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JOSE ANTONIO 1ZAZOLA LICEA*
HECTOR JAVIER SANCHEZ PEREZ*
CARLOS DEL RIO CHIRIBOGA**

Ante la aparicion del Sindrome de Inmuno Deficiencia Adguirida (SIDA), diversos sectores de la sociedad han propuesto la
obligatoriedad de los exdmenes de deteccion del Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) como prueba prenupeial. En
el presente articulo se discuten los principales motives que lo hacen impréctico, i neficiente y costoso como medida de salud
puiblica. Asimismo, se discuten algunos problemas de la g iplicacion de estas pruebas en poblacion general, En México, debido
a la baja prevalencia de Infeccion de VIH en poblaciin general (4 por 10.000), una persona de esta poblacion que tenga un
resultado de deteccion positivo, tiene una baja probabilidad (16 %) de que envealidad Io sea, es decir, las priebas de deteccion
tienen un bajo valor predictivo positivo en esta situacion. Sin embargo, un resultado negativo predice este estado con gran
precision (valor predictivo negativo mayor a 99 %), Aunado a lo anterior, existen miil| tiples problemas logisticos, como evasicn
selectiva de la prueba, problemas economicos, éticos y de derechos humanos, entre otros, Se concluye que las pruebas de
detecciinde infeccion por VIH no son costo-eficientes como pruebas prenupciales, Yqueexistenotras alterantivas, por ejemplo
educativas, que podrian presentar mejores oportunidades de disminuir la transmision del VIH,
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SUMMARY

Due to the presence of the Acquired Immune Deficiency Syndrome (ATDS), it has been frequently stated, by several segments
of the society, that mandatory Human Immunodeficiency Virus (HIV) testing as premavital requirement is usefid for AIDS
prevention. The usefilness of these tests among general population are discussed, as well as some problems for its eventual
implementation, concluding that this screening procedure is impractical, inefficient and ex pensive as a public health mesasure,
Theaverall HIV prevalencein Mexicoesverylow (4 per 10.000), therefore, apersonfromthis populationwithapositive screening
test, has a slight chance of being mdy infected (16 %), in other words, screening tests have a low positive predictive value in
general population. Conversely, havinga negative screening test, predicts thisstate ocewrately (negative predictivevalue greater
than 99 %), Several problems arise when HIV screeni ng tests aregpplied: logistics, forexample avoidance of the tests, economic,
ethic, and human rights problems, among others. It is concluded that mandatory HIV screening tests are not cost-efficient and
that there are other options, for instance education, which would imply better changes for HIV prevention.
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Introduccién

Con la aparicion de la epidemia del Sindrome de Inmuno-
deficiencia Adguirida (SIDA) en la década de los B0s y ante
el avance de ésta, se han propuesto diferentes alternativas que
coadyuven a su control y a su prevencion.

Entre tales alternativas, se encuentran aquellas encamina-
das a la deteccidn temprana de la infeccion por el Virus de la
Tnmunodeficiencia Humana (VIH) entre la poblacién, sobre
todo aquella en edad reproductiva, dado que es en la que se
concentrael mayorniimerode casos de SIDA, que el principal
mecanismo de transmision del VIH es por contacto sexual y
que las mujeres infectadas, pueden transmitir la infeccién al
bebé durante el embarazo y la lactancia.

Una de las opciones que se han sugerido es la obligatorie-
dad de examenes de deteccion del VIH como parte de las
pruebas de laboratorio sanguineas premaritales. El objetivo
perseguido con esta medida es disminuir el avance de la
epidemia del SIDA a través de la identificacion de personas
infectadas, evitando asi que contraigan nupcias y, de esta
manera, impedir la infeccion de la parjea no infectada.

Si bien esta medida parece logica, su puesta en practica
tiene algunos inconvenientes que vale la penadiscutir, debido
a los problemas que presentaria esta medida. Entre estos
destacan los relativos a las pruebas de diagndstico utilizadas,
los socioculturales, de salud publica, logisticos y economicos.

Pruchas utilizadas para el diagnéstico del SIDA

Las pruebas que existen para la deteccion de Ia infeccion por
VIH son de dos tipos: aquellas destinadas a identificar la pre-
senciadel virusdentro del organismo y las que detectan laexis-
tencia de una respuesta inmune del organismo, es decir, la
deteccion de anticuerpos, ante el VIH.

Las primeras, realizables a través de cultivos virales, o
mediante lareaccion en cadenade la polimerasa, no se utilizan
clinicamente y s6lo constituyen técnicas de investigacion. EI
cultivo viral solo se logra aislar del virus en el 40-50 % de los
individuos infectados,debido aque la presenciay cantidad del
virus no es estable durante el proceso de infeccion y la
probabilidad de que se detecte depende, principalmente, del
momento en que se intente aislar el virus en una muestra de
sangre,' por lo que un individuo infectado, puede tener un
cultivo negativo con una probabilidad de 50 por ciento.

Por su parte, las que detectan la respuesta del organismo
ante un agente infeccioso, son las pruebas llamadas
“serolégicas”, debido a que indican, en el suero problema, la
presenciadeanticuerposespecificosen contradel VIH. Lapre-
sencia de anticuerpos anti-VIH establece la exposicion previa
al virus y es un dato indirecto de infeccién y de un estado
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infectante.? Un aspecto muy importante de considerar es que
este tipo de pruebas fueron originalmente disefiadas para con-
trolar la transmisién del virus por via sanguinea y no para
controlar su propagacion por via sexual.

Lamayoria de las pruebas serolégicas estan basadas enun
tipode estudioinmunoenzimdtico llamadoELISA (*Enzyme-
Linked Immunosorbent Assay"') que consiste, a groso modo,
en una serie de reacciones entre un anticuerpo y su antigeno:
el suero de la persona se expone a un antigeno especifico del
WTH -que puede ser el virus completo o proteinas del mismo-
y de acuerdo a la reaccion se determina si es positivo o no lo
es.

Los primeros estudios de ELISA contenian un antigeno
poco purificado, por lo que habia un alto nimero de reportes
positivos sin serlo (falsos positivos), debido aque la presencia
de otras proteinas humanas podrian dar una reaccion cruzada
yserinterpretados comopositivos, Posteriormente, se desarro-
llaron las ELISAS de “segunda’ y “tetcerageneracién”, en los
cuales se ha mejorado cada vez mas la calidad en el diagnos-
tico, yaque utilizan proteinas virales cada vez més purificadas
como antigeno.

