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RESUMEN FINAL: 

Introducción: 

La epidemia de VIH/SIDA en nuestro país aún se encuentra concentrada en el grupo 

poblacional de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, sin embargo, la 

cantidad de mujeres infectadas ha experimentado un aumento en los años previos,  

pasando de una razón hombre/mujer de 13:1 en 1984 a 4.5:1 en el 2013. 

Se sabe que la coexistencia de otras Infecciones de Transmisión Sexual (ITS) es 

frecuente en las pacientes que son positivas a VIH.  

Objetivos: 

Conocer la prevalencia de Neisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum, Hepatitis B y  

VPH en  pacientes VIH+ atendidas en la Clínica Especializada Condesa de Los Servicios 

de Salud del Distrito Federal, así como la proporción de mujeres que presentan vida 

sexual activa tras el diagnostico de VIH. 

Metodología: 

Se realizó un estudio transversal en el cual fueron incluidas todas las pacientes que 

solicitaron atención de primera vez en el periodo entre el 6 de enero de 2013 y el 6 de 

enero de 2014 en la Clínica Especializada Condesa. A través de la revisión del expediente 

clínico se obtuvo información sobre antecedentes de importancia. Para determinar la 

presencia de otras ITS se utilizaron métodos de laboratorio. 

Resultados:  

Se obtuvo una muestra de 122 mujeres que recibieron atención de primera vez en la 

Clínica Especializada Condesa entre el 6 de enero de 2013 y el 6 de enero de 2014. La 

prevalencia observada para ITS en general es del 38.52%, en tanto que las prevalencia 

de  VPH es de 33%, para Sífilis del 9.8% y hepatitis B del .8%. En el presente estudio no 

se identificó ninguna mujer positiva a Neisseria gonorrhoreae. 

Dentro de los factores asociados a la presencia de alguna ITS en general están la edad 

menor a 30 años (RP= 1.8 p=0.01), nivel de estudios menor a primaria (RP= 1.7 p=0.02) y 

el uso de drogas (RP= 2 p=0.01). En cuanto a VPH, presentó significancia estadística la 

edad menor a 30 años (RP= 2.6 p=0.001). En el caso de sífilis, el nivel de estudios menor 

a secundaria (RP= 6.15 p=0.001), el uso de drogas (RP=11.7 p=0.0001) y nivel 

socioeconómico bajo (RP= 4.46 p=0.009) fueron significativas. 

Por lo que respecta a la proporción de mujeres con vida sexual activa, se encontró que el 

67.21% de las participantes la presentan, sin embargo, únicamente el 11% de ellas usa 

preservativo al sostener relaciones sexuales. 
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Conclusiones:  

Conocer la prevalencia de VPH, sífilis y Hepatitis B en la población de mujeres positivas a 

VIH/SIDA y algunos de los factores de riesgo asociados a su presencia puede ser la base 

de estudios que con más detalle exploren la presencia de estas entidades nosológicas, 

con miras a establecer medidas de prevención más efectivas que incluyan un abordaje 

integral y multidisciplinario. 

Así mismo el conocer la proporción de mujeres portadoras del virus y que no usan 

protección al tener relaciones sexuales nos plantea la necesidad de buscar vías 

alternativas en favor de un ejercicio de la sexualidad seguro, responsable y pleno para 

este grupo de mujeres. 
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“Una revolución no es digna de llamarse tal si con todo el poder y todos los medios de que 

dispone no es capaz de ayudar a la mujer —doble o triplemente esclavizada, como lo fue 

en el pasado— a salir a flote y avanzar por el camino del progreso social e individual” 

Lev Trotsky. 
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I) INTRODUCCIÓN 

Desde la identificación de los primeros casos de VIH/SIDA en 1981, el comportamiento de 

la pandemia ha sido muy variante y es escasamente uniforme en el planeta. Si bien 

originalmente la enfermedad se identificó en el grupo de hombres que practican coito con 

hombres (HSH) y que históricamente este ha sido el grupo más afectado,  la epidemia ha 

presentado cambios en su patrón los cuales incluyen los fenómenos de feminización, 

juvenilizacion, pauperización y ruralización de la epidemia de VIH/SIDA, los cuales se 

refieren al aumento progresivo  de casos de la enfermedad entre las mujeres, entre 

edades cada vez más tempranas y en entornos más pobres y rurales en contraste con los 

primeros años de la epidemia a nivel global, siendo más notorios en la zonas que 

históricamente han sido más afectadas por el VIH/SIDA como los son el África sub 

sahariana, el Norte de África, Medio Oriente y el Caribe.i En estas regiones, la proporción  

de casos en mujeres es igual o incluso excede a la de hombres. 

Para ubicarnos en el contexto latinoamericano y en la feminización del VIH/SIDA en la 

región; en el año 2001 mientras que en México la razón hombre/mujer era de 3.7:1, en 

otros países del continente era más alta; en Perú de 2.9:1, en Brasil de 1.7:1 y en 

Honduras de 1:1.ii  El panorama es más revelador sin consideramos las fluctuaciones en 

la razón hombre /mujer se ha presentado en nuestro país, ya que con base en el Registro 

Nacional de Casos de VIH/SIDA en México (RNCS) aún a pesar de que la epidemia aún 

se encuentra focalizada en la población HSH, se pasó de una razón de 13:1 en 1984, 

fecha en la que se registraron los primeros casos de VIH/SIDA en mujeres en nuestro 

país,  hasta el cierre del año 2013 que indica la presencia de una razón hombre mujer de 

4.5:1.iii 

Es importante resaltar que las mujeres son más vulnerables a las infecciones de 

transmisión sexual en general, y al VIH en particular en varios sentidos, de hecho, se 

estima que las mujeres son cuatro veces más vulnerables a contraer otras infecciones de 

transmisión sexual.iv En términos biológicos, las mujeres tienen una superficie mucosa 

genital más amplia que se expone al contacto con agentes patógenos durante las 

relaciones sexualesv. A nivel sociocultural,  la construcción social de género que incluye la 

dependencia económica hacia su pareja,  crea una situación donde ellas no pueden 

controlar cuando tendrán relaciones sexuales, de la misma manera que no tienen control 

acerca de cómo se darán las mismas; por citar algunos ejemplos está el uso o no de 

condón durante la relación sexual o si ocurrirán de manera brusca, acompañadas de 
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placer (y por tanto de lubricación natural) o no,  las cuales son situaciones relacionadas al 

riesgo de transmisión de infecciones de transmisión sexual. Asimismo, las normas de 

género en una variedad cultural indican que las mujeres tampoco deben hablar de 

cuestiones concernientes a la sexualidad, ni demostrar conocimientos sobre ellas.vi vii viii ix x 

xi xii xiii xiv 

El hecho de que las infecciones de transmisión sexual no siempre sean diagnosticadas de 

manera oportuna y por tanto tratadas, aumenta significativamente el riesgo de contraer y 

transmitir el VIH en el ámbito de sostener relaciones sexualesxv. Cabe señalar a este 

respecto que la proporción más alta de casos nuevos de VIH entre mujeres es adquirida 

por vía sexual, y que en muchos casos, la persona que las infecta es el esposo o una 

pareja estable.xvi xvii xviii xix xx xxiEsto tiene mucho sentido si consideramos que las 

manifestaciones de una ITS a menudo son menos evidentes en los hombres y a que 

estos no siempre buscan atención médica adecuada.    

Infecciones de transmisión sexual: 

La Infecciones de transmisión sexual representan un problema serio de salud pública a 

nivel mundial. La OMS estima que 900,000 personas se infectan a diario y que cada año 

se presentan 340, 000,000 casos nuevos. La proporción de estos padecimientos es 

además, más alta entre la población que va de los 15 a los 49 años de edad, con ligero 

predominio entre los hombres.xxii 

Es importante tener en mente que la prevalencia de VIH habitualmente es más baja que la 

de otras ITSxxiii, pero la presencia de estas entidades nosológicas facilita y predispone  la 

transmisión del VIH por mecanismos biológicos directos, como es la vulneración de los 

tejidos que pueden estar en contacto con una fuente infectante. Se estima que la 

presencia de alguna ITS (tanto del tipo ulcerativo como no ulcerativo) pueden aumentar el 

riesgo de contraer VIH entre 3 y 10 veces.xxiv  Es por ello que la detección oportuna y 

tratamiento de las mismas tiene un impacto como estrategia de prevención del VIH.xxv   

Dentro de las agentes que ocasionan infecciones de transmisión sexual más 

frecuentemente, encontramos a Neisseria gonorrhoeae (NG),  Treponema pallidum (TP),  

Hepatitis B (Hep B) y el Virus del Papiloma Humano (VPH).  
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Gonorrea 

La gonorrea es un proceso infeccioso causado por la bacteria Neisseria gonorrhoeae 

(NG) tipos 1 y 2,  un diplococo gramm negativo aerobio, no móvil y desprovisto de capsula 

el cual es clasificado con base en la morfología de sus colonias.  El proceso infeccioso 

tiene lugar en los epitelios columnar y transicional de la uretra, el cuello uterino, el recto, 

faringe y la conjuntiva.  

La enfermedad es altamente infecciosa, presenta un periodo de incubación corto (2-5 

días) y su único reservorio es la especie humana, sin embargo, como en la mayoría de los 

casos su curso es asintomático, el diagnóstico con frecuencia es difícil de realizar. 

Actualmente se considera que  es una de las  infecciones de transmisión sexual 

bacterianas más comunes tanto en países desarrollados como en países en vías de 

desarrollo. 

Dentro del espectro de manifestaciones clínicas que presenta la infección se incluyen la 

salpingitis, artritis, gonococcemia, endocarditis, meningitis, así como enfermedad pélvica 

inflamatoria. A menudo, las consecuencias de la infección por gonococo incluyen 

infertilidad y un riesgo más elevado de adquirir el VIH.xxvi  

 Estudios recientes en África sitúan la prevalencia de NG en mujeres con VIH en 6.4 (IC 

95% 2.7-10.1)  aspecto que se han asociado como factores de riesgo para esta 

enfermedad son el consumo de tabaco (OR 11.85 IC95% 1.15-124.17), mientras que 

edades mayores a 35 años (OR 0.07, IC95% 0.01-0.92)  y niveles educativos más altos  

se asocian a menor riesgo de infección. (OR 0.17 IC95% 0.03-0.92)xxvii 

Sífilis 

La sífilis es una infección generalizada transmitida por vía sexual producida por 

Treponema pallidum, el cual es un organismo procarionte, provisto de dos membranas 

exteriores, una de ellas con función de membrana celular bacteriana y una interna que 

cumple las funciones de una pared celular. Además del ser humano son susceptibles los 

chimpancés y conejos. 

