Supervivencia a partir del ingreso (meses) 7,2 6,5 69,03 €

Supervivencia desde €l diagndstico

de sida (meses) 1,4 2,1 70,04 €

a8 Mediana

b Desviacion estandar

¢ Vaor P, nivel de significacion = 0,05
d U de Mann-Whitney

€ Long rank test
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asegurados, pues la densidad de incidencia de sida por afio-
persona de observacion fue de 0,59 casos entre los vincula-
dos, 0,25 en los subsidiados y 0,20 en los asegurados del
régimen contributivo.

Los casos de sida ingresan al servicio dereferencia en
fases cada vez méas avanzadas de la enfermedad

En un servicio de referencia, la proporcién de casos que
ingresan a servicio con diagnéstico de sida reflegja la opor-
tunidad delaremisiény lagravedad del caso a momento de
la referencia. Un 29,4% de los usuarios (368/1252) ingresd
al servicio con sida como diagndstico de remision, y esta
proporcion (tabla 2) fue significativamente mayor en el
Servicio B, en el que la palitica regional establece que los
casos de infeccion por VIH se atiendan en el primer nivel.
Considerando los dos servicios en su conjunto, |os casos que
ingresaron con diagnostico de sidallevaban en promedio 8,5
meses (DE = 14,4) afectados por la enfermedad (Me = 3,5
meses); 25,0% de los enfermos llevaba mas de 9,2 meses
desde el diagnostico de siday 5,5% de |os casos, mas de tres
anos; el mayor tiempo observado fue de 10,6 afios. Entre
quienes ingresaron a servicio de referencia con diagnostico
de sida, el tiempo de evolucion de laenfermedad, apartir del
diagnéstico de VIH, fue significativamente mayor (U deMann
Whitney = 36; P=0,029) en el Servicio A (Me = 3,0 meses)
gue en e Servicio B (Me = 0,5 meses).

El Servicio B recibe pues una mayor proporcién de casos
enfermos'y con menor tiempo de evolucion desde € diagnés-
tico del VIH. Ambos hallazgos sugieren que se ha dado un
retraso, tanto en la remision del infectado como en € diag-
nostico de infeccidn, y que los pacientes llegan al servicio B
en peores condiciones. Los retrasos pudieran deberse a las
barreras administrativas que haimpuesto el aseguramiento, pues
en algunos registros se encontraron notas en las que €l perso-
nal asistencial a cargo de los servicios considera que los tré&
mites impuestos por los convenios de aseguramiento lesim-
piden con frecuenciarealizar |os procedimientos de diagndstico,
evaluacion y tratamiento de forma oportuna.

Lagravedad de los casos al momento de ingresar & servi-
cio dereferencia puede deducirse delaletalidad en los prime-
ros dias siguientes a la admision. En los primeros 30 dias, la
letalidad fue de 4,0% (50/1252). Entre |os casos remitidos con
diagndstico previo desida, estaletalidad fue de 4,9% (18/ 368)
y en los casos a quienes se diagnosticd sida el mismo dia del
ingreso, ascendi6 a 11,5% (23/200), hallazgo que sugiere la
gravedad de este subgrupo y corroboralatardanzaen el diag-
nostico. Pese a que los casos |legaban al Servicio B en peores
condiciones, lostresindicadores deletalidad nolograron captar
diferencias significativas entre los servicios A y B; solo €
andlisisdelaletalidad, controlado por exposicion atratamien-
to, puso en evidenciael mayor riesgo de morir de los pacientes
del Servicio B, cuyadesventsjaeraenmascaradapor lael efecto
benéfico de la terapia.
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La prevencion del sidano hamejorado, a pesar de que se
dispone de tratamientos efectivos

La efectividad de un servicio de control del viH/sida de-
pende también de su capacidad parareducir laaparicion dela
inmunodeficiencia. El estudio exploré la efectividad de cada
servicio para mantener sano a paciente infectado, evitando el
deterioro inmunologico. Para este efecto se utilizaron los
analisisde supervivenciade Kaplan Meier y el tiempo libre de
enfermedad como indicador de la efectividad del programa
para controlar la inmunodeficiencia. El estudio establecio la
probabilidad anual de permanecer sin sida desde el momento
del diagndsticodeVIH y desdelaadmisién en el servicio, pues
ambos indicadores suministran una informacion diferente.