A pesar de la mejor confiabilidad de las ELISAS de
segunda y tercera generacion para establecer un diagndstico
positivo certero de infeccion por VIH, es requisito que por lo
menos en dos ocasiones un suero resulte positivo en pruebas
ELISA y ademas, en un estudio confirmatorio por inmuno-
electrotransferencia (Western inmunoblot) o por inmu-
nofluorescencia. Efectivamente, debido a las implicaciones
sociales que conlleva al dar diagndsticos errados en esta
infeccién, se tiene que tener la mayor certeza posible del
diagnostico de infeccion. De igual manera, cabe mencionar
que con los resultados de la prueba no se puede hacer el
diagnéstico del STDA' y que éstos deben interpretarse, prefe-
rentemente, a la luz de la historia clinica de las personas y de
sus antecedentes de exposicion al VIH.!

En resumen, el resultado de la prueba puede interpretarse
de lasiguiente manera: si es positivo, se infiere que la persona
estd infectada por VIH. En caso de ser negativo, es decir, que
los anticuerpos contra el VIH no han sido encontrados en el
suero, caben dos posibilidades: a) que el individuo no ha sido
contagiado porel VIH, o bien, b) que la persona esté infectada
por el VIH, pero que aiin no haya desarrollado los anticuerpos
correspondientesque permitan detectarlo. En efecto, laausen-
cia de anticuerpos nosignifica necesariamente que una perso-
naesté libre de infeccion: si un individuo se realiza una prueba
dentro de periodo cercano al momento de infeccidn, hay una
alta probabilidad de que el nivel de anticuerpos no sea atin el
suficiente para su deteccién, sobre todo si ello ocurre pocas
semanas después de tal evento.™* Se ha documentado que el
tiempo promedio que transcurre entre la adquisicion de la
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infecciony ladeteccion de anticuerpos es de seissemanas, con
unrangode dosaochosemanas, aunque se hanreportadocasos
en que dicho tiempo es de seis meses omas.' Ello, de ninguna
manera, significa que el individuo no pueda infectar a otras
personas en el citado lapso, lamado de “ventana”,

En contraste, una persona no infectada puede presentar
anticuerpos en su sangre, posterior a una inyeccion de
gamaglobulina hiperinmune, aunque tal posibilidad es muy
rara.* 0 bien por haber tenido miiltiples transfusiones.

Dentro de esta secuencia, las pruebas de ELISA se em-
plean paraidentificaratodoslos noinfectados y la confirmatoria
esiitil paradescartar como positivos alos no infectados queen
la primera prueba aparecieron como infectados.

Tal situacion nos lleva a considerar un aspecto muy
importante de las pruebas de deteccion de VIH: la proporcion
de personas detectadas como positivas mediante las pruebas
ELISA y la confirmatoria (ej: Western inmunoblot), suele ser
menor a la obtenida sélo con pruebas ELISA, debido a los
problemas que tiene esta Gltima prueba, de detectar “falsos
positivos”, estoes, tal como semenciondanteriormente, de dar
resultados de infectados a personas que en realidad no lo
sean.’**'" Aqui debe recordarse que este tipo de pruebas se
disefiaron primordialmente en un inicio, para utilizarse en
bancos de sangre para evitar la transmision a través de la via
sanguinea por transfusiones, en donde, importaba detectar
todos los paquetes de sangre positivos, para desecharlos sin
detenerse muchoenprecisar sien verdad las personasde donde
provenian los paquetes sanguineos, estaban infectadas o no.
En ofras palabras, ante la minima probabilidad de que un
paquete de sangre fuese infectante, se desecha. Estoesde vital
importancia cuando las pruebas se realizan para otros fines,
como porejemplodediagndstico deinfeccion en personas: las
implicaciones deun diagnésticoerréneo de positividad, tienen
impacto en toclas las esferas psicologicas, familiares, laborales
y sociales, entre otras del individuo sobre quien se hace tal
diagndstico. Es un hecho reconocido que, a la fecha, no se
pueden evitar los resultados falsos positivos. Mas atin, en la
actualidad existe un niimero no pequenio de casos que, a pesar
de aplicarpruebasconfirnatoriascomoel Westem inmunoblot,
quedan como casos “indeterminados” en los que s6lo con el
seguimientode estas personas, tanto médico comoserologico,
durante por lo menos seis meses, se puede determinar si estin
ono infectados.” De hecho, en estos casos, para diagnosticar
seropositividad se iniciaun proceso médico y epidemiologico
para sustentar que estd o no infectado.

Para entender mejor una prueba diagnostica, conviene
destacarque existen cuatro parametrosintemrelacionados, pero
distintos, para determinar la calidad diagndstica de cualquier
pruebade laboratorio incluyendo las pruebas de deteccion que
seaplican para el diagndstico de infeccién por VIH 'y que
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son:
1. Sensibilidad, es decir, la capacidad de la prueba de
detectar positivos que realmente lo sean.

2. Especificidad, que es la capacidad de la prueba de
reportar negativos que verdaderamente lo sean (los no infec-
tados).

3. Valor predictivo positivo (VPP), que se define como la
probabilidad de que un individuo que tiene un resultado
positivo, sea verdaderamente positivo.

4. Valor predictivo negativo (VPN), que se define comola
probabilidad de que un individuo que tiene un resultado
negativo, sea verdaderamente negativo.

Lasensibilidad y laespecificidad se definen, fundamental-
mente, mediante la calidad diagndstica de la prueba, que asu
vez depende, entre otros factores, de la tecnologia empleada
en condiciones optimas. Se considera que bajo éstas condicio-
nes, laespecificidad de las pruebas ELIS A utilizadas enel pais,
esde 99.8 %, entantoque lasensibilidad es de 98.3 %, valores
que en la prictica pueden ser menores, debido a la falta de
estandarizacion, errores humanos en el procesamiento, pabre
control de calidad, etc,

Porsuparte,el VPP yel VPN varian deacuerdoalos grupos
poblacionales en los que se efectie el proceso de deteccidn, en
forma comespondiente a la prevalencia real existente de
infeccién en dichos grupos poblacionales. Cooke'” sefiala que
en grupos de baja prevalencia de infeccion, el VPP es bajo, es
decir, son mas las pruebas con resultados positivos que son
falsas positivas, que las verdaderas positivas. En cambio en
poblaciones con alta prevalencia de infeccidn, por ejemplo de
50 % de infeccion por VIH, la calidad de 1a pruebaen términos
de VPP y VPN es muy confiable. Esto significa que el
interpretar una prueba como verdadera positiva (indicativa de
infeccion) depende de la poblacién a la que se le aplico la
prueba, mdependientemente de si la prueba es buena o no.