El periodo de incubación muestra una variabilidad que va desde 10 hasta 90 días, con 

una mediana de tres semanas.  
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De manera primaria, la lesión presentada por los pacientes es el chancro de inoculación, 

el cual consiste en una erosión mucosa o cutánea, casi siempre superficial, con bordes 

indurados e indoloros, habitualmente con secreción serosa y que a menudo se acompaña 

de adenopatía regional unilateral.  Esta primera etapa habitualmente tiene una duración 

de tres a cuatro semanas. 

La etapa secundaria inicia entre dos y doce semanas posteriores al chancro; se 

manifiesta por una erupción simétrica maculo-papular. En la cavidad oral dichas lesiones 

se ulceran (placas mucosas) y en región perineal, tienden a tornarse vegetativas. Se 

aprecia adenopatía generalizada y esta fase eruptiva puede concluir en un lapso de dos a 

seis semanas, en tanto que el periodo secundario puede comprender uno o dos años.  

A dicho periodo sigue una fase de latencia que puede durar entre 2 y 20 años en la cual 

no hay manifestaciones clínicas, sin embargo persiste la posibilidad de desarrollar atrofia 

óptica, parálisis general progresiva debido a afección neurológica, el desarrollo de aortitis 

y aneurismas. El uso generalizado de antibióticos hace que las defunciones por sífilis 

sean algo excepcional.xxviii     

Este agente causal presenta un relación bien conocida con el VIH; se estima que si bien 

la prevalencia de sífilis es mayor (según algunos estudios hechos en mujeres 

embarazadas VIH positivas, puede presentar una razón de 5:1 en relación a embarazadas 

VIH negativas) también se sabe que la correlación entre la seropositividad para ambos 

agentes es significativaxxix 

Hepatitis B 

La hepatitis B es producida por el virus de la hepatitis B, el cual es un hepadnavirus de 

ADN de doble cadena, que se agrupa en 8 genotipos con base a la secuenciación de su 

material genético. Su transmisión se presenta a través de fluidos corporales, por lo tanto 

sus vías de transmisión habitualmente son por contacto sexual, contacto cercano con una 

persona infectada, vía perinatal, así como por el uso de drogas intravenosas. 

Su importancia clínica radica en el curso clínico que habitualmente presenta y a que no 

todos los individuos infectados presentan un cuadro clínico evidente.  

En los pacientes sintomáticos, el inicio es insidioso, presentando anorexia, molestia 

abdominal vaga, nausea, vómito y en algunos casos artralgias y rash, con fiebre muy leve 
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o ausente. El abanico de manifestaciones, no obstante, va desde cuadros inaparentes, 

solo notables por un aumento en los marcadores de función hepática, hasta casos de 

necrosis aguda hepática, que suelen ser fatales. 

El virus de la hepatitis B también se encuentra dentro de las infecciones de transmisión 

sexual que se encuentran asociadas a ser portadora de VIH, fluctuando su prevalencia 

reportada en algunos artículos entre 3.4 xxx y 4.8xxxi, siendo además la presencia de VIH 

un factor que determina mucho el curso clínico de la infección. 

Virus del papiloma humano 

Los virus del papiloma humano son una familia de más de 100 diferentes virus con ADN 

de doble cadena que presentan un marcado tropismo por mucosas y tejidos 

queratinizados.  Si bien los cuadros clínicos que presentan dependen del tipo de virus, 

para este estudio son de relevancia los tipos 16, 18, 31,33 y 45, ya que son considerados 

como de “alto riesgo” para la génesis del carcinoma cervicouterino, ya que han sido 

encontrados en el 90% de los casos de carcinoma a nivel mundial. 

Con el objetivo de hacer la detección oportuna de lesiones que den lugar al desarrollo del 

mismo, se utiliza el Papanicolaou como método de tamizaje.  

Finalmente cabe resaltar que el virus del papiloma humano presenta ciertas 

particularidades en su presentación dentro de pacientes VIH+, ya que es más frecuente, 

así como tasas de lesiones más altas (18.8 en pacientes VIH positivas vs 5.5 en personas 

VIH negativas según algunos estudios) lo cual está asociado a niveles más bajos en el 

conteo de CD4+, adicionalmente, la progresión de las lesiones es más agresiva. A este 

respecto es de tenerse en cuenta que el cáncer invasor cervical una de las afecciones 

que se consideran como marcadores de SIDA dentro de los criterios del CDCxxxii 

Habitualmente, los cuadros clínicos de ITS suelen pasar inadvertidos o ser demasiado 

inespecíficos por lo que se prefieren actualmente las técnicas de laboratorio para 

determinar la presencia de las mismas: cultivos, serología y determinación de material 

genético del agente, entre otrasxxxiii, sin embargo, dichos recursos diagnósticos no siempre 

están disponibles.  

Es por ello que a nivel mundial se han emitido guías para la prevención, diagnóstico y 

tratamiento de las ITS las cuales, con base en los recursos con los que se cuenta 
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simplifican la atención de las ITS desde un punto de vista integralxxxiv xxxv xxxvi donde el 

abordaje es desde el punto de vista sindromatico, lo cual permite dar una respuesta 

oportuna ante estos padecimientos aún sin contar con la confirmación laboratorio, que en 

muchos casos es difícil de tener.xxxvii 

Es de gran importancia mencionar que la detección y tratamiento oportuno de estas 

enfermedades disminuye el riesgo de secuelas para la salud causadas por el 

padecimiento así como la probabilidad de contraer otras ITS, ya que es de vital 

importancia como parte del manejo que se da la promoción de la salud sexual. 

II) PLANTEAMIENTO DE PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN: 

Dado que el panorama de las infecciones de transmisión sexual entre mujeres positivas a 

VIH en nuestro país no ha sido un tema explorado a menudo, surgen las siguientes 

dudas, las cuales la presente tesis pretende contestar: 

¿Cuál es la prevalencia de otras ITS en mujeres mexicanas VIH+ que llevan su control en 

la Clínica Condesa de los Servicios de Salud del DF? 

¿Cuál es la proporción de mujeres VIH + que mantienen una vida sexual activa? 

¿Qué proporción de mujeres VIH + utilizan protección al sostener relaciones sexuales? 

¿Entre los factores sociodemográficos y de prácticas sexuales, cuáles serán los más 

relevantes para sospechar la asociación entre VIH y otras ITS? 

La información referente a la prevalencia de otras ITS en mujeres mexicanas con 

VIH/SIDA nos permitirá conocer más de la dinámica de dichas entidades entre la 

población femenina que es positiva a VIH, con miras a establecer medidas de prevención 

e identificar posibles factores de riesgo, así como mejorar la atención integral que reciben 

en los servicios de salud.  Siendo la Clínica Especializada Condesa la unidad médica que 

agrupa a la mayor cantidad de pacientes con VIH/SIDA en el territorio nacional, donde se 

les aborda desde un punto de vista integral y multidisciplinario, se constituye como un 

ambiente ideal para este tipo de estudios. 
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III) OBJETIVOS: 

General 

Determinar la prevalencia de ITS en mujeres que viven con VIH/SIDA, así como los 

factores asociados a la misma, de las pacientes que  son atendidas en la Clínica 

Especializada Condesa de los Servicios de Salud del DF en el periodo comprendido entre 

el 6 de enero de 2013 y el 6 de enero de 2014. 

Específicos 

Identificar la proporción de pacientes VIH + que tienen una vida sexual activa tras el 

diagnóstico y determinar qué proporción de las mismas tiene prácticas sexuales 

protegidas. 

Estimar la prevalencia de ITS entre pacientes VIH+ entre las pacientes que acuden a la 

Clínica Especializada Condesa 

Identificar factores asociados a la presencia de otras ITS en pacientes VIH+  

IV) MATERIAL Y MÉTODOS 

La Clínica Especializada Condesa es la primer (y hasta el momento, única) clínica 

especializada a nivel nacional en el manejo de pacientes con el diagnóstico de VIH/SIDA 

convirtiéndola en el centro de concentración más importante para pacientes VIH+ en el 

país. Desde el año 2008 hasta  2013, se tienen registradas 1166 mujeres quienes llevan 

su control en dicha unidad. Por lo que respecta al periodo comprendido entre el 6 de 

enero de 2013 y el 6 de enero de 2014 se encuentran registradas 127 mujeres que 

acudieron por primera vez a la unidad para iniciar su atención en la misma, mismas que 

serán tomadas en cuenta para el desarrollo del presente protocolo. 

Diseño del estudio 

Transversal analítico 

Como parte del protocolo que se sigue de manera habitual para el ingreso de nuevos 

pacientes a la Clínica Especializada Condesa, a las pacientes se les toma una muestra 

serológica, la cual en el laboratorio especializado de la misma clínica es procesada para 

la búsqueda de VIH, Hepatitis B, C y Sífilis. Los resultados de la prueba rápida de VIH y 
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Sífilis son entregados en un periodo de una hora,  mientras que los resultados que 

corresponden a Hepatitis B y C se entregan en un periodo de diez días.  

Por lo que respecta a los pacientes que tienen una prueba rápida reactiva para VIH, se les 

realiza una prueba confirmatoria, así como determinación de carga viral (CV) y conteo de 

células TCD4. Estos mismos estudios son repetidos con una periodicidad de tres meses 

para conocer la evolución que las pacientes presentan. 

Como parte del enfoque integral de atención que se brinda a las pacientes mujeres que 

llevan su control en la clínica, se les realiza de manera habitual el estudio de citología 

exfoliativa (Papanicolau) y en caso de que los resultados sean anormales, se les practica 

un estudio colposcopico. La detección de Neisseria gonorrhoeae por medio de cultivo no 

se realiza de manera habitual dentro de la atención que se brinda a las pacientes, por lo 

que será una estrategia que se implementará de manera específica para el presente 

protocolo. 

La información concerniente a los antecedentes de las pacientes será obtenida a través 

de la revisión de los expedientes clínicos, tomándose en cuenta las historias clínicas, 

notas de evolución,  de atención ginecológica, de trabajo social así como los resultados 

de las pruebas de laboratorio practicadas a las pacientes, tanto de manera inicial, como 

pertenecientes a su seguimiento en la clínica. 

Unidad de análisis 

Individuos, mujeres que acuden a control de VIH/Sida a la Clínica Especializada Condesa. 

Tamaño de muestra  

Se realizó el cálculo de muestra aplicando la fórmula: 

  
      

  
 

 

Dónde: 

z=es el valor de la desviación normal, igual a 1.96 para un nivel de significancia del 5% 
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P = Prevalencia en la población (se utilizó 6.4 que es la prevalencia de Neisseria 

gonorrhoeae en estudios realizados en África) 

Q = 1 – P  

d = precisión  (5%) 

Obteniéndose una muestra de 92 pacientes. 