El diagndstico de infeccidn serealiza tardiamente
Lasupervivencialibre de sida desde el momento de la infec-
cion por VIH podriareflgjar lahistorianatural delainfeccion
pero, salvo los casos en que se conoce e momento de expo-
sicion efectivaa VIH, es un periodo dificil de establecer. La
fecha del diagndstico de infeccion (tabla 4) puede constituir
un punto de partida para estimar esta supervivencia, pero
configuradatos censuradosalaizquierday el estimador estara
afectado por un error proporcional al retraso en la captacion
de los infectados; es, entonces, una medicion sensible a la
oportunidad del diagndstico. Adicionalmente, la probabili-
dad de sobrevivir sin desarrollar sida depende también de
variables como | as condiciones genéticas del sujeto,1® lapre-
disposicion persona y ambiental a desarrollar infecciones
oportunistas, la exposicién a terapias efectivas contra lain-
munodeficiencial? 19 y la experiencia del servicio en el
manejo del VIH/sida.20

Entre quienes pudo establecerse una fecha de diagnostico
de VIH, por lo menos un dia antes del diagnostico de sida,
el tiempo de evolucion de la enfermedad se estimé en 26,2
meses (DE = 31,9; Me = 12,9) a partir de la deteccién de la
infeccion; este es un tiempo relativamente corto, si se parte
de que lainfeccién por VIH tiene usualmente un curso lento
antes de la aparicion del sida. Latabla 4 compara entre los
dos servicios la probabilidad anual de sobrevivir sin sida a
partir delafechadediagnostico deVIH. A pesar de quedurante
el tiempo de operacién del Servicio B se contaba ya con
terapia antirretroviral especifica, no se encontraron inicial-
mente diferencias entre ambos programas en lo que se refie-
re a controlar la enfermedad (Log-Rank = 3,4 con 1 grado
de libertad, P = 0,065).

Suponiendo que la supervivencia sin sida observada en €l
Servicio B podria relacionarse con la exposicion a TARE, se
compararon |os periodos de ambos programas, controlando €l
efecto delaterapiaprecoz. El andlisis de Cox (tabla5) revel 6,
por una parte, un mayor riesgo de desarrollar sida entre los
pacientes referidos a Servicio B (Hazard Risk HR = 1,475)
y confirmo también €l efecto protector de la exposicion pre-
coz a terapia (Hazard Risk HR = 4,906). Ambos hallazgos
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sugieren que los pacientes del servicio B ingresan ahora con
cuadros mas avanzados de inmunodeficiencia, y que e efecto
preventivo logrado por la TARE no acanza a mejorar signifi-
cativamente la supervivencia que se observaba en € Servicio
A, cuando no se tenian medicamentos contra €l sida.

Laremision delospacientesal nivel especializado también
se realiza tardiamente, lo que limita la efectividad de la
terapia para prevenir lainmunodeficiencia

El estudio del tiempo de supervivencialibre de sida medido
desde el ingreso al servicio de referencia (tabla 4) esun in-
dicador que reflgjala capacidad de este Ultimo para retardar
lainmunodeficiencia en los casos atendidos, y se afectaasu
vez por la disponibilidad de terapias efectivas y por la opor-
tunidad en el diagnéstico deVIH, laremisiony el diagnéstico
de complicaciones. 2! Entre los 611 pacientes considerados
sanos para sida por 1o menos por un dia a partir del ingreso,
el tiempo de aparicion de la inmunodeficiencia fue en pro-
medio menor de un afio (M = 10,3 meses; DE = 13,7 Me =
5,2). Un 36,9% (462/1252) de los pacientes no habia desa-
rrollado sida @ momento de la censura. EI mayor tiempo de
seguimiento correspondié a una paciente que ingreso al
Servicio A en 1990, con diagndstico de sida por un sarcoma
de Kaposi; recibié terapia antirretroviral y fue censurada en
el Servicio B en agosto del 2001, después de 11,2 afios en
control.

Un primer examen de la tabla 4 sugirié que €l riesgo de
sida desde €l ingreso al servicio era similar en ambos pro-
gramas (Log-Rank 2,75 con un grado delibertad P=0,0972),
apesar de que el Servicio B contaba con antirretroviralesy
de que la exposicion a TARE reducia significativamente el
riesgo de sida entre los casos tratados precozmente. El ana
lisis de Cox (tabla 5) puso en evidencia que, controlando la
influencia de la exposicion precoz a TARE, los casos admi-
tidos en el Servicio B presentaban un riesgo significativa-
mente mayor de sida a partir del ingreso a servicio de refe-
rencia (HR = 2,9), y que existia un efecto protector de la
terapia previa (HR = 7,4). Este efecto protector lograba
enmascarar ladesventajadelos pacientesdel Servicio B, pero
no mejorabalos niveles basales observados en el Servicio A,
pese a que este Ultimo no contaba con tratamientos especi-
ficos. Los hallazgos sugieren un retraso en e momento de
iniciar el tratamiento antirretroviral, que aumenta el riesgo
de enfermar entre los infectados y puede estar reduciendo la
efectividad de la terapia para prevenir el deterioro inmuno-
|6gico.