Utilizando los valores de sensibilidad y especificidad antes
mencionados (98.3 % y 99.8 %, respectivamente), y para
efectos de brindar un mejor panorama de la importancia de lo
que se estd tratando, se ejemplificardn las variaciones de los
VPP y VPN en cuatro diferentes poblaciones con distintos
niveles de prevalencia de infecci6n: a) uno con valores de alta
prevalenciade infeccion, 25 %, correspondiente aun subgrupo
con practicas de alto riesgo; b) uno con prevalencia de 1 %,
valor esperado en grupos de poblacién con pricticas de riesgo
y reciente introduccién de VIH; ¢) otro grupo con baja
prevalencia,4/10.000, correspondientea los valores encontra-
dos en hombres aduitos en una muestra representativa a nivel
nacional,' y, d) otro de valores de muy baja prevalencia,
1710.000 personas, valor esperado en poblacién general adul-
ta, incluyendo a la poblacién femenina.

a) Ejemplo con poblacién de prevalencia de infeccidn de



25 por ciento. Supongase una poblacién de 100,000 personas
con pricticas de altoriesgo, cuyaprevalencia de infeccion sea
de 25 por ciento. En dicha poblacién habria 25.000 personas
infectadas. Si se les hiciera una pruebade diagnéstico del VIH
aesos 100.000 individuos, con una sensibilidad de 98.3 %, de
10s 25.000 infectados, 24.575 tendrian un resultado positivo y
425 negativo. De los 75.000 individuos de este ejemplo, que
realmente no estuviesen infectados, se podrian indentificar
adecuadamente comonegativosal99.8 % (especificidad), con
loque 74.850 personas no infectadas tendrian este resultado y

83.2 % (VPP) y laprobabilidad de que un individuo que tenga
resultado negativo, en realidad no esté infectado, es de 99.9 %
(VPN), es decir, en este caso, para una prevalenciade infeccion
de 1 %, al 16.7 % de los que se les detecte como positivos
realmente no lo serin (Ver cuadro IT y confréntese VPP conel
seitalado en cuadro I).

Cusdro TI. PARAMETROS DE LA CALIDAD DIGNOSTICA DE LAS
PRUEBAS DE DETECCION DE VIH EN UNA POBLACION DE 100,000
PERSONAS CON UNA PREVALENCIA DE INFECCION DE 1%

a150selesnotificaria que estin infectadas, cuandoen realidad Verladaod
no lo estan (Cuadro T). Positivo Negalivo Total
) )
Cuadro I. PARAMETROS DE LA CALIDAD DIAGNOSTICA DELAS
PRUEBAS DE DETECCION DE VIH EN UNA POBLACION DE 100000 Elist.
PERSONAS CON UNA PREVALENCIA DE INFECCION DE 25%. Positivo (+) 983 198 1181
Negativo () 17 98,802 98,819
Venladers
Positive Negativo Total Total 1,000 99,000 100,000
*) ) .
ibilidad =98.3 %
Elisa Especificidad =99.8 %
Positivo(+) 24575 150 24725 YalorPredictivo Positivo (VPP) =832 %
Negativo(.) 5 74,850 75275 Valor Predictivo Negativo (VPN) = 99.9 %
Total 25,000 75000 100,000 ¢) Ejemplo con poblacicon de prevalencia de infeccion de

Sensibilidsd = 98.3 %
Especicifidad = 99.8 %

Valar Predictivo Positivo (VPP) = 99.4 %
Valor Predictivo Negativo (VPN) = 99.4 %

En este mismo ejemplo, la probabilidad de que a una
persona que se le de un resultado positivo, esté realmente
infectado, es de 99.4 % (VPP) y la probabilidad de que un
individuo que tenga resultado negativo, en realidad no esté
infectado, es de 99.4 % (VPN), es decir, en este caso, para una
prevalencia de infeccidn de 25 %, el VPP y el VPN, es igual
(Cuadro I).

b) Ejemplo con poblacion de prevalencia de infeccion de
1 % Supongase una poblacién de 100,000 personas con
pricticas de riespo y de reciente introduccion de VIH, cuya
prevalencia de infeccion sea de 1 por ciento. En dicha
poblacién habria 1000 personasinfectadas. Sise leshicierauna
prueba de diagndstico del VIH aesos 100,000 individuos, con
una sensibilidad de 98.3 %, de los 1000 infectados, 983
tendrian un resultado positivo y 17 negativo. De los 99.000
individuos de este ejemplo, que realmente no estuviesen
infectados, se podrian identificar adecuadamente como nega-
tivos al 99.8 % (especificidad), con lo que 98.802 personasno
infectadas tendrian este resultado ya 198 se ificaria que
estdn infectadas, cuando en realidad no lo estén (Cuadro II).

En este ejemplo, la probabilidad de que a una persona se
le de un resultado positivo, esté realmente infectado, es de
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4/10.000 personas. Supongase una poblacién de 100.000 per-
sonas con la prevalencia de infeccidn citada de 4/10,000
personas, que es la reportada, con base a una muestra
probabilistica, por Sepuilveda y col'® parapoblacion masculina
adultaanivel nacional. En dicha poblacién habria40 personas
infectadas, Si se les hicierauna prueba de diagndstico del VIH
aesos 100.000 individuos, con una sensibilidad de 98.3 %, de
los 40 infectados, 39 tendrian un resultado positivo y un
negativo. De los 99.960 individuos de este ejemplo, que
realmente no estuviesen infectados, se podrian identificar
adecuadamente comonegativosal 99.8 % (especificidad), con
loque 99.760 personas no infectadas tendrian este resultado y
a200selesnotificariaque estan infectadas, cuandoen realidad
no lo estian (Cuadro T1T),