Criterios de selección de pacientes 

Criterios de inclusión 

- Mujeres VIH+ que acuden por primera vez a recibir atención en la Clínica 

Especializada Condesa, entre el 6 de enero de 2013 y el 6 de enero de 2014. 

- Que firmen su consentimiento informado para participar en el protocolo y se 

sometan a una exploración ginecológica así como toma de muestra serológica. 

Criterios de No inclusión   

- Mujeres transgénero que lleven su control en la Clínica Especializada 

Condesa. 

- Pacientes que por la evolución de su padecimiento requieran hospitalización. 

- Mujeres que sean casos de transmisión vertical de VIH y nunca hayan tenido 

vida sexual activa. 

Criterios de eliminación 

- Pacientes  cuyos resultados de laboratorio no estén disponibles (muestra 

inadecuada, insuficiente o extraviada durante el proceso). 
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Variables a estudiar: 

Variables dependientes: 

 Datos sociodemográficos: 

o Edad 

o Estado civil 

o Nivel de estudios 

o Ocupación 

o Nivel de Ingresos 

 Consumo de sustancias nocivas a la salud 

o Consumo de tabaco 

o Consumo de alcohol 

o Uso de otras drogas  

 Antecedentes de conducta sexual 

o Edad de Inicio de vida sexual activa 

o Número de parejas sexuales 

o Eventos obstétricos antes del diagnóstico de VIH 

o Eventos obstétricos posteriores al diagnóstico de VIH 

o Presencia de vida sexual activa tras en diagnóstico de VIH 

o Uso de condón en la primer relación sexual 

o Uso de condón en su vida sexual actual 

 Seguimiento clínico de VIH 

o Fecha de diagnóstico de VIH-SIDA 

o Tiempo de evolución tras el diagnóstico de VIH-SIDA 

o Títulos virales actuales 

o Conteo de T CD4+ actual 

Variables independientes: 

 Infección por Neisseria gonorrhoeae 

 Infección por Treponema pallidum  

 Infección por Hepatitis B 

 Infección por Virus del Papiloma Humano 

 Estadio de las lesiones cervicales por VPH 
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Con miras a encontrar factores asociados a la presencia de otras infecciones de 

transmisión sexual, se realizarán los siguientes grupos: 

 Edad: 

o   ≥30 años 

o  < 30 años 

 Ingreso familiar mensual:  

o De 0 a 2 salarios mínimos  

o Más de 3 salarios mínimos. 

 Nivel de estudios: 

o Ninguno y primaria 

o Secundaria y más 

 Ocupación:  

o Desempleadas 

o Trabajo en el hogar /empleo estable 

 Nivel socio económico: (esta variable se creó con la conjunción de nivel de 

estudios, ingreso familiar mensual y ocupación)  

o Bajo (educación primaria o menos, menos de 2 salarios mínimos y 

desempleadas) 

o Alto (educación secundaria o más, más de 3 salarios mínimos y empleo 

estable o trabajo en hogar) 

 Edad de inicio de vida sexual activa: 

o Menor de 18 años 

o Mayor de 18 años 

 Número de parejas sexuales 

o 1 a 2 

o 3 y más. 

 Conteo de linfocitos T CD4+ 

o < 350 

o > de 350 

 

 Determinación de Carga Viral 

o > 5000  

o < 5000 
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V) DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

Se realizara una búsqueda en la base de datos de pacientes en control de la Clínica 

Especializada Condesa con el fin de identificar a las mujeres susceptibles de ser 

incluidas, tomando en cuenta aquellas que cumplan con los criterios de selección, de 

donde se obtendrán el número de expediente para hacer revisión del mismo, así como el 

folio de laboratorio.  

Se realizara la revisión de los expedientes de manera que se pueda encontrar la 

información con respecto a datos sociodemográficos y otras ITS registradas en este 

documento, así como de su seguimiento clínico, datos que serán capturados en una base 

de datos usando el programa epiinfo7 a través de una máscara de captura. 

Se realizara adicionalmente, una entrevista a las pacientes y previo consentimiento 

informado, se efectuará una exploración ginecológica a las pacientes, con el objetivo de 

identificar signos clínicos de otras ITS  así como la toma de muestra de citología, así 

como hisopos para el diagnóstico por laboratorio de otras ITS. En caso de encontrarse 

alguna de estas patologías, se otorgara el tratamiento específico. 

Esta información también será agregada a la base de datos, tras lo cual será sometida a 

análisis estadístico. (Ver diagrama de flujo) 

Flujograma del protocolo “Prevalencia de ITS en mujeres VIH/SIDA positivas en la 

Clínica Especializada Condesa de los Servicios de Salud del DF, 2013” 
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VI) ANÁLISIS DE LOS DATOS 

Se utilizará el programa estadístico STATA SE 12 para el análisis de los datos.  

Análisis univariado: 

Para realizar conocer las características de la población en estudio y sus características, 

se realizará un análisis descriptivo, en el cual para las variables cuantitativas se obtendrán 

medidas de tendencia central y de dispersión (media y desviación estándar o mediana y 

rango intercuartil, según corresponda de acuerdo a su distribución). Para las variables 

cualitativas se calcularan proporciones y razones. 

Análisis bivariado: 

Se realizara el análisis bivariado calculando razones de prevalencia para la asociación de 

las variables categorizadas como cualitativas dicotómicas, primero en relación a la 

presencia de cualquier ITS y posteriormente, una a una, la presencia de cada una de las 

ITS contempladas en el estudio por separado. En el caso de encontrarse casos en que se 

identifiquen más de una  ITS, estos serán analizados de manera independiente. 

Análisis múltiple: 

Se seleccionarán las variables que dentro del análisis bivariado muestren significancia 

estadística,  y se crearán modelos de regresión logística, primero para la presencia de 

cualquier ITS, y posteriormente, para cada una de las ITS contempladas en el estudio, así 

como en los casos en donde se detecte más de una sola ITS. 

VII) ASPECTOS ETICOS: 

Esta investigación se realizará de acuerdo con el título quinto, artículos 96 y 100 de la Ley 

General de Salud, así como acorde a la normativa estipulada en el Reglamento de la Ley 

General de Salud en materia de investigación para la Salud. De acuerdo con el capítulo I, 

titulo segundo, artículos 13 al 18, y al capítulo II, artículos 28, 29 y 30, de esta Ley esta 

investigación se considera de riesgo mínimo para los sujetos participantes. 

Todas las participantes en el estudio deberán firmar un consentimiento informado en el 

que expresen su libre decisión de participar en el estudio. La información siempre será 

manejada en estricta confidencialidad. La exploración ginecológica se llevará a cabo en 

un consultorio que garantice la privacidad y comodidad de las pacientes, en un ambiente 
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que garantice la salvaguarda del pudor de las pacientes. Adicionalmente, dicho espacio 

cumple con lo estipulado en la NOM 016-SSA3 2012 acerca de la infraestructura de los 

consultorios médicos. 

El protocolo será sometido al comité de ética y de investigación de la Dirección General 

de Epidemiología, a los cuales se reportara con una frecuencia de cada 6 meses los 

avances en la misma, así como los cambios que en el protocolo se realicen y las 

dificultades encontradas. 

 

VIII) ESTRUCTURA DE LA PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS: 

Como parte del reporte de resultados del presente estudio, primero se realizará la 

descripción general de la población incluida en el mismo; se reportarán medidas de 

tendencia central y dispersión para las variables cuantitativas, en tanto que en el caso de 

las variables cualitativas serán reportadas proporciones. 

Se realizara el cálculo de medidas de asociación con los grupos de variables previamente 

descritos en el apartado de diseño de estudio. Se reportara la razón de prevalencia, así 

como sus intervalos de confianza y valor p.  

Una vez delimitadas las variables que presenten asociación estadísticamente significativa, 

se crearán modelos de regresión logística que permitan ajustar dichas medidas de 

asociación con base en el resto de las variables tomadas en cuenta, buscando que el 

modelo sea parsimonioso y presente una adecuada bondad de ajuste. 

IX) RESULTADOS: 

A) Población en estudio: 

En el periodo comprendido entre el 6 de enero de 2013 al 6 de enero de 2014 recibieron 

atención de primera vez en la Clínica Especializada Condesa un total de 127 mujeres; de 

las mismas 5 (3.9%) no cubrían criterios de inclusión, de las cuales, 3 (2.36%) 

corresponden a mujeres transgénero, una de las pacientes  (.78%) corresponde a un caso 

de VIH adquirido por transmisión vertical y es núbil y finalmente, la última paciente se 

encuentra dada de baja de la clínica debido a que no asiste a sus citas, por lo tanto, el 

número de mujeres tomadas en cuenta en el presente estudio fue de 122. 
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La mediana de edad de las pacientes incluidas es de 30.5 años, con un rango que abarca 

desde los 14 hasta los 68, mostrándose como un grupo muy heterogéneo. En la mayoría 

de los casos su estado civil es unión libre (38.52%) y solteras (33.61%) [Gráfica 1], 

mientras que en cuanto a nivel de estudios, la mayor parte refiere haber cursado hasta 

nivel secundaria (41.82%), seguidas en frecuencia por aquellas pacientes que estudiaron 

hasta nivel primaria (27.87%). Una proporción muy baja (4.92%) refiere no haber tenido 

ningún nivel de estudios, mientras que un 6.56% refiere haber cursado una licenciatura. 

[Gráfica 2] 
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Por lo que refiere a ocupación, el ser amas de casa fue lo más frecuente, ya que 64 

participantes mencionaron serlo (52.46%) seguida por un empleo no profesional lo cual se 

observó en 24 mujeres (19.67%). Sólo 4 (3.28%) mujeres desempeñan como 

profesionistas, mientras que 3 (2.46%) refieren ser estudiantes y 3 (2.56%) son 

sexoservidoras [Gráfica 3]. 