A pesar dela exposicion irregular alaterapia, en €l
servicio B €l tratamiento reduce la letalidad y mejorala
supervivencia

En los dos periodos se registraron 269/1252 defunciones por
sida (21,5%). La letalidad acumulada durante el periodo de

Tabla 4. Terapia antirretroviral especifica, TARE, segun tipos de exposicién y régimen de aseguramiento en el Servicio B especializado en

atencion de lainfeccion por VIH, Medellin, 1998-2002

Variable Frecuencia % 212 Valor P
TARE segun regularidad de la terapia (n = 918)

1. Sin tratamiento 345 37,6

2. Tratamiento irregular 238 25,9

3. Terapia HAART por 90 dias 0 més 208 22,7

4. Sindato 127 13,8

TARE segun oportunidad del inicio de la terapia (n = 918)

1. Sin tratamiento 345 37,6

2. Tratamiento precoz 180 19,6

3. Tratamiento tardio 259 28,2

4. Sin dato 14,6

Exposicion a TARE segUn aseguramiento

1. Contributivo 14/19 73,7 1,49 @ 0,222
2. Subsidiado 72/122 59,0 2,70 0,100
3. Vinculado 280/513 54,6 0,78 ¢ 0,375
Tratamiento tardio entre los casos tratados, segin aseguramiento

1. Contributivo 8/19 42,1 1,052 0,350
2. Subsidiado 37/122 30,3 0,35P 0,553
3. Vinculado 182/513 35,5 1,16 ¢ 0,282
Tratamiento irregular entrelos casos tratados, segin aseguramiento

1. Contributivo 8/19 42,1 2,042 0,153
2. Subsidiado 32/122 30,3 0,89° 0,344
3. Vinculado 165/519 31,8 1,44°¢ 0,230
aly2

b1ya

c2y3
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seguimiento fue significativamente mayor en el Servicio A
(RR = 2,21, 1C95%: 1,80-2,72) que no contaba con terapia
antirretroviral. A pesar de su menor proporcién de letalidad,
el Servicio B no reflgjalos logros que se han alcanzado con
la terapia HAART en el mundo?? 13 y esta limitacion podria
estar relacionada con la irregularidad de los tratamientos y
con la gravedad de los pacientes @ momento de iniciarla,
cuando suelen presentarse problemas de mala absorcion
secundaria a la diarreal® en estadio C-3,14y de interaccion
adversa entre los antirretrovirales y los medicamentos utili-
zados para tratar las complicaciones infecciosas, 19 20 espe-
cialmente tuberculosis, que en la cohorte del Servicio B tie-
ne una prevalencia de 25%.2% Aunque en el Servicio B hubo
una menor letalidad, esta no se asoci6 estadisticamente con
el tipo de aseguramiento.

Latabla 5 muestra la supervivencia anual desde el diag-
nostico de VIH, €l ingreso a servicio dereferenciay el diag-
nostico de sida. En €l Servicio B, la probabilidad de sobre-
vivir fue significativamente mayor, tanto medida desde €l
momento del diagnéstico de VIH (log Rank 40,54, con un
grado de libertad, P = 0,000) como desde el ingreso al ser-
vicio (Log-Rank = 27,14 con un grado delibertad, P=0,0000)
y desde el diagnostico de sida(L og-Rank = 69,0, con un grado
de libertad P = 0,0000). L as mayores supervivencias a partir
del diagndstico de VIH y a partir del diagnostico de sida,
observadas en el Servicio B, podrian atribuirse a la exposi-

cién a TARE, pues en un andlisis de Cox dichas diferencias
dejaron de ser significativas cuando se control6 esta varia-
ble. Sin embargo, el andlisis de Cox (tabla 6) revel6 también
gue, controlando la influencia del tratamiento, la diferencia
en la supervivenciadesde € ingreso se invertiay los pacien-
tes del Servicio B presentaban un riesgo significativamente
mayor de morir. Este hallazgo corrobora el grado de deterio-
ro al momento de la admision en el servicio B, € cual era
enmascarado por el efecto protector de la TARE.

Conclusiones

La comparacion entre los dos servicios que actuaron en su
respectivo momento como los principales centros de refe-
renciaparalaatencion del vViH/sidaen laregion evidenciaun
deterioro en el comportamiento de indicadores de atencion
médicaa VIH/sida. A pesar de que €l estudio se limitaa dos
momentos de un servicio especializado de referencia, varios
de los cambios observados sugieren un deterioro en el mo-
delo de atencion y en la operacion de las redes de servicios
gue afectan el control del sida en la region.