Eneste ejemplo, la probabilidad de que a una persona que
se le de un resultado positivo, y que realmente esté infectado,
es tan s6lo de 163 % (VPP) y la probabilidad de que un
individuo que tenga resultado negativo, en realidad no esté
infectado, es de 9.9 % (VPN), es decir, en este caso, para una
prevalencia de infeccion de cuatro por 10.000 personas, al
83.7 % de los que se les detecte como positivos realmente no
lo sern (Ver cuadro I11 y confréntese VPP con los sefialados
en cuadros [y IT).

d) Ejemplo con poblacién de prevalencia de infeccidn de
1/10.000 personas. Supdngase una poblacién de 100.000
personas con una prevalencia de infeccion de 1/10.000 perso-
nas, que es la esperada para poblacién adulta -masculina y
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Cuadro ITI. PARAMETROS DE LA CALIDAD DIAGNOSTICA DELAS
PRUEBAS DE DETECCION DE VIH EN UNA POBLACION DE 100,000
PERSONAS CON UNA PREVALENCIA DE INFECCION DE 4 POR
10,000,

Venladeros
Positivo Negativo Total
) )
Elisa
Positiva (+) 39 200 239
Negativo (-) 1 99,760 99,761
Tolal 40 99,960 100,000

Sensibilidad =98.3 %
Especificidad =99.8 %

Valor Predictivo Positivo (VPP) = 16.3%
Valor Predectivo Negativo (VPN) = 99.9 %

femenina- a nivel nacional. En dicha poblacién habria 10
personasinfectadas. Si se leshicierauna pruebade diagndstico
del VIH a esos 100.000 individuos, con la sensibilidad ya
citada de 98.3 %, de los 10 infectados, practicamente los diez
(9.8) tendrian un resultado positivo, Sin embargo, de los
99.990 individuos de este ejemplo, que realmente no estuvie-
sen infectados, se podrian identificar adecuadamente como
negativos al 99.9 % (especificidad), con lo que 99.790 perso-
nas no infectadas tendrian este resultado, pero, a 200 se les
notificaria que estdn infectadas, cuando en realidad nolo estan
(Cuadro V).

Cuadre IV. PARAMETROS DE LA CALIDAD DIAGNOSTICA DELAS
PRUEBAS DE DETECCION DE VIH EN UNA POBLACION DE 100,000
PERSONAS CON UNA PREVALENCIA DE INFECCION DE | POR
10,000.

Ventaderos
Positivo Negativo Total
(+) )
Elisa
Positivo (+) 9.8 200 200.8
Negativo (-) 0.2 99,790 99,7902
Total 102 9,990 100,000.0

Sensibilidad =983 %

Especificidad =998 %

Valor Predictivo Positiva (VVP) = 4.7 %
Valor Predictivo Negativo (VPN) =999 %

Eneste ejemplo, la probabilidad de que a una persona que
se le de un resultado positivo, y que esté realmente infectada,
eslamis baja de los ejemplos vistos con tan s6lo 4.7 % (VPP)
y la probabilidad de que un individuo que tenga resultado
negativo, en realidad no esté infectado, es de 99.9 % (VPN),
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esdecir, eneste caso, paraunaprevalencia de infeccion de una
por 10.000 personas, al 95.3 % de los que se les detecte como
positivos realmente no lo serin (Ver cuadro IV y confrontese
VPP con los sefialados en los cuadros I, IT y IIT). Estos son los
valores que se esperarian para la poblacién peneral de México
y que solicita los servicios de eximenes prenupciales.

E puede sefialarse que los VPPy VPN varian de
acuerdoalaprevalenciade infeccion de VIH, lo que trae como
consecuencia que, la probabilidad de darle a un individuo un
resultado positivo o negativo verdadero, difiere de acuerdo a
la prevalencia de infeccién del cual provenga, aun cuando las
pruebas de deteccion se realicen de una manera técnicamente
éptima y similar en todas las poblaciones estudiadas.

Aspectos socioculturales

Destaca, dentro de estos aspectos, qué tanto la poblacitn a la
que va dirigida esta medida, la acepta y la lleva a cabo.

El hecho de que una persona se considere seropositivo o
con riesgo de serlo, disminuye la probabilidad de que se
practique dichos eximenes con fines premaritales. En la
experiencia del estado de Illinois en los Estados Unidos de
N érica donde se establecio en 1988 la obligatoriedad
delexamen serolégico para VIH,*'? el nlimero de casamientos
disminuy6 22.5 % durante el tiempo que durd este programa
(seismeses), con zonas del estado en que dicho descensollegd
a cifras superiores del 50 %, en tanto que en otros estados
circunvecinos en donde dicha medida no era aplicable, el
nimero de matrimonios aumentd en el mismo lapso. Ello
puede explicarse, entre otras cosas, debido a que las expecta-
tivas en la vida de las personas pueden cambiar radicalmente
ante el hecho de saberse infectadas por el VIH. Asi, el
diagndstico serolégico de la infeccion produce cambios radi-
cales en la vida personal y laboral de las personas: decision de
unirse en matrimonio, mimero de hijos deseados, discrimina-
cion familiar, social y laboral, sin contar los efectos psicolé-
gicos per se sobre las personas. Estas situaciones son aiin mis
graves y delicadas cuando la prueba informa resultados falsos
positivos en poblaciones de baja prevalencia.

Aspectos de salud piblica

Varios reportes dan cuenta de que la obligatoriedad de la
prueba para detectar infeccion de VIH como parte de los
estudios prenupciales es ineficiente, contraproducente, costo-
sa y "djmﬁva":lbs-ll.lﬂﬁ

En Canadd, a la luz de algunas recomendaciones del
ConsgjoNacional delComitéen SIDA, Somervilley Gilmore,®
concluyeron que laobligatoriedad de 1a prueba para deteccion
de infeccion por VIH, en los examenes prenupciales no era



necesaria, debido al bajisimo riesgo de infeccién de las
personas que solicitan tales examenes.

En concordancia con tal situacién, las tasas de
seropositividad encontradas bajo esta medida, en otros sitios,
han sido significativamente més bajas de las esperadas: en el
estudio citado efectuadoen [llinois, se reportd unatasa de 0.01
por cada 100 individuos; en 70.846 pzrsonas, durante seis
meses, se detectaron ocho casos de seropositividad, cuandose
tenian expectativas de detectar, al menos 80 casos anuales.”