 

 

En cuanto al consumo de sustancias, 33 mujeres (27%) fuman, 46 (38%) consumen 

alcohol de manera regular y 13 (11%) son usuarias de otro tipo de drogas, dentro de las 

cuales, la más frecuentes fueron la mariguana, que es consumida por 7 mujeres (53.85%) 

así como la cocaína, consumida por 4 mujeres (30.77%) y la piedra consumida en 3 casos 

(23.08%) [Gráficas 4 y 5]. Cabe resaltar que 9 mujeres (69.23%) consumen más de una 

droga, siendo el máximo de sustancias consumidas de 4 por persona, situación 

observada en 2 mujeres (15.38%). 
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Refiriéndonos a antecedentes de comportamiento sexual y gineco-obstétricos, la mediana 

en la edad de inicio de vida sexual en las mujeres del estudio es de 17 años, con un rango 

que va desde los 5 hasta los 50 años, mientras que el número de parejas sexuales 

presenta una mediana de 3 con un rango que va desde 1 hasta más de 100, 

particularmente en el caso de las mujeres que son sexoservidoras.  112 (92%) mujeres 

refieren haber tenido al menos un embarazo, de las cuales, 16 (13%) presentaron dicho 

embarazo después de conocerse portadoras de VIH/SIDA, en tanto que 16 mujeres 

fueron detectadas como seropositivas al cursar su primer embarazo (motivo de consulta a 
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la CEC). Sólo una mujer (0.8%) refiere el uso de condón como método de protección 

previo a la adquisición del VIH/SIDA.  

Tras el diagnostico de VIH/SIDA, 87 (71%) mujeres refieren tener una pareja estable, de 

las cuales, 82 (67%) indican tener vida sexual activa [Gráfica 6]; sin embargo, sólo 11 

(9%) de ellas refieren el uso regular del preservativo al sostener dichas relaciones.    

 

 

A este respecto cabe señalar que de las mujeres que tienen vida sexual activa 44(36%) 

refieren que su pareja también es portadora de VIH/SIDA, en tanto que 18 (14.75%) 

indican que su pareja es serodiscordante  y 20 (16.39%) no conocen el estatus de su 

pareja al respecto.[Gráfica 7] Es relevante mencionar que de aquellas parejas cuya pareja 

es serodiscordante, sólo 4 (22.22%) refieren usar preservativo en sus relaciones 

sexuales, mientras que el grupo de parejas seroconcordantes, 6 mujeres (13.64%) hacen 

uso de preservativo y en el grupo que desconoce el estatus serológico de su pareja, 

únicamente una (5%) usa de forma regular condón [Gráfica 8]. 
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Actualmente la mediana de Carga Viral en las mujeres incluidas en el estudio fue de 

14,808 copias, con un margen que iba desde indetectable hasta 21, 867,712 copias, en 

tanto que su conteo de T CD4+ presentó una mediana de 269, con un rango que va desde 

2 hasta 1,262. El 78% (96) de las pacientes tenían menos de un año de evolución a partir 

del diagnóstico del VIH/SIDA en el momento de la realización de este estudio, siendo 1.4 

años el promedio de tiempo que ha pasado desde su diagnóstico hasta la fecha. La 
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paciente que mayor tiempo de evolución presento fue de 21 años (un caso de transmisión 

vertical). 

 

B) Factores asociados a la presencia de alguna infección de transmisión sexual 

en general. 

En total, de las 122 mujeres, se identificaron 47 (38.52%) de ellas con alguna ITS, de las 

cuales 36 (33%) fueron positivas para Virus del Papiloma Humano,  12 (9.8%) tuvieron un 

resultado positivo para Treponema pallidum y una (0.8) fue positiva a Hepatitis B. No se 

identificó en el presente estudio a ninguna mujer con Neisseria gonorrhoeae.  [Gráfica 9] 

En dos (1.6%) mujeres se observó la presencia de dos ITS, siendo estas la coexistencia 

de Sífilis y VPH. 

 

 

 

La mediana de edad entre las mujeres que dieron positiva a alguna ITS es de 29 años, 

teniendo 2 parejas sexuales como mediana  y una mediana de inicio de vida sexual activa 

a los 16 años, protegiéndose con condón únicamente el 12.77% de ellas. Actualmente, 

74.47% de ellas tienen vida sexual activa, y de este grupo, 80% refieren tener una pareja 

estable y el 45.71% indican que su pareja también es seropositiva. 95.74% cuentan con el 

antecedente de al menos un embarazo. 
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Hablando del estado civil de dichas mujeres, fueron más frecuentes aquellas mujeres que 

están en unión libre (38.3%) y solteras (36.17%), por nivel de estudio, se observó una 

mayor proporción de mujeres que estudiaron hasta nivel secundaria (34.4%) y en cuanto 

a ocupación, la mayoría de ellas refieren ser amas de casa (53.19%). La mediana de 

ingreso familiar mensual fue de $ 2,000 mensuales 

23% de las mujeres con ITS refieren hábito tabáquico, mientras que 34% consumen 

alcohol  y 19.15% son usuarias de alguna otra droga.  

La mediana de conteo de T CD4+ fue de 276, en tanto que de carga viral fue de 8039.     

Análisis bivariado: 

Se realizó la obtención de razones de prevalencia para los diversos factores 

socioeconómicos, de conducta sexual  y de consumo de sustancias tomados en cuenta 

para el estudio. Se identificaron como factores de riesgo tener una edad menor de 30 

años (RP= 1.76), nivel de estudios de primaria o menos (RP= 1.65) y el uso de otras 

drogas (RP=1.98). (Cuadro 1) el resto de las variables no mostraron significancia 

estadística.  
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Variable Estrato totales SI % NO % RP IC 95% FEP FEE p

< 30 años 61 30 49.18 31 50.82

> 30 años 61 17 27.87 44 72.13

0 a 2 SM* 70 26 37.14 44 62.86

3 y más SM* 52 21 40.38 31 59.62

< 18 años 57 24 42.11 33 57.89

> 18 años 65 23 35.38 42 64.62

3 y más 68 23 33.82 45 66.18

1 a 2  54 24 44.44 30 55.56

más de 5000 69 26 37.68 43 62.32

< 5000 53 21 39.62 32 60.38

Casada /union libre 65 28 43.08 37 56.92

Soltera / viuda / divorciada 57 19 33.33 38 66.67

Ninguno/ primaria 40 21 52.50 19 47.50

secundaria y más 82 26 31.71 56 68.29

Desempleada 18 6 33.33 12 66.67

Hogar / empleo estable 104 41 39.42 63 60.58

Si 33 11 33.33 22 66.67

No 89 36 40.45 53 59.55

Si 46 16 34.78 30 65.22

No 76 31 40.79 45 59.21

Si 13 9 69.23 4 30.77

No 109 38 34.86 71 65.14

Si 82 35 42.68 47 57.32 1.43 (.82-2.50) NA NA 0.17

No 37 11 29.73 26 70.27 1 NA NA NA NA

NS 3 1 33.33 2 66.67 1.12 (.20-5.98) NA NA 0.89

Si 87 34 39.08 53 60.92

No 35 13 37.14 22 62.86

Si 59 19 32.20 40 67.80 1 NA NA NA NA

No 32 15 46.88 17 53.13 1.45 (.86-2.45) NA NA 0.16

NS 31 13 41.94 18 58.06 1.3 (.74-2.26) NA NA 0.35

si 25 8 32.00 17 68.00

no 97 39 40.21 58 59.79

Bajo 49 22 44.90 27 55.10

Alto 73 25 34.25 48 65.75

Si 11 6 54.55 5 45.45

No 111 41 36.94 70 63.06

Notas: * SM= salario mínimo ** Estadisticamente significativo.

1.18 (.76-1.86) NA NA 0.44

0.91 (.58-1.44) NA NA 0.71

0.450

0.95 (.60-1.49) NA NA 0.82

0.98 (.61-1.57) NA NA 0.93

0.84 (.42-1.69) NA NA 0.620

0.1

0.2

Uso de condón 1.47 (.81-2.66) NA NA 0.25

0.84

Pareja seroconcordante

Alcohol + tabaquismo

Nivel Socioeconomico

(.63-1.74) NA NA

1.31 (.84-2.04) NA NA 0.230

0.79 (.47-1.48) NA NA

0.76 (.48-1.18) NA NA 0.23

Vida sexual activa 

actualmente

Pareja estable 1.05

Uso de otras drogas 1.98

Ocupación

Nivel de estudios 1.65

(1.27-3.09)

(1.07-2.55)

Consumo de alcohol

Consumo de tabaco

81

41

31

16

0.5 0.01**

0.47

0.85 (.52-1.37) NA NA 0.5

0.82 (.47-1.42) NA NA

0.4 0.02**

61.73

60.98

Estado civil 1.29 (.81-2.04) NA NA 0.26

Cuadro 1) Razones de Prevalencia para presentar ITS, mujeres positivas a VIH/SIDA, Clinica Especializada Condesa, SSDF, 

2013 (n=122)

Ingreso 

Edad de inicio de vida 

sexual activa

Parejas sexuales

Conteo de linfocitos T 

CD4+

Determinación de carga 

viral

38.27

39.02

50

25

Edad 1.76 (1.09-2.84) NA NA 0.01**

< 350

> 350
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Análisis múltiple: 

Se generó un modelo de regresión logística para ajustar las medidas de asociación 

obtenidas a la presencia de otras variables; se buscó el modelo más parsimonioso que 

explicara en un mayor porcentaje la diferencia en la probabilidad de presentar o no una 

infección de transmisión sexual. Inicialmente se incluyeron todas aquellas variables cuyo 

valor p fuera <.2, tras lo cual se realizó el diagnóstico del modelo con base en su bondad 

de ajuste. 

Finalmente, el modelo final indica que la razón de momios para edad menor a 30 años es 

de 3.19 (IC 95% 1.36- 7.36 p=0.007) en tanto que para nivel de estudios de primaria o 

menos es de 3.11 (IC 95% 1.29-7.47 p= 0.011) y para el uso de drogas es de 3.54 (IC 

95% .99-14.87 p= .051). A este respecto es importante mencionar que estos resultados se 

ven ampliamente influidos por las características de las mujeres que  presentaron 

positividad a Sífilis.  

C) Factores asociados a la presencia de Virus del Papiloma Humano. 

Un total de 36 mujeres fueron diagnosticadas con infección por VPH, lo cual representa 

una prevalencia del 29%, de las mismas, 34 (94%) fueron detectadas a través del 

Papanicolau, mientras que 2 (6%) fueron detectadas por medio de la colposcopia. 

La mediana de edad encontrada entre las mujeres positivas a VPH es de 28 años, 

presentando una mediana de 2 parejas sexuales. El inicio de vida sexual en este grupo 

tiene una mediana de 17 años. 75% de estas mujeres refieren tener vida sexual activa y 

77.78% indican tener una pareja estable. 94.44% refieren haber estado embarazadas al 

menos en una ocasión. Cabe señalar que el 41.67% indican que su pareja es también 

seropositiva, aunque de nuevo, una proporción muy baja (13.89%) usa preservativo al 

sostener relaciones sexuales.   