A pesar de basarse en modelos de aseguramiento, de
reestructurar la oferta con criterios contractuales y de contar
con recursos terapéuticos, e Servicio B no logré modificar
significativamente la apariciéon del sida entre sus usuarios.
Por €l contrario, estos desarrollaron sida mas pronto y con
mayor frecuencia que en el modelo anterior. Los hallazgos

Tabla 5. Probabilidad anual* de permanecer libre de siday de sobrevivir en dos servicios de referencia especializados en control del VIH/

sida. Medellin, 1986-2002

Probabilidad de sobrevivir sin desarrollar sida

Probabilidad de sobrevivir

o A partir del A partir del siguiente dia A partir del diagndstico A partir del ingreso A partir del diagnéstico

Seguimiento diagnéstico de VIH de ingreso al programa de infeccién por VIH al programa de sida

Servicio A ServicioB  ServicioA  Servicio B Servicio A Servicio B Servicio A Servicio B Servicio A Servicio B

(161/264) (327/647) (79/183) (143/428)  120/330 148/874 120/334 149/911  120/334 149/918
Afio 0 0,7085 0,6936 0,6712 0,6291 0,8358 0,9083 0,6886 0,8233 0,5455 0,7795
Afio 1l 0,6014 0,6033 0,5887 0,5615 0,7037 0,8540 0,4389 0,7307 0,2425 0,6619
Afio 2 0,5178 0,5456 0,5697 0,5253 0,6518 0,8134 0,4285 0,6800 0,2310 0,6021
Afio 3 0,4401 0,4631 0,4385 0,5946 0,7691 0,4029 0,6227 0,1585 0,5712
Afio 4 0,3068 0,3950 0,1279 0,5352 0,7235 0,3253 0,3114 0,1359 0,5304
Afio 5 0,2136 0,3327 0,0798 0,4579 0,6947 0,1735 0,3114 0,0543 0,5304
Afio 6 0,1634 0,3039 0,0384 0,3508 0,6777 0,1735 0,3114 0,2632
Afio 7 0,0932 0,2448 0,0000 0,2375 0,6463 0,3114
Afio 8 0,0932 0,1901 0,2111 0,6103 0,0000
Afio 9 0,0621 0,1290 0,1847 0,5515
Afio 10 0,0311 0,1089 0,1231 0,5096
Afio 11 0,0311 0,1089 0,5096
Afio 12 0,0000 0,0908 0,4247
Afio 13 0,0454 0,4247
0,4247

* Estimadores de Kaplan Meier
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sugieren gque en el nuevo modelo que fundamenta el control
del sida, los casos son diagnosticados en fases avanzadas de
lainfeccion y son remitidos por la red mas tardiamente, en
fases mas avanzadas de inmunodeficienciay, por 1o mismo,
no alcanzan a beneficiarse del efecto preventivo dela TARE.

Los hallazgos sugieren también un deterioro en los me-
canismos administrativos, introducidos por la reforma, que
actlian como barreras dificultando el acceso de la poblacion
a servicios de deteccion precoz y a tratamientos efectivos
para el control de lainmunodeficiencia. En contraste con el
retardo en €l diagndstico delainfeccidn, y posiblemente como
consecuencia de que los casos se detectan en fases avanza-
das, se observo también un mejoramiento en la capacidad de
lared para diagnosticar €l sida, aunque en este grupo los no
asegurados aparecen en peores condiciones.

Pese a que sus niveles de letalidad por sida siguen siendo
altos, el Servicio B logré reducirlasignificativamentey, entre
sus usuarios, la probabilidad de sobrevivir desde €l diagnés-
tico de VIH, desde €l ingreso al servicio y desde € diagnos-
tico de sidafueron significativamente mejores; estasdiferen-
cias se asociaron con laexposicion aTARE. Sin embargo, los
beneficios relacionados con la supervivencia que pudieran
atribuirse alaterapiano reflejan loslogros que se han alcan-

zado en otros paises,d 9 25 26, 27 y esta limitacion podria
estar relacionada con lagravedad de | os pacientes al momen-
to deiniciarlay con ladificultad de mantener alos pacientes
dentro de los protocolos regulares de tratamiento.

Los indicadores sugieren que a pesar de los avances te-
rapéuticos, el sistema de servicios de salud muestra un de-
terioro en los sistemas de atencion médicaparael control del
VIH/sida y hace pensar en la necesidad de fortalecer la ca-
pacidad del Estado para controlar la estructuray operacion
de lared de servicios, adoptar las medidas de vigilancia 'y
atencion del ViH/sida acordadas por |as naciones del mundo
[1] y garantizar que €l aseguramiento constituya realmente
una herramienta para el control de la epidemia.
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