Endichoestudio, larazén mujer-hombre de seropositividad,
de 1.6 mujeres por cada hombre, fue diferente a lo esperado,
deacuerdoal perfil epidemioldgicode lainfeccion, deunatasa
de seropositividad mayoren hombresque en mujeres. Asi, por
ejemplo, en un estudio efectuado en donadores -
presumiblemente voluntarios- en Estados Unidos, se reporté
una tasa de seropositividad en hombres de 66 por 100.000
personas, en tanto que en mujeres se reportd de siete en igual
denominador.®

En Nueva York, Estados Unidos, se tuvo una experiencia
similar conunprogramade deteccion premarital de sifilis y sus
resultados obtenidos fueron totalmente desalentadores debido
a sus altos costos y a la ineficacia del mismo."

Limitaciones

No existe, a la fecha, reporte alguno que indique la tasa de
seroprevalencia esperada en México entre la poblacién que
quiere contraer matrimonio. Sepulveda y col ® reportan que en
poblaciénabiertade hombresen edad reproductiva, existe una
seroprevalencia estimada de 0.04 %. Las estimaciones méas
cercanasa datos de poblacidn general, en otros paises, provie-
nen de:

Cuba a partir de 1975, pacientes con enfermedades de trans-
misién sexual, prisioneros, mujeres embarazadas, etc.) a
quienes se les practico el examen de deteccion para VIH de
manera obligatoria, se encontré una tasa de infeccién de
0.0089 % en poblacion residente habitual cubana y, al consi-
derar a los estudiantes que habian vivido en el extranjero, de
0.013 por ciento.

De estos grupos, debe destacarse que ninguno de ellos es
representativo de la poblacién que quiere contraer nupcias, ya
quetienen caracteristicas sociodemogrificas distintas de aque-
llos que desean casarse. De hecho, dentro de la literatura
consultada sélo se encontraron reportes acerca de la experien-
cia de Illinois, relativa a la implantacién de la prueba de
deteccion de VIH como parte de los examenes premaritales,
entre os que se encuentra el de Turnock y Kelly,” que sefialan
una tasa de prevalencia de 0.85 por 10.000 personas entre los
hombres que acudieron, durante los seis primeros meses de
1988, a solicitar licencia matrimonial, aunque tal cifra fue
situada, al término del programa en Illinois -que tuvo una
duraci6n de 14.3 meses- en 3.23 por 10.000 personas para el
caso de los varones y de 1.4 por 10.000 para las mujeres.™

Aspectos logisticos

Para el funcionamiento adecuado del programa de deteccion,
deben garantizarse los siguientes puntos:

a) Laadecuadadifusion de lamediday su comrespondiente
capacitacion en todos los sectores involucrados con lamisma,
através, porejemplo, delaradio, televisién y periodicos, amén
de la literatura un poco mas especializada (manuales de
procedimientos, normatividad, etc.), destinada a las personas
que van a llevar a cabo los aspectos operativos de la misma.

b) Mecanismos suficientes que aseguren que la informa-

a) Donadores de sangre y de personas que se enel
ejército, tanto hombres como mujeres a los cuales es obliga-
torio que se les efectiie el examen, en los que se ha encontrado
tasas de prevalencia de 0.1 % y 0.03 % respectivamente.**

b) Estudios de seroprevalencia efectuados en Estados
Unidos de Norteamérica, en mujeres que son de alto riesgo y
que acuden a clinicas de planificacién familiar, a visitas
prenatales o a hospitales obstétricos, o cuando se hacen la
prueba en sangre ya existente para el V.D.R.L. prenupcial,
indican una prevalencia de infeccién por VIH menor al 1 %.%
Es interesante sefialar que en aquellos estudios en que se tiene
el dato de la edad de la mujer, la prevalencia de infeccién es
cercana a cero para mujeres menores de 20 afios de edad ®

¢) La experiencia en Cuba en tomo a su estrategia para
controlar la epidemia de SIDA. En cerca de tres millones de
cubanos -mds de un cuarto de su poblacién- considerados
pertenecientes a grupos de alto riesgo (estudiantes becadosen
elextranjero, hemofilicos, personas que habian vivido fuerade
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cion de los exdmenes de laboratorio efectuados se van a
reportar adecuadamente, tanto de forma comrecta, como en los
tiempos previstos para evitar subregistros y retrasos en la
informacion requerida.

¢) Mecanismos de supervision adecuados para la formaen
que se lleven a cabo las pruebas de laboratorio. La calidad de
las pruebas que se efectiien en los laboratorios es un elemento
de gran importancia para la vigilancia y deteccion del VIH.
Ello incluye la recoleccion, el etiquetado y el transporte de
muestras sanguineas, la calidad de los reactivos utilizados, la
interpretacién de resultados y la comunicacién entre el
laboratorista y el que recibe los resultados -ya sea médico o
psicologo-, asi como de éste con la persona que fue examina-
da_]

Eticamente no es aceptable que auna persona se le realice
una prueba de deteccion de VIH sin consentimiento por escrito
y asesoramiento tanto antes como después de la misma,
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independientemente del resultado. Antes de la realizacion de
Ia prueba de deteccion de VIH, se debe garantizar que las
personas en las que se realice la deteccién comprendan su
significado, y debe valorarse si las personas serian capaces de
responder adecuadamente ante el hecho de que se les detecte
la infeccién por VIH, o bien, por otro lado, de darles el
asesoramiento adecuado de que el hecho de que obtenga un
resultado negativo, no significa que asi lo va a estar para
siempre y que en algin momento determinado, de acuerdo a
la valoracion de sus practicas de riespo, podrian contraer la
infeccion, oincluso yaestar infectados por VIH y atinno haber
desarrollado anticuerpos. De igual manera, el asesoramiento
psicologico posterior a la prueba es sumamente importante,
sobre todo cuando las personas son diagnosticadas como
infectadas. Enestos casos, al individuodebe brindrsele apoyo
psicolégico ante todo lo que representa estar infectado y
saberse ante la posibilidad de desarrollar unaenfermedad, que
en un periodo indeterminado, sera terminal; algunos de los
mecanismos de defensa psicoldgicos del individuo, en esos
momentos, dejan de serle utiles, y lo enfrentan a una realidad
dolorosa ante si mismo, su familia, su entorno social, laboral
y, ante la muerte.