El estado civil más frecuentemente observado entre las mujeres positivas a VPH fue la 

unión libre con un 38.88%, seguido por soltera con 33.33% la mayoría de las mujeres 

refieren haber cursado hasta secundaria con un 38.89%, seguidas de niveles primaria y 

preparatoria con 25% cada uno. En cuanto a la ocupación más frecuente, 55.56% se 

dedican al hogar, mientras que 27.78% son empleadas.  La mediana de ingreso entre 

este grupo de mujeres es de $7798 mensuales. 
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Al revisar el apartado de consumo de sustancias, 16.67% fuman, 25% consumen bebidas 

alcohólicas y 8,33% refiere el uso de otras drogas. 

La mediana de conteo de TCD4+ es de 276 y de carga viral corresponde a 8039 copias.  

Por lo que respecta al estadio de la infección por VPH,  tres (8.33%) mujeres presentan 

datos de infección por VPH aún sin llegar al nivel de NIC,  mientras que 22 de ellas 

(61.11%) presentan NIC I, seis (16.67%) NIC II, cuatro (11.11%) NIC III y una (2.78%) 

carcinoma in situ. [Gráfica 10] 

 

 

Análisis bivariado: 

Al obtener medidas de asociación únicamente se identificó la edad como factor de riesgo 

(RP= 3.78) para presentar infección por VPH. (Cuadro 2) 
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Análisis múltiple: 

Se realizaron múltiples modelos de regresión logística, sin que alguno en particular 

pudiera modelar de manera adecuada la relación entre factores de riesgo y presencia de 

VPH. 

 

Variable estrato totales SI % NO % RP IC 95% FEP FEE p

< 30 años 61 26 42.62 35 57.38

> 30 años 61 10 16.39 51 83.61

0 a 2 SM* 70 19 27.14 51 72.86

3 y más SM* 52 17 32.69 35 67.31

< 18 años 57 16 28.07 41 71.93

> 18 años 65 20 30.77 45 69.23

3 y más 68 16 23.53 52 76.47

1 a 2  54 20 37.04 34 62.96

<350 81 26 32.10 55 67.90

> 350 41 10 24.39 31 75.61

más de 5000 69 19 27.54 50 72.46

< 5000 53 17 32.08 36 67.92

Casada /union libre 65 23 35.38 42 64.62

Soltera / viuda / divorciada 57 13 22.81 44 77.19

Ninguno/ primaria 40 12 30.00 28 70.00

secundaria y más 82 24 29.27 58 70.73

Desempleada 18 2 11.11 16 88.89

Hogar / empleo estable 104 34 32.69 70 67.31

Si 33 6 18.18 27 81.82

No 89 30 33.71 59 66.29

Si 46 9 19.57 37 80.43

No 76 27 35.53 49 64.47

Si 13 3 23.08 10 76.92

No 109 33 30.28 76 69.72

Si 82 27 32.93 55 67.07 1.5 (.76-3.02) NA NA 0.21

No 37 8 21.62 29 78.38 1 NA NA NA NA

NS 3 1 33.33 2 66.67 1.5 (.27-8.55) NA NA 0.64

Si 87 28 32.18 59 67.82

No 35 8 22.86 27 77.14

Si 59 15 25.42 44 74.58 1 NA NA NA NA

No 32 11 34.38 21 65.63 1.4 (.70-2.58) NA NA 0.36

NS 31 10 32.26 21 67.74 1.3 (.64-2.48) NA NA 0.49

si 25 4 16.00 21 84.00

no 97 32 32.99 65 67.01

Bajo 49 13 26.53 36 73.47

Alto 73 23 31.51 50 68.49

Si 11 5 45.45 6 54.55

No 111 31 27.93 80 72.07

Notas: * SM= salario mínimo ** Estadisticamente significativo.

0.063

0.49 (.18-1.24) NA NA 0.090

0.82 (.47-1.49) NA NA 0.550

1.6 (.79-3.32) NA NA 0.22

NA NA 0.59

0.09

Consumo de alcohol 0.6 (.28-1.06)

0.83 (.48-1.43) NA NA 0.50

0.91 (.52-1.58) NA NA 0.74

0.63 (.36-1.10) NA NA 0.10

1.31 (.70-2.45) NA NA 0.37

0.85 (.49-1.48) NA

Nivel Socioeconomico

Condón ultima

0.3

Pareja seroconcordante

Alcohol + tabaquismo

Vida sexual activa 

actualmente

Pareja estable 1.4 (.71-2.78) NA NA

Uso de otras drogas 0.8 (.27-2.14)

0.33 (.08-1.29) NA NA

NA NA 0.06

Ocupación

Consumo de tabaco 0.5 (.24-1.17) NA NA

0.93

Estado civil 1.6 (.86-2.77) NA NA 0.12

Determinación de carga 

viral
NA 0.58

Nivel de estudios 1 (.57-1.83) NA NA

Cuadro 2) Razones de Prevalencia para presentar VPH, mujeres positivas a VIH/SIDA, Clinica Especializada Condesa, SSDF, 2013 

(n=122)

Ingreso 

Edad de inicio de vida 

sexual activa

Parejas sexuales

Edad 2.6 (1.37-4.91) 0.44

Conteo de linfocitos T CD4+

0.61 0.001**



33 
 

D) Factores asociados a la presencia de sífilis 

Del grupo en estudio, 12 mujeres (9.8%) fueron positivas a Treponema pallidum, la 

mediana de edad de dicho grupo es de 34.5 años. La mayoría de ellas viven en unión 

libre (41.67%) o son solteras (33.33%). El nivel de estudios alcanzado con mayor 

frecuencia fue la primaria (75%) en tanto que ser ama de casa fue la ocupación más 

frecuente (50%).  Este es el grupo en que los ingresos mensuales familiares son más 

bajos (ubicándose la mediana en cero pesos, mientras que percentil  75 en $ 3300)  

En este grupo, la mediana de inicio de vida sexual activa es de 15 años, con 3 parejas 

sexuales como mediana. 9 mujeres (75%) refieren tener vida sexual activa, aunque poco 

más de la mitad (58.33%) cuentan con una pareja estable y es de llamar la atención que 

sólo 41.67% cuentan con una pareja seroconcordante. El 100% de ellas ha estado 

embarazada en alguna ocasión, en tanto que sólo una de ellas (8.33%) refiere el uso de 

condón de manera regular en sus relaciones sexuales. 

Las mujeres que fueron positivas para Treponema pallidum cuentan con una mediana de 

263 linfocitos T Cd4+ y de 16,944 copias virales. 

 Análisis bivariado: 

Dentro del análisis bivariado, se obtuvieron razones de prevalencia para los diversos 

factores de riesgo evaluados (Cuadro 3) de los cuales ser usuarias de otro tipo de drogas 

(RP 11.73), nivel de estudios menos a primaria (RM 6.15) y nivel socioeconómico bajo 

(RP= 4.46) resultaron ser estadísticamente significativos. 
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Variable estrato totales SI % NO % RP IC 95% FEP FEE p

< 30 años 61 5 8.20 56 91.80

> 30 años 59 5 8.47 54 91.53

1 a 2 SM 70 8 11.43 62 88.57

3 y más SM 52 4 7.69 48 92.31

< 18 años 98 12 12.24 86 87.76

> 18 años 24 0 0.00 24 100.00

3 y mas 68 6 8.82 62 91.18

1 a 2  54 6 11.11 48 88.89

< 350 81 7 8.64 74 91.36

> 350 41 5 12.20 36 87.80

mas de 5000 69 7 10.14 62 89.86

< 5000 53 5 9.43 48 90.57

Casadas y union libre 65 7 10.77 58 89.23

solteras y viudas 57 5 8.77 52 91.23

Ninguno/ primaria 40 9 22.50 31 77.50

secundaria y más 82 3 3.66 79 96.34

desempleada 18 4 22.22 14 77.78

hogar + empleo 104 8 7.69 96 92.31

Si 33 5 15.15 28 84.85

No 89 7 7.87 82 92.13

Si 46 7 15.22 39 84.78

No 76 5 6.58 71 93.42

Si 13 7 53.85 6 46.15

No 109 5 4.59 104 95.41

Si 82 9 10.98 73 89.02 1.35 (.38-4.71) NA NA 0.63

No 37 3 8.11 34 91.89 1 NA NA NA NA

NS 3 0 0.00 3 100.00 0 NA NA NA 0.6

Si 87 7 8.05 80 91.95

No 35 5 14.29 30 85.71

Si 59 5 8.47 54 91.53 1 NA NA NA NA

No 32 3 9.38 29 90.63 1.1 (.28-4.33) NA NA 0.88

NS 31 4 12.90 27 87.10 1.52 (.44-5.26) NA NA 0.5

si 25 4 16.00 21 84.00

no 97 8 8.25 89 91.75

Bajo 49 9 18.37 40 81.63

Alto 73 3 4.11 70 95.89

Si 11 1 9.09 10 90.91

No 111 11 9.91 100 90.09

0.29

Pareja seroconcordante

Alcohol + tabaquismo

Nivel Socioeconomico

Condón ultima 0.91 (.13-6.45) NA NA 0.93

1.94 (.63-5.92) NA NA 0.240

4.46 (1.27-15.68) 0.58 0.77 0.009**

Vida sexual activa 

actualmente

Pareja estable 0.56 (.19-1.65) NA NA

Uso de otras drogas 11.73 (4.34-31.69) 0.53 0.91

0.23

Consumo de alcohol 2.31 (.77-6.86) NA NA 0.12

Ocupación

Consumo de tabaco 1.92 (.65-5.64) NA NA

2.88 (.97-8.60) 0.03 0.65 0.056

(.23-2.12) NA NA 0.54

Cuadro 3) Razones de Prevalencia para presentar Sífilis, mujeres positivas a VIH/SIDA, Clinica Especializada Condesa, 

SSDF, 2013 (n=122)

Ingreso 

Edad 0.71

Edad de inicio de vida 

sexual activa

Parejas sexuales

Conteo de linfocitos T 

CD4+

Determinación de carga 

viral

1.48 (.47-4.6) NA NA 0.49

0.79 (.27-2.32) NA NA 0.67

Err Err Err Err Err

Notas: * SM= salario mínimo ** Estadisticamente significativo.

0.70 (.23-2.09) NA NA 0.530

1.07 (.36-3.19) NA NA 0.89

Nivel de estudios 6.15 (1.71-21.28) NA NA 0.001**

Estado civil 1.22 (.41-3.65) NA NA 0.71

<0.0001**
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Análisis múltiple: 

Dentro del análisis múltiple de factores de riesgo se conservaron las variables de nivel de 

estudios de primaria o menos (RM 10.89 IC95% 1.92-61.65 p=0.007) y el uso de otras 

drogas (RM= 33.68 IC95% 5.91-191.76 p<0.0001)   

E) Factores asociados a la presencia de hepatitis B 

En la población en estudio únicamente se encontró a una paciente con Hepatitis B, por lo 

cual no es factible realizar medidas de asociación. 

