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RESUMEN

Se estima que a nivel mundial 38 millones de personas viven con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), y aproximadamente 2.1 millones de estos, se
encuentran en América Latina (ONUSIDA, 2021). el niumero de casos notificados de
VIH y de Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) que se encuentran en
México es de 328,791 casos de los cuales el 4.2% (13,921) estan en el estado de
Baja California; sin embargo, la prevalencia del VIH en Tijuana podria encontrarse
entre el 0.2-0.8%. En 2020, dentro de los grupos de poblacién de mayor riesgo
reportados por ONUSIDA se asociaron a los usuarios de drogas inyectables,
personas transgénero, trabajadores sexuales, hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres quienes, en conjunto, representan el 65 % de las nuevas
infecciones por VIH a nivel mundial. Estos factores de riesgo constituyen en
elementos importantes para continuar con el estudio de las caracteristicas principales
de dicha epidemia. Por tal motivo, se buscé profundizar no sélo en el estudio del
consumo de drogas, sino en los factores que determinan la presencia del VIH en
relacion con el area geografica donde se realizd la investigacion. Se efectudé un
estudio transversal sobre las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de usuarios
de drogas en distintas areas de la ciudad de Tijuana con una bateria de cuestionarios
y encuestas aplicadas. Los datos fueron recolectados mediante entrevistas. La
poblacién total fue de 442 participantes de los cuales 66.1% (292) son masculinos y
33.9% (150) femeninos divididos por zona geogréfica. Dentro de los hallazgos, se
sugiere que los factores de riesgo tradicionales podrian jugar un papel importante en
la transmisién de la infeccion entre esta poblacion en la ciudad de Tijuana. Se
concluye que evitar las drogas reduce la posibilidad de participar en comportamientos
de riesgo, como compartir jeringas y tener relaciones sexuales sin proteccién: ambas

situaciones conocidas como de alto impacto para la infeccion por VIH.
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1. Introduccion

Se estima que a nivel mundial 38 millones de personas viven con el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH), y aproximadamente 2.1 millones de estos, se
encuentran en América Latina (ONUSIDA, 2021). De acuerdo con el ultimo reporte de
CENSIDA 2021 el numero de casos notificados de VIH y de Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) que se encuentran en México es de 328,791
casos y se estima que el 4.2% (13,921) se encuentran en el estado de Baja California,
encontrandose en el puesto 7 de los estados con mayor nimero de casos. Sin
embargo, se ha demostrado que la prevalencia del VIH en Tijuana podria ser mas alta
gue lo anteriormente estipulado y que tan solo en esta ciudad, la prevalencia del
podria encontrarse entre el 0.2-0.8%, lo cual indicaria, que en la ciudad se tiene un
aproximado de una persona infectada por cada 125 habitantes (Brouwer et al., 2006).
Esta situacion es alarmante, debido a su condicién de ciudad de migrantes y ruta

importante para el tréfico de drogas (Mehta et al., 2018).

El consumo de drogas inyectables, puede ser una via de transmision directa del VIH
si se comparten agujas o jeringas contaminadas con el virus. Sin embargo, fumar o
inhalar drogas también tienen asociacion directa a un mayor riesgo de contraerlo. De
acuerdo con datos de los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC), uno de cada 10 diagnésticos de VIH en Estados Unidos se da en usuarios de
drogas inyectables. En el 2016, este tipo de consumo de drogas contribuy6 a casi el
20% de los casos de VIH registrados en hombres: mas de 150,000 pacientes. Entre
las mujeres, el 21% de los casos de VIH (aproximadamente 50,000) se atribuyeron al

mismo factor de drogadiccion.

En 2020, dentro de los grupos de poblacion de mayor riesgo reportados por ONUSIDA
se asociaron a los usuarios de drogas inyectables, los cuales tienen 35 veces mas
riesgo de contraer VIH, nimeros similares se relacionan a personas transgénero y
sus parejas sexuales, asi como trabajadores sexuales al igual que sus clientes ( 26
veces mayor riesgo) del mismo modo que los hombres que tienen relaciones sexuales
con hombres (25 veces mayor probabilidad de riesgo) quienes en conjunto,

representan el 65 % de las nuevas infecciones por VIH a nivel mundial.



Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) el VIH infecta a las células del
sistema inmunitario, alterando o anulando su funcién. La infeccion produce un
deterioro progresivo del sistema inmunitario, con la consiguiente "inmunodeficiencia”.
Se considera que el sistema inmunitario es deficiente cuando deja de poder cumplir
su funcion de lucha contra las infecciones y enfermedades. Este puede transmitirse
por las relaciones sexuales vaginales, anales u orales con una persona infectada, la
trasfusion de sangre contaminada, asi como el uso compartido de agujas, jeringas u

otros instrumentos punzantes.

A su vez, el SIDA, es un término que se aplica a los estadios mas avanzados de la
infeccion por VIH y se define por la presencia de alguna de las mas de 20 infecciones

oportunistas o de canceres relacionados con el virus.

Los niveles de la incidencia acumulada del Virus de la Inmunodeficiencia
Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (VIH/SIDA) tanto en el mundo
como en México y la evidente presencia de factores de riesgo como practicas
sexuales no seguras, consumo de sustancias psicoactivas y altos niveles de
migracion en Tijuana, se constituyen en elementos importantes para continuar con el

estudio de las caracteristicas principales de dicha epidemia.

Por tal motivo, profundizar no sélo en el estudio del consumo de drogas, sino en los
factores que determinan la presencia del VIH en relacion al area geografica donde se
realizo la investigacion permitira proponer alternativas o intervenciones para impactar
positivamente en la calidad de vida e incremento de la esperanza de vida de la
poblacion.



2. Antecedentes
2.1 Historia de la Epidemia del Virus de Inmunodeficiencia Humana

La infeccién por el VIH fue una enfermedad que se confundia, primero con un tipo de
cancer o con una infeccion respiratoria desconocida, afectaba a pobladores con
caracteristicas especificas en Estados Unidos y posteriormente en Europa y Africa.
Durante su investigacion, se llega a observar la formacion de una epidemia,
denominada Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida-SIDA, que afectaba el sistema

inmunolégico de las personas que, en cuestion de meses, morian.

El primer caso reportado segun Seligmann (1985), fue enero de 1981, que se
presentd en el Centro Médico de UCLA — Los Angeles (California), un joven de 31
afos con lesiones considerables en la garganta como en eséfago, quien presentaba
sintomas como pérdida excesiva de peso, patologia pulmonar y manchas en todo el

cuerpo; este paciente fallecié en diciembre de 1981.

Como éste y otros dos hombres atendidos en esa institucién, se determiné que la letal
enfermedad atacaba principalmente a jovenes homosexuales concentrados en
comunidades de Nueva York, Los Angeles y San Francisco que antes del suceso eran

personas sanas.

Posteriormente, se determinaba un tipo de cancer manifestado con lesiones rojas
oscuras en su cuerpo que atacaban sus érganos internos. Por tanto, recibe nombres
ironicos como “‘La peste de los homosexuales” (Seligmann 1985) “Peste de la
civilizacién” (Garcia 1985) o “cancer gay” (Lejeune 1985) y finalmente, se denominé
como Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida — SIDA. Se encontré que este
sindrome se manifiesta con otros signos que facilmente podria confundirse con otras
enfermedades como: astenia, fiebre, diarrea, sudores nocturnos e inflamacion de las
glandulas linfaticas del cuello, axilas e inglés, también infecciones viricas como

resfriados, gripe y herpes.

Por otra parte, se consideraba que el mayor porcentaje de las victimas del SIDA
compartian factores de riesgo identificables. Y se confirma que, la enfermedad no se
transmite por las gotas que quedan suspendidas en el aire al toser o estornudar, sino

gue es necesario exponerse a un contacto mas intimo.



El 4 de marzo de 1983 el “Informe Semanal de Morbilidad y Mortalidad” del CDC
sefiala que la mayoria de los casos de SIDA se han reportado entre los hombres
homosexuales con mudltiples parejas sexuales, usuarios de drogas inyectables,
haitianos y hemofilicos. Dicho informe, sugiere que puede ser causado por un agente
infeccioso que se transmite sexualmente o a través de la exposicion a la sangre o los
productos sanguineos y emite algunas recomendaciones para la prevencion de su
transmision. Asi mismo, descarta la transmisién por contacto casual, la comida, el
agua, el aire o superficies ambientales (U.S. Department of Health & Human

Services),

Sin dejar de lado otros factores de riesgo, es hasta 1984, cuando el CDC sefiala que