Un punto de gran importancia para la operacionalizacién
de losprogramas de deteccién de VIH comoprueba prenupcial,
eslaespecificacion de la vigenciaque tendrin las pruebas para
efectos de contraer matrimonio: al entrar en practica, las
personas interesadas en casarse deben demostrar que se
realizaron el examen para deteccion de VIH, en un lapso de
tiempo limitado, antes de querer contraer matrimonio, dado
que las practicas de riesgo para adquirir VIH se presentan en
forma continua en [a mayoria de las personas, y también
debido al llamado periodo de “ventana”, en el cual, ain
estando infectado por VIH, no se han producido anticuerpos
en suficiente cantidad para ser detectados. En los estados de
Tllinoisy Luisiana, en los Estados Unidos, la vigencia propues-
ta de las pruebas para contraer matrimonio fue de 30 dias
previosala fechade matrimonio.” En estrictosentido, loideal,
es decir, lo Optimo, es que deberian existir al menos dos
pruebas con una separacion de seis meses cuando menos y
estar absolutamente seguros de que no existieron pricticas de
riesgo durante ese intervalo de tiempo, para que exista una
probabilidad alta de que no estan infectadas las personas que
sereportan como negativas, ain cuando dicha probabilidadno
es del 100 por ciento.

Esconveniente enfatizar una vez ms, que la eficienciade
lapruebaesdirectamente proporcional ala tasa de prevalencia
de seropositividad de VIH en la que se van a aplicar los
eximenesde deteccion. Asi,amenor prevalenciade infeccion
por VIH en la poblacidn, como es esperable en la poblacién
general, menor eficiencia en la utilizacién de las pruebas.

El examen serolégico para el virus de la Inmunodeficlencia humana

Aspectos econdémicos

En un estudio de costo-efectividad efectuado sobre su
implantacion en Illinois, Estados Unidos, de enero a julio de
1988, se reportd que es un método inconveniente para el con-
trol del SIDA.” debido a que en seis meses que durd el
programa, el costo estimado del mismo fue de 2.5 millones de
délares y endicho lapso sélo se captaron ocho seropositivos
de VIH, loque representd un costode 312.000 délares por cada
seropositivoencontrado. Asimismo, en dicho estudiose repor-
ta que de los 33 estados de la Unidn Americana que habian
considerado tal medida, 25 de ellos ya la habian derogado
durante los 1ltimos ocho afios por considerarla ineficiente y
costosa.

En la estimacion de sus costos, deben contemplarse los
costosinherentes a losexamenes de laboratorio de las pruebas
de tamizaje de ELISA (Enzyme-Linked Immunosorbent
Assay) y de las pruebas confirmatorias, en los casos que asi lo
requieren (prueba de “Western inmunoblot” o inmuno-
electrotransferencia). Para 1987, en un estudio de costos en
hospitales de Estados Unidos, se encontré que el costoprome-
dio de la prueba ELISA era de 29.94 ddlares, en tanto que el
de la Westem Blot ascendia a 60.50 délares.”

Estimaciones para el caso de México, a costos de 1991,

revelan que el costo por concepto de las determinaciones por
ELISA (primera y segunda prueba) y Westem inmunaoblot, y
detodo el material necesario para la realizacion de las pruebas,
asciende a un costo unitario, en el caso de que se procesen
100.000 pruebas, de 20.054 pesos, M.N., de gastos directos.
Estosestimadores no incluyen los costos por pago de personal,
aquellos inherentes al asesoramiento psicolégico antes y
después de la prueba, asi como otros gastos de implantacion
de un programa de esta naturaleza, tales como la instala-
cidn de laboratorios, etc. Por otro lado, habri que tomar en
cuenta que los costos unitarios se incrementarian al procesar
menor niimero de pruebas.

Tan sdlo la asesoria psicolégica antes y después de la
prueba de deteccion de VIH a las 100.000 personas —hasta
aqui ejemplificadas— antes de la prueba de deteccion, signi-
ficaria una erogacion de 378.787.89 pesos. Para el caso de los
que fuesen reportados como positivos en igual nimero de
pruebas, es decir, 239 personas en el supuesto de que la
prevalencia de infeccién fuera de 4/10,000 sujetos y, 210
en el casode que la prevalencia fuera de 1/10,000 individuos,
el costo por la asistencia psicologica durante seis meses para
dichas personas, seriade 1 16millones de pesos para el primer
caso y de 101.924.686 pesos para el segundo.”

* El costo de la atencidn psicoldgica previa a las pruchas de deteccion,

tomando como base 100,000 personas que se la realizarian, resulta de
multiplicar 15 minutos por cada consulta para cada una de ellas, lo que
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Consideraciones finales

Antes de pretender imponer la obligatoriedad de la prueba de
deteccion para VIH debe tenerse en cuenta que:

a) Las pruebas paradeteccién de VIH fueron disefiadas con
el fin de utilizarse en bancos de sangre, para tratar de controlar
la transmisién del virus por via sanguinea, la cual por cierto,
es mucho més elevada que por transmision sexual.

b) La mayoria de las personas con pricticas de alto riesgo
que se sepan o sospechen que son seropositivos, al serlaprueba
obligatoria, se autoexcluirdn de entrar al sistema social del
matrimonio, sin querer decir con ello que renuncien a formar
unafamiliaatravésdeotras formassociales, comoporejemplo
launi6n libre, lo que implicaria que no se estuviera detectando
a los que tienen altas probabilidades de infeccién. Por otra
parte, existen evidencias de que una cantidad signficativa de
personas que desean casarse, al momento de hacerlo ya han
tenido relaciones sexuales premaritales con su pareja. Aiin
suponiendo de que se pudiese impedir el matrimonio civil, no
se podrian impedir las relaciones sexuales con esa 0 con ofra
pareja, es decir, ante esa situacion, no es “automético” que el
individuo cambie su comportamiento sexual. Para ello, se ha
demostrado que lo mds importante son las intervenciones
educativas quetiendan a disminuir las practicas de riesgo.*#