F) Factores asociados a la presencia de gonorrea  

En la población en estudio no se identificó ninguna paciente positiva a Neisseria 

gonorrhoeae.  

X) DISCUSIÓN: 

Dentro de los datos obtenidos por el presente estudio, existen ciertos puntos de interés 

que serán discutidos a continuación. 

Dentro del perfil sociodemográfico de las mujeres incluidas en el estudio se puede 

observar que la edad es muy heterogénea, de manera que el fenómeno de juvenilizacion 

no se ve particularmente representado, sin embargo, si es posible notar, que si bien se 

hallan representados una gama muy amplia de ingresos familiares promedio y niveles de 

estudio, de manera general se observa que ña mayor parte de las mujeres provienen de 

familias con ingresos bajos y niveles de estudios básicos exclusivamente.    

El hecho de que la mayoría de las mujeres participantes en el estudio se dediquen al 

hogar y que no cuenten con otra fuente de ingresos es congruente con lo que se sabe 

acerca de la dinámica de la transmisión del VIH entre mujeres; ya que en muchos casos, 

aunque no forzosamente, esto genera dependencia económica de la pareja, lo cual 

aunado a otros factores como tener poco poder de decisión con respecto a ejercer su 

sexualidad, las coloca en una situación de riesgo para adquirir VIH y otras infecciones de 

transmisión sexual.  

La proporción de mujeres con vida sexual activa tras conocerse seropositivas es del 67% 

y la proporción de mujeres que tienen una pareja serodiscordante y que hacen uso de 

preservativo (22%) es similar a lo reportado en la bibliografía existente xxxviii xxxix que sitúa 
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este indicador alrededor del 20%. Esto es una situación potencialmente riesgosa, ya que 

dichas mujeres exponen a su pareja serodiscordante al virus, con el consabido riesgo de 

que contraigan la enfermedad, esto aún si su carga viral más reciente es indetectable, ya 

que vale la pena recordar que dicho estudio habla de la presencia de copias virales en la 

sangre, no en otros fluidos. Aún en los casos donde su pareja sexual es también 

seroconcordante la práctica de no utilizar condón al sostener relaciones sexuales no es 

recomendable, situación observada en un 86% de las mujeres que tienen vida sexual 

activa en este estudio. La edad promedio de inicio de vida sexual activa es similar a la 

reportada en la población femenina mexicana.xl 

La prevalencia de alguna de las ITS tomadas en cuenta en el estudio entre en las mujeres 

del grupo en es alta (38.52%) lo cual es congruente con el hecho de que al tener la misma 

vía de transmisión y factores de riesgo similares, la presencia de VIH puede estar a 

menudo asociada a la presencia de otras ITS.  

Dentro de los factores encontrados como significativos para la presencia de alguna 

Infección de Transmisión Sexual en general se encuentran la edad, niveles de estudios 

bajos y el consumo de otras drogas. El hecho de que las pacientes con edad menor a 30 

años presenten más riesgo de presentar alguna infección de transmisión sexual es 

compatible con el hecho de que la epidemia de VIH muestra cierta tendencia a la 

juvenilizacion, sin embargo, cabe resaltar que en este estudio el inicio de una vida sexual 

activa a más temprana edad no resulto ser significativa como factor de riesgo. Por otro 

lado, el nivel de estudios bajo puede condicionar la presencia de este grupo de 

enfermedades en el sentido que la mujer puede no recibir la información que le permita 

ejercer con libertad y responsabilidad su sexualidad, así como las estrategias que le 

puedan permitir prevenirlas. 

El consumo de otras drogas (fuertemente asociado a la presencia de sífilis) podría 

explicar la presencia de ITS por dos posibles vertientes; la primera de ellas es el hecho de 

que en infecciones que potencialmente son transmisibles por vía sanguínea hayan sido 

adquiridas por el uso de drogas inyectables, o bien, que el estar bajo los influjos de dichas 

sustancias permita ejercer menor control sobre la toma de decisiones al momento de 

tener relaciones sexuales, lo cual implica no poder decidir con quien se tendrán y si serán 

protegidas o no. A este respecto hay que mencionar que estudios previos demuestran una 

asociación entre el consumo de cocaína y la presencia de sífilis. xli xlii 
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La prevalencia de infección por VPH  en este estudio (29%) está por encima de aquella 

observada en población mexicana femenina sin VIH que es del 14.5% xliii pero también 

está por debajo de la prevalencia observada entre mujeres VIH positivas en otros estudios 

que la sitúan alrededor del 36%xliv.  A este aspecto es importante recalcar que el estadio 

más frecuentemente encontrado de lesión debida a VPH fue NIC y solamente se observó 

un caso de carcinoma in situ. Dado que el comportamiento de las lesiones por VPH en las 

pacientes tiende a tener un comportamiento más agresivo, podemos decir que la 

realización oportuna de las pruebas de tamizaje para cáncer cérvico uterino llevadas a 

cabo en la Clínica Condesa son efectivas en el sentido de que permiten detectar a la 

mayor cantidad de pacientes en etapas tempranas donde el pronóstico tras ser tratadas 

sea el mejor posible.  

En el presente estudio la prevalencia de sífilis entre las mujeres positivas a VIH es de 

9.8%, sin embargo, dado que la mayoría de las estrategias para la detección del binomio 

VIH/sífilis se enfocan primariamente a mujeres embarazadas/puérperas, la bibliografía 

acerca de la prevalencia en la población femenina es escasaxlv xlvi. Esto no es de 

sorprender si consideramos que por regla general la sífilis es una enfermedad que 

presenta un subregistro importante. Como ya se mencionó anteriormente, el consumo de 

drogas (particularmente la cocaína) constituye un factor de riesgo para la adquisición de 

sífilis, así como los niveles educativos más bajos.  

Sólo se identificó la presencia de una mujer positiva a hepatitis B, mientras que no fue 

posible identificar ninguna con infección por Neisseria gonorrhoeae. En el caso de 

hepatitis B esto se puede explicar por la baja prevalencia que la infección por este agente 

presenta en la población mexicana en general que se encuentra entre el 0,3 y 1.4%xlvii xlviii. 

Por lo que respecta a Neisseria gonorrhoeae el diseño del estudio presente podría no ser 

adecuado para identificar infecciones por este agente; si bien es muy probable que en 

algún momento algunas de las mujeres consideradas en el estudio hayan podido cursar 

con un cuadro clínico compatible, también es muy probable que hayan recibido 

tratamiento de manera empírica, de manera que determinar si han estado expuestas al 

agente es particularmente difícil si no presentan la infección en fase aguda. 

En términos generales, llama la atención que características como el número de parejas 

sexuales y la edad de inicio de vida sexual activa no se hayan visto asociadas a la 

presencia de alguna ITS, sin embargo es importante recordar que la mayoría de las 

pacientes son infectadas por una pareja estable (a menudo, pareja única) y que la edad 
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de inicio de vida sexual podría no tener una repercusión tan trascendental como el uso o 

no de preservativo. 

Por otro lado, las variables de seguimiento clínico (conteo de linfocitos TCD 4+ y carga 

viral) no demostraron en este estudio relación alguna con la presencia de infecciones de 

transmisión sexual, aunque se sabe que la presencia de un sistema inmune debilitado 

predispone de manera general a cualquier enfermedad infecciosa. Esto es muy 

probablemente debido a la ambigüedad temporal que presenta este tipo de estudios, ya 

que no podemos asegurar cual era el estado del sistema inmune de las pacientes al 

momento de adquirir alguna otra infección de transmisión sexual. 

XI) CONCLUSIONES: 

El presente estudio nos presenta un panorama de las Infecciones de Transmisión Sexual 

entre mujeres con VIH/SIDA, un tema que en nuestro país ha sido poco explorado. 

Conocer la prevalencia de las mismas nos permite estar atentos a su detección y manejo 

oportuno como parte de la atención integral que reciben dichas mujeres. El identificar los 

factores de riesgo para presentar dichas enfermedades, si bien no implica una asociación 

causal, nos indica sobre que grupos debería hacerse mayor promoción a la salud con 

miras a la prevención de infecciones de transmisión sexual. 

Es importante resaltar que una proporción importante de las mujeres en el estudio 

presentan vida sexual activa; en este sentido surge como una necesidad el insistir en la 

práctica del sexo protegido como medida de protección contra la contracción de otras 

enfermedades, pero también para evitar la diseminación de la enfermedad entre aquellas 

parejas que son serodiscordantes y el intercambio viral entre aquellas parejas 

seroconcordantes. Indudablemente, una aproximación multidisciplinaria a este respecto 

es indispensable.  

XII) FORTALEZAS Y LIMITACIONES: 

Dentro de las fortalezas del presente estudio está el hecho de explorar un tema que ha 

sido objeto de poca atención en nuestro país, así como el uso de métodos que 

permitieran confirmar la presencia de otras infecciones de transmisión sexual por medios 

de laboratorio. Este estudio tiene también la bondad de ser base para el desarrollo de 

estudios posteriores que exploren la asociación del consumo de drogas con la presencia 

de infecciones de transmisión sexual, así como el nivel socioeconómico en mujeres con 
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VIH. Un área potencial de desarrollo también es aquella asociada a la presencia de 

embarazo tras conocerse como portadoras del virus, ya que con la información 

presentada se da pie a la elaboración de estudios de casos y controles o cohortes que 

permitan la determinación de factores de riesgo con un nivel de evidencia más alto y 

permitan profundizar más en temas específicos. 

Dentro de las limitaciones podemos mencionar aquellas propias de este diseño de 

estudio, como son la ambigüedad temporal, ya que, particularmente en las variables de 

evolución clínica, no podemos asegurar que dichas condiciones se hayan presentado de 

una manera específica en el momento en que la mujer VIH/positiva adquirió la infección 

de transmisión sexual, de la misma manera que queda la interrogante acerca de si la 

adquisición de alguna otra ITS fue previa o posterior a la infección por VIH. Otro factor 

importante a considerar es el tamaño de muestra, ya que con una cantidad más alta de 

mujeres participantes en el estudio, la precisión en las medidas de asociación pudo ser 

más elevada, viéndose reflejado en intervalos de confianza más cortos.  
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B) Cuadro de variables del estudio. 

Variables Independientes: 
Variable Definición Escala de medición Operacionalización 

Edad Tiempo que ha vivido 
una persona 

Cuantitativa discreta 
Cualitativa dicotómica:  

Edad consignada en el 
expediente en años 
cumplidos. 