¢) A los pocos casos que se detecte como positivos,
conviene preguntarse seriamente que recomendaciones y/o
acciones se tendrén para con ellos: a)  se tendré el derecho de
prohibirles casarse?: desde el punto de vista sanitario se tiene
la obligacion de informarles acerca de sus riesgos, pero seria
violatorio de sus derechos humanos el impedirles formar una
familia. El Articulo 16 de la Declaracién Universal de los
Derechos Humanos™ sefiala que “los hombres y las mujeres,
apartir de la edad niibil, tienen derecho, sin restriccion alguna
pormotivosde raza, nacionalidad o religion, a casarse y fundar
una familia..”, mientras que en su Articulo 30 asienta que
“nada en esta Declaracion podra interpretarse paraemprender
y desarrollar actividades o realizar actos tendientes a la
supresionde cualquierade los derechosy libertades proclama-

dividido entre 60 minutos (equivalentes a una hnml da 25,000 hnms de
consulta psicoldgica. Si 6l 6 homas
por dia hibil, se necesitarian 4,167 dias psicdlogo, entre 22 dias hbiles que
heneun mesen pmmcdm‘sc obtienen 189.4 meses/psicélogo que, mulupll-
porun sal d 2 millones lesp
£0, resultan los 378.79 nu]lnms citados.
Para ¢l caso de la asesoria de 1as 239 personas a las que se les diagnosticaria
como infectadas, la l:nnudad mencionada de 116 millones se nbnene de
estimarel ni d das d los6 p la
entrega del resultado positivo: durante el primermes, se brindan, porpersona,
I consultas semanalesy, del segundo al sexto mes, una consulta por semana,
todasellas de unahors de duracion, Estodaun total de 32 horas porpsicélogo/

persona, cuyo costo se estimé de la maner citada anteriormente.

unhorar

psicélo-
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dos en esta Declaracién”; y, b) ;se quiere llegar al extremo de
poner a la poblacién infectada en cuarentena, tal como en la
experiencia cubana?”, Por otra parte, ,c6mo se garantizard y
aqué costos, que a nivel nacional sea respetada tal medida?:
recuérdese la experiencia de otros paises de que muchas
personas acuden a lugares en donde no es menester tal
requisito. Esto lleva a plantear la interrogante de si realmente
estamedidaservird para aumentar laseguridad de lapoblacién
ante el posible riesgo de disminuir el SIDA, o sdlo distraera
recursos que pueden aplicarse en otras medidas que han
demostrado ser més efectivas,

d) Se ha documentado que una persona que se sospecha
infectada, pero que no tiene la certeza -a través de pruebas de
laboratorio- de que es positivo, tiene un nivel relativamente
elevadode sexo seguro. Sinembargo, debe tenersemuy presente
queel hechodeque seefectiie una prueba y resulte negativo, es
decir, no infectado, dicha persona no cambiara su conducta
aunque haya sido de riesgo y nadie garantiza de que si en el
momento de casarse fue negativo, ya casado adquiera la
infeccién y le transmita la infeccién a su pareja. De hecho,
la poblacion de personas ya casadas es una poblacién poco
estudiadaaeste respecto. Porotraparte, vale lapena considerar
el hecho de que si bien las pruebas premaritales son realizadas
para detectar padecimientos que se transmiten mediante
contacto intimo (sexual 0 no sexual) como la tuberculosis y la
sifilis, y que tales padecimientos son de baja prevalencia, éstos
tienen la caracteristica de ser curables mediante terapias que
existen en la actualidad, lo que no es el caso para el SIDA,
enfermedad, hasta ahora, incurable.

€) Con esta medida de obligatoriedad se tiene el gran
peligro de que a 1a poblacién no infectada se le vaa someter
al riesgode obtener resultados positivos, cuandoenrealidad no
estin infectados (falsos positivos). Tal como ya se tratd
anteriormente, al valor predictivo positivo y negativo de las
pruebas de deteccién, varian de acuerdo a la prevalencia de
infeccion de VIH en los grupos en los cuales se aplique, ain
cuando se lleven a cabo de manera técnicamente 6ptima: con
las prevalencias estimadas para poblacion general adulta, de
cuatro por cada 10,000 varones y de una por 10,000 personas,
en hombres y mujeres, en 100,000 pruebas efectuadas, se
estima que:

f) En el caso de la prevalencia de infeccién de 4/10,000
personas, de los 99,960 no infectados, a 200 se les dira que si
lo estan y de los 40 que si estin infectados, a uno no se le va
adetectar su seropositividad. Con tales cifras se puede inferir
que,de cada 10,000 infectados, 250 nose detectan. Ahorabien,
sise dierael caso de que se supieran infectados esos 40 casos
esperados, se calcula que, conservadoramente, por lo menos
lamitad evadiriala prueba, con lo que el mimero de detectados
por cada 100,000 personas se reduciria a 20, a los que, como
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se menciond previamente, no habri forma de impedirles su
vida sexual fuera del matrimonio. Ello lleva a plantear tres
posibilidades para los 20 posibles casos captados: a) que
tengan vida sexual activa, por ejemplo a través de la union
libre, tengan relaciones sexuales e infecten cada uno, en
promedio, a una pareja sexual mujer, es decir, que haya 20
nuevos casos; b) que los 20 lleven vida sexual activa pero
utilicen condén siempre; con ello habria, de acuerdo a la
eficacia de transmision del VIH por via sexual % de Jos 20
casos indice, de uno a ocho casos en las parejas mujeres; y, ¢)
que no tengan vida sexual activa o empleen técnicas de sexo
Seguro no penetrativas, con lo que no habria casos nuevos en
las parejas de los infectados. En cuanto a los posibles hijos de
es05 20 casos indice, partiendo del supuesto de que tengan dos
hijos en promedio, dentro de los primeros seis afios de
matrimonio, se esperariaque hubiera 40 hijos, de los que entre
10 y 11 estarian infectados, suponiendo que los padres no
utilizaran condén. Logicamente, el hecho de emplear condon
/o técnicasde sexo seguro, impediria la procreacion de hijos.