 ≥25 años 

 < 25 años 
 

Estado civil Condición de soltería, 
matrimonio, viudez, etc., 
de un individuo. 

Cualitativa politómica 
nominal 
Categorías: 

 Soltera 

 Casada 

 Viuda 

 Unión libre 

 Divorciada 

Estado civil registrado 
en el expediente. 

 Con pareja 
actualmente 

 Sin pareja 
actualmente 

Nivel de 
estudios 

Máximo nivel de 
estudios formales 
alcanzados por la 
participante en el 
estudio. 

Cualitativa politómica 
ordinal /cualitativa 
dicotómica 

 Ninguna 

 Primaria 

 Secundaria 

 Preparatoria 

 Licenciatura 

 Postgrado 
 
 

Nivel de estudios 
consignado en el 
expediente. 

 Menor de 
preparatoria 

 Mayor o igual a 
preparatoria. 

 

Ocupación Trabajo, empleo, oficio. Cualitativa politómica 
nominal /cualitativa 
dicotómica 

Ocupación consignada 
en el expediente 

 Trabajo estable. 

 Sin trabajo 
estable. 

 

Nivel de ingresos Medida total económico 
y sociológico combinada 
de la preparación laboral 
de una persona y de la 
posición económica y 
social individual o 
familiar en relación a 
otras personas, basada 
en sus ingresos, 
educación, y empleo. 

Cualitativa dicotómica  
 

 Igual o mayor al 
salario mínimo 

 Menor al salario 
mínimo. 

Consumo de 
tabaco 

El hábito de consumir 
productos de tabaco   

Cualitativa dicotómica SI/NO 
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Consumo de 
alcohol 

El hábito de consumo de 
sustancias alcohólicas 

Cualitativa dicotómica SI/NO 

Uso de drogas 
intravenosas 

La autoadministración 
de sustancias 
psicotrópicas por vía 
intravenosa 

Cualitativa dicotómica SI/NO 

Edad de IVSA Edad a la que la persona 
tuvo su primer contacto 
sexual 

Cuantitativa discreta 
Cualitativa dicotómica 

 

Edad consignada en el 
cuestionario 

 Precoz (≤16 
años) 

 Habitual (<16 
años)  

Número de 
parejas sexuales 

Número de personas con 
las que se han tenido 
relaciones sexuales 

Cuantitativa discreta 
(Cualitativa dicotómica)  

 

Edad consignada en el 
cuestionario  

 1-3 parejas 

 > 3 parejas 

Eventos 
obstétricos 
antes del 
diagnostico 

Número de gestas previo 
al diagnóstico de VIH  

Cuantitativa discreta Numero de gestas 
consignadas en el 
cuestionario antes de la 
fecha de diagnóstico de 
VIH 

Eventos 
obstétricos 
posteriores al 
diagnostico 

Numero de gestas 
posteriores al 
diagnóstico de VIH 

Cuantitativa discreta Numero de gestas 
posteriores a la fecha 
del diagnóstico de VIH 
consignados en el 
expediente 

Vida sexual 
activa 
actualmente 

La participante en el 
estudio tiene vida sexual 
activa  

Cualitativa dicotómica Si/NO 

Uso de condón 
en su primera 
relación sexual 

Uso de preservativo 
(masculino o femenino) 
durante su primera 
relación sexual 

Cualitativa dicotómica SI/NO 

Uso de condón 
en su última 
relación sexual 

Uso de preservativo 
(masculino o femenino) 
en su última relación 
sexual 

Cualitativa dicotómica SI/NO 

Porcentaje de 
las relaciones 
sexuales en las 
que usa condón. 

Proporción de relaciones 
sexuales en las que ha 
usado preservativo 

Cualitativa politómica 
ordinal  

Proporción consignada 
en el expediente. 

 <25% 

 25-49% 

 50-75% 

 >75% 

Fecha de 
diagnóstico de 
VIH/SIDA 

Fecha en la que fue 
diagnosticada como 
portadora de VIH/SIDA 

Cualitativa politómica 
nominal 

Fecha de diagnóstico 
consignada en el 
cuestionario 
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Tiempo de 
evolución desde 
diagnóstico de 
VIH /SIDA 

Tiempo que la persona 
ha vivido con VIH/SIDA 

Cuantitativa discreta La fecha actual menos la 
fecha de diagnóstico de 
VIH. 

Títulos virales 
actuales 

Ultimo resultado de 
títulos virales 

Cuantitativa discreta 
Cualitativa dicotómica 

 

Resultado de carga viral 
en expediente. 

 Indetectable / 
1000 copias 

 > 1000 copias 

Conteo de CD4+ 
actual 

Ultimo conteo de 
linfocitos TCD4+ 
consignado en su 
seguimiento 

Cuantitativa discreta 
Cualitativa politómica 
ordinal 

Resultado de conteo de 
CD4+ en expediente. 

 ≥200/ml 

 <200/ml 

Variables dependientes: 

Presencia de 
sintomatología 
sugestiva de NG 
actual 
 

Presencia de 
sintomatología sugestiva 
de Neisseria 
gonorrhoeae (cervicitis 
mucopurulenta, puede 
ser acompañada de 
sangrado durante el 
coito)  

Cualitativa dicotómica SI/NO 

Presencia de 
infección por NG 
 

Confirmación de la 
infección por NG por 
cultivo o identificación 
de material genético 

Cualitativa dicotómica SI/NO 

Presencia de 
infección por TP 
 

Confirmación a través de 
VDRL, Fluorescencia 
directa, serología 

Cualitativa dicotómica SI/NO 

Presencia de 
infección por 
Hep B 

Presencia de infección 
por virus de la hepatitis 
B confirmado por 
laboratorio  

Cualitativa dicotómica SI/NO 

Presencia de 
infección por 
VPH actual 
 

Presencia de verrugas 
vulgares, condilomas o 
zonas de displasia en el 
examen ginecológico 

Cualitativa dicotómica SI/NO 

Presencia de 
lesiones 
cervicales 
debidas a VPH. 
 

Confirmación del 
diagnóstico de infección 
por VPH a través de 
citología 

Cualitativa dicotómica SI/NO 

Estadio de 
lesiones 
cervicales por 
VPH 

Estadificación de las 
lesiones cervicales (en 
caso de  existir) 

Cualitativa politómica 
ordinal 

Categorías: 
- NIC I 
- NIC II 
- NIC III 
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C) Carta de aprobación de comité de ética: 

 
 
 
 
 

SALUD 
HCU'JARiA [1~ SAum 

Subsccn:taria de Prcvc:nción v Promoción de la Salud 
Dirección G~ncral de Epidemiología 

Dircodón General Adjunta de Epidemiologia 
Dirección de InYe$tigación Op:n.tiva Epidemiológica 

"2014, Año de Octavio Paz" 

DGE-onCIO- 0016 -2014 

México, D.F. a 20 abril de 2014 

ASUNTO: Se autoriza realización de estudio presentado 

Dr. Jan Jacobo Gutiérrez Sereno 
Presente 

I 

Realizada la revisión del Protocolo 0016/14: "Prevalencia de ITS en mujeres positivas a VIH/Sida, 
atendidas en la Clínica Especializada Condesa de los Servicios de Salud Pública Idel D.F. 2013", el 
Comité de Ética de la Investigación, de la Dirección General de Epidemiología ha DICTAMINADO lo 
siguiente: 

• Que el carácter del Protocolo resp{mde a una investigación documental, en una Unidad de Salud especializada 
que requiere especíal cuidado en el trato que recibirán los pacientes tanto femeninos como masculinos. 
Se revisaron las modificaciones recomendadas por este Comité en la respuesta a las mismas enviadas por el 
investigador. No encontrando nuevas observaciones. 

• Considerando lo anterior este Com ité no identifica ningún impedimento desde el punto de vista Ético, se 
AUTORIZA la realización del estudio presentado y se indica que deberá infamar a este Comité cada 3 meses a 
partir de esta fecha, los avances obtenidos en el desarrollo del mismo. Así mismo es importante comentar los 
resultados finales; incluyendo un ejemplar de la Tesis producto de la investigación y Se establece el 
compromiso de realizar una publicación con este tema 

Sin otro particular, reciba un cordial saludo. 

Atentamentec ~ 
-~- / 

Dr. Octaviano Humberto Domínguez Márquez 
Presidente del Comité de Ética 

c.c.p . . Dr. Javier Montiel Perdomo.·Director de Investigación Opcnttiva rpidemiol6gica.-f're.sentc. 
c,c.p, Dr. ~5W Ca$illas &odrigucz.. -Dircctordc l¡¡ Investip.cién.- t're5C nte 

!lección /Serie 21 S 

OJlDM / RJRI 

Francix-o de P. M:.nnda No. 177, Col. Lom ... de PtaterOf,I).cl Álvaro Obteg6n, C.P. 01480, Mél:ico, D. F. 
TcL (SS) 53371631, www.dgcpi.ulud.gob.rw< 

SALUD 
\ft'I\ (TA " i" n~_ ~A! un 

Subsccn:t'aria de Prevención v Promoeión de la Slllud 
Dirección G~ncral de Epidemiología 

Dirc<:ción G:nenl Adjunta de Epidcmiologia 
Dirección de Inve$tigación Operativa Epidemiológica 

"2014, Año de Octavio Paz" 

DGE-onCIO- 0016 ·2014 

México, D.F, a 20 abril de 2014 

ASUNTO: Se autoriza realización de estudio presentado 

Dr. Jan Jacobo Gutiérrez Sereno 
Presente 

I 
Realizada la revisión del Protocolo 0016/14: "Prevalencia de ITS en mujeres positivas a VIH/Sida, 
atendidas en la Clínica Especializada Condesa de los Servicios de Salud Pública Idel D.F. 2013", el 
Comité de Ética de la Investigación, de la Dirección General de Epidemiología ha DICTAMINADO lo 
siguiente: 

• Que el carácter del Protocolo resp{mde a una investigación documental, en una Unidad de Salud especializada 
que requiere especial cuidado en el trato que recibirán los pacientes tanto femeninos como masculinos. 
Se revisaron las modificaciones recomendadas por este Comité en la respuesta a las mismas enviadas por el 
investigador. No encontrando nuevas observaciones. 

• Considerando lo anterior este Comité no identifica ningún impedimento desde el punto de vista tdco, se 
AUTORIZA la realización del estudio presentado y se indica que deberá informar a este Comité cada 3 meses a 
partir de esta fecha, los avances obtenidos en el desarrollo del mismo. Así mismo es importante comentar los 
resultados finales; incluyendo un ejemplar de la Tesis producto de la investigación y Se establece el 
compromiso de realizar una publicación con este tema 

Sin otro particular, reciba un cordial saludo. 

Atentamentec ~ 
~- / 

Dr. Octaviano Humberto Domínguez Márquez 
Presidente del Comité de Ética 

c.c.p .• Dr.)avier Montiell'erdomo.-Dir«tor de Investigación OpenttiV3 Epidemiol6gK:a.-Presentc. 
C,c,p, Dr.~$w Casillas Rodri,gucL-Dir«tordc la Inve5tigacion.-Prexnte 

sección/Serie Z 1 S 

OUDM/RlRl 

Francixo de P. Miranda No. 177, Col. Lom ... de Platerot. Dd. ÁMro Obregón, C.P. 01480, Mél:ico, D. F. 
Tcl (SS) 53371631, www.dgcpi.salud.gob.au:: 
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D) Carta de aprobación comité de investigación: 

 
 
 
 
 

SALUD 

Para: Dr. Jan Jacobo Gutiérrez Sereno. 

Fecha: 23 de abril del 2014. 

S ...... T<.:\¡¡!lU de l')¡,lud 
SUh,;u'rclDríll de ¡-'r.,'\"cn¡;ión )" Promoción Jc la Salud 

Direc.:it., Oencr:lIl1~ IoriMll\ii)h~u 
('<'n,i¡~ d~ \J,,,,,¡;!},..,;;)!. 

DGE/CIIOFICIO/OOl /2014 

Asunto: Resolución APROBATORIA del Comité de Investigación. 

El Comité de Invest igación de la DGE. en el cumpl imiento de sus funciones ha evaluado su 
protocolo de investigación con No.OI14, fecha de recepción 17/0212014 y título 
"Prevalencia de Infecciones de Transmisión Sexual en mujeres positivas a VIH/Sida 
atendidas ellla e/iuica Especializada Condesa de los Servicios de Salud Pública del D. F, 
2014. "; Y tomando en consideración el cumplimiento de la normatividad establecida para 
realizar investigación en el área de salud en nuestro país, así como, los lineamientos 
establecidos en este Comité para ejercer buenas prácticas en materia de investigación., emite 
un DICTAMEN APROBATORIO para la realización de dicho proyecto de investigación 
en los ténninos establecidos en el protocolo evaluado. 

Así mismo, es menester recordarle su compromiso contraido con este Comité de 
Investigación de comunicar los avances de su estudio cada seis meses, notificar de manera 
inmediata los eventos adversos o cualquier contratiempo serio o modificaciones en la 
metodología que hayan ocurrido durante su ejecución e informar cuando se concluya la 
investigación, presentando un resumen de los resultados y conclusiones. 

Sin más por el momento, reciba un cordiaJ saludo. 

Dr. José Leopoldo AguiJar Faisal 
Presidente del Comité de Investigación 

C.c.p: Dr. ,ravit'r Yaltlés Hcrnández. &.'crt'l.mio Tl.'Cllioo dd Comité de !Iwcsligación.- P,\!SCllte-. 

• /VH 

Frnndsco do.: 1'. ~I¡!<lllda 177. c.ol. Lomlls de Pbt"IUS. J")(>!. '\11'''1'0 Obl'1::¡;bn, C.P. 014~O. ~1':'.x¡C(). n. F. 
TI.'!. ".52 (55) 5.137 1600 I \,",\·w."pi¡Jemi"I~,~i".!"'I",l.g,*l.!nx 

SALU D 

Para: Dr. Jan Jacobo Gutiérrez Sereno. 

Fecha: 23 de abril del 2014. 

s ...... ·¡;;!:nla de S.,ll.ld 
~ut~'rcturi{l (k: l'r<, \'cmaón y Promoción ue la S,1.lud 

Di",c,;Í<," Oener:1I d~ hpid('1l\i'l\~ .. 
('''nl¡t~ d., ¡"""'¡i g. .... illl, 

DGE/CIIOFICIO/001/2014 

Asunto: Resolución APROBATORIA del Comité de Investigación. 

El Comité de Investigación de la DGE. en el cumplimiento de sus funciones ha evaluado su 
protocolo de investigación con NO.OI14, fecha de recepción 17102/2014 y título 
"Prevalencia de Infecciones de Transmisión Sexual en mujeres positivas a VIHISida 
atendidas en/a Clinico Especializada Condesa de los Servicios de Salud Pública del D. F, 
2014. "; Y tomando en consideración el cumplimiento de la normatividad establecida para 
realizar investigación en el área de salud en nuestro país, asi como, los lineamientos 
establecidos en este Comité para ejercer buenas prácticas en materia de investigación, emite 
un DICTAMEN APROBATORIO para la realización de dicho proyecto de investigación 
en los ténninos establecidos en el protocolo evaluado. 

Así mismo, es menester recordarle su compromiso contraído con este Comité de 
Investigación de comunicar los avances de su estudio cada seis meses, notificar de manera 
inmediata los eventos adversos o cualquier contratiempo serio o modificaciones en la 
metodología que hayan ocurrido durante su ejecución e informar cuando se concluya la 
investigació n, presentando un resumen de los resultados y conclusiones. 

Sin más por el momento, reciba un cordial saludo. 

Dr. José Leopoldo AguiJar Faisal 
Presidente del Comité de Investigación 

C.c.p: Dr .. Iavier Yakles I-Icmández. SceTcl.¡uioTúcnioo dd C.omité de !Iwcstigación.- Pt\!SCu~ . 

. /VH 

Frondscodo:: P.lllin.mdo 17;. ('01. Lom~,;dc 1>l:!t"I'OS. fk-!. ,\hll'OObl'l::¡;Ón, C.P. OI4~O. i\lcsico. n. F. 
Tel. +52 (55) .).137 1600 I "'W"'·"lIitlemj"I ~,~ia .~lutl.~.Jh.m~ 
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E) Carta de consentimiento informado: 

 
Protocolo: “Prevalencia de ITS en mujeres positivas a VIH/SIDA en la Clínica Condesa 
de los servicios de Salud Pública del Distrito Federal, 2014”  

 
Investigador principal: Dr. Jan Jacobo Gutiérrez Sereno 
Sede donde se realizará el estudio: Clínica Especializada Condesa de los Servicios de Salud del 
DF  
 
Nombre de la paciente: ________________________________________________  
 
Por medio de la presente, manifiesto que se me ha invitado a participar en este estudio de 
investigación médica. Se me dijo que antes de decidir si participo o no, debo conocer y 
comprender cada uno de los siguientes apartados en forma conjunta con el investigador 
principal y que este proceso se conoce como consentimiento informado. Además, se me 
señaló que tengo  absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que me ayude a 
aclarar mis dudas al respecto.  
Una vez que haya comprendido el estudio y si deseo participar, se me refirió que debo firmar 
un formato de consentimiento. 
  
1. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO.  
Las mujeres que tienen VIH y SIDA tienen mayor riesgo de tener otra enfermedad de 
transmisión sexual, las cuales deben ser detectadas y tratadas a tiempo. Actualmente no se 
conoce en México que tan frecuentemente sucede esto. 
  
2. OBJETIVO DEL ESTUDIO  
El estudio tiene los siguientes objetivos  
 
- Conocer que tan frecuente es que las mujeres que tienen VIH/SIDA presenten otra 
Infección de Transmisión Sexual (ITS) 
- Conocer que Infecciones de Transmisión Sexual se presentan con mayor frecuencia. 
- Identificar características de las personas que puedan hacer que estén en más riesgo de 
tener una ITS 
 
3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO  
La información obtenida permitirá conocer a los investigadores qué ITS se presentan con 
mayor frecuencia entre las mujeres que tienen VIH/SIDA, además, permitirá saber que 
situaciones pueden representar un riesgo para contagiarse de ellas, y cómo prevenirlas de 
mejor manera.  
Adicionalmente, si usted llegara a presentar alguna ITS se le otorgará el tratamiento más 
adecuado. 
 
4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO  
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizarán algunas preguntas sobre sus hábitos 
y antecedentes médicos. Así mismo, se realizara una revisión de sus genitales, que incluirá la 
toma de una muestra con un hisopo para detectar la presencia de Infecciones de Transmisión 
Sexual. También se le tomará una muestra de sangre con este mismo propósito. 
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5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO  
La revisión del área genital puede ser un poco incomoda, pero no es dolorosa en ningún 
momento. La toma de muestra se realiza con un cepillo o un hisopo, y esto no representa 
ningún riesgo de lastimar. Tras el procedimiento, no quedará ninguna molestia ni 
experimentara dolor. 
En caso de que desarrolle alguna molestia o requiera otro tipo de atención, ésta me será 
brindada en forma gratuita en los términos que siempre se me ha ofrecido.  
 
6. ACLARACIONES  
 La decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  
 No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 
invitación.  
 Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun 
cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las razones de 
su decisión, la cual será respetada en su integridad.  
 
 No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio.  
 No recibirá pago por su participación.  
 En el transcurso del estudio podrá solicitar información actualizada sobre el mismo, al 
investigador responsable.  
 La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada paciente, 
será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.  
 
 Una vez leído y  comprendido los apartados uno al seis con la ayuda del investigador 
principal, se me ha solicitado que, si considero que no hay dudas ni preguntas adicionales 
acerca de mi participación, puedo, si así lo deseo, firmar la Carta de Consentimiento 
Informado que forma parte de este documento.  
 
7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  
Yo, ____________________________________ he leído y comprendido la información 
anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informada  y 
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines 
científicos, siempre en resguardo de la información relacionada con mi identidad plena. Por 
ello, convengo en participar en este estudio de investigación y solicito una copia firmada y 
fechada de esta forma de consentimiento.  
_____________________________________ _____________________  
Firma de la participante                      Fecha  
_____________________________________ _____________________  
Testigo 1 Fecha  
____________________________________ _____________________  
Testigo 2 Fecha  
 
 
Esta parte debe ser completada por el Investigador: 
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He explicado a la Sra. ___________________ la naturaleza y los propósitos de la investigación; 

le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participación. He contestado a 

las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene dudas adicionales. Acepto 

que he leído y conozco la normativa estipulada en el Reglamento de la Ley General de Salud 

en materia de investigación para la Salud y de acuerdo con el capítulo I, titulo segundo, 

artículos 13 al 18, y al capítulo II, artículos 28, 29 y 30, de esta Ley,  esta investigación se 

considera de riesgo mínimo para los sujetos participantes, pero como es necesaria la 

exploración de sus órganos genitales se hace bajo Carta de Consentimiento Informado. 

Una vez concluida la sesión de preguntas y respuestas, se procedió a firmar el presente 
documento.  
_____________________________________ _____________________  
Dr. Jan Jacobo Gutiérrez Sereno                        Fecha 
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F) Máscara de captura  
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