£) En el caso de que la prevalencia de infeccién fuera de
110,000 personas, en 100,000 pruebas de deteccién de VIH
aplicadas a igual mimero de individuos, existirian, de manera
real, 10 infectados por VIH; de 10s 99,990 no infectados, a 200
se les dira que si lo estan. Ahorabien, si se diera el caso de que
los 10 infectados supieran su estado de infeccion antes de
efectuarse el examen prenupcial, se calcula que,
conservadoramente, por lo menos lamitad evadiria la prueba,
con lo que el nlimero de detectados por cada 100,000 personas
sereduciriaa cinco, alos que, como se menciond previ
no habra forma de impedirles su vida sexual fuera del matri-
monio. Esto también nos lleva a plantear las tres posibilidades
para los cinco posibles casos captados: a) que tengan vida
sexual activa, quizas a través de la unidn libre, tengan relacio-
nes sexuales e infecten cada uno, en promedio, a una pareja
sexual mujer, es decir, que haya cinco casos nuevos en
mujeres; b)queloscincolleven vidasexual activaperoutilicen
condén siempre, con lo que habria, de los einco casos indice,
de cero a dos casos en las parejas mujeres; , ¢) que no tengan
vida sexual activa o empleen técnicas de sexo SEEUI0 NO
penetrativas, con lo que no habria casos nuevos en las parejas
de los infectados. En cuanto a los posibles hijos de esos cinco
casos indice, partiendo del supuesto de que tengan doshijosen
promedio, dentro de los primeros seis afios de matrimonio, se
esperaria que hubiera 10 hijos, de los que entre 2 y 3 estarian
infectados, suponiendo que los padres no utilizaran condén.
Con el uso del condén y/o técnicas de sexo seguro, no habria
hijos.

h) Las consideraciones sefialadas en los parrafos anterio-
res, nos llevan nuevamente a tratar los costos de una medida
de esta naturaleza. A los costos ya sefialados dentro de los

El examen seroléglco para el virus de Is Inmunodeficiencis humana

aspectos econdmicos, habria que afiadir los costos directos e
indirectos de intervencién del pre y postasesoramiento psico-
logico, de la atencién médica y de las intervenciones educa-
tivas. El hecho de sélo gastar los 2,005'478,261 pesos, pricti-
camente no evitaria la aparicion de casos nuevos, sino tinica-
mente daria informacion acerca de las personas infectadas.

i} Algunos autores sostienen que las pruebas de deteccién
10 tienen un impacto en la reduccién de conductas de riesgo
por si mismas, sino que éstas, necesariamente, deben ir
acompaiiadasde asesoramientopsicolégico, conla correspon-
diente confidencialidad estricta o anonimato.*'*# Osbomn'!
sostiene a este respecto que si se tuviera que escogerentre las
pruebas de deteccion y el asesoramiento, éste tiltimo seria, por
mucho, mis importante. Asimismo, Cooke'? sefiala como
consideraciones basicas para este tipo de pruebas tres elemen-
tos: a) calidad de la informacion en funcién al VPP y VPN -
ya tratados anteriormente- y a la calidad de aplicacion que
tienen las mismas, de acuerdoa la capacitacion y experiencia
delosaplicantes, b) integridad de las personasy, ) el principio
de que éstastienen el derecho no sélo de ser informadas de las
implicaciones que tiene el realizarse la prueba -hecho que no
se gamantizaria al aplicarse las pruebas masivamente- sino
también de las probabilidades de obtener un resultado de
estarus de infeccién verdadero, ya sea positivo o negativo.

J) El célculo de muertes por suicidio tanto entre los
verdaderos y falsos positivos, atin cuando exista adecuado
asesoramiento psicoldgico, pero sobre todo, cuando este no se
efectie.

Conclusiones

En conclusion puede afirmarse que:

1. Loscostos de imponer la obligatoriedad de la prueba de
VIH como requisito de los eximenes prenupciales, resultan
demasiado elevados para los escasos beneficios que se obtie-
nen. Existe aeste respectounacuerdo generalizado de que otro
tipo de medidas son mucho mas eficientes para controlar el
SIDA, tal como laidentificacion y desarrollo de programas de
intervencidn con grupos de pricticas de riesgo,**#%

2. Seria una medida no facilmente aceptada por la pobla-
cidn, amén de que, sus efectos pueden verse disminuidos por
varios factores, entre los que se encuentran: subreg;shn de
personasde altoriesgo; noexisten icen
una cobertura a nivel nacional, sobre tododeéreasmmlesy
marginadas, de que lamedida se est4 llevando a cabo adecua-
damente. Ello es muy importante de considerar, debido a que
la obligatoriedad de la prueba puede implicar que ciertos
grupos de personas con alto riesgo, o eviten el matrimonio o
loefectien en donde no exista tal requisito, o bienno hayauna
adecuada supervision en donde se lleve a cabo y se puedan
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presentar mas facilmente actos de cormupeion.

3. Los recursos destinados a la prevencion y control del
SIDA, serian mucho mejor aprovechados en aquellos grupos
poblacionales a los que se les reconozean practicas de riesgo
de infeccion, En este sentido, el emplear recursos en prue-
bas de deteccionde VIH dentro de losexédmenes premaritales,
los distraeria de ofro tipo de actividades y programas que
pueden proveer mayores beneficios a los esperados con esta
medida.

4. El impacto que pudiese provocar en las personas
detectadas como positivas pero que en realidad no lo son, es
inestimable.

Alternativas propuestas

Una vez realizado el anterior andlisis, es conveniente conside-
rar aquellas medidas que podrian utilizarse a fin de poder dar
ala poblacion que acude a realizarse pruebas premaritales oa
solicitarunalicenciade matrimonio, lainformacion necesaria.
Atodas las personas que piensen contraermatrimonio, deberia
darselesinformacionacercadel SIDA y deotrasenfermedades
de transmision sexual (ETS). La elaboracion de un folleto
educativosobre el SIDA y otras ETS, que incluya los aspectos
relativos a como evitar dichas enfermedades —tales comoel
conocer bien los antecedentes sociales de la pareja, fidelidad
conyugal, el uso del condén y otros métodos de prevencion,
entre otros aspectos— podria complementar la informacion
que el registro civil ya proporciona sobre la planificacién
familiar. Con los informes que se les proporcionen, las parejas
estarin en condiciones de solicitar mayor informacion al
respecto en centros especializados y de decidir si se realizan o
nélapruebade detecciénen instituciones que proporcionenun
asesoramiento médico-psicologico adecuado, donde exista
control de calidad de las pruebas y donde el examen se realice
en forma anénima y confidencial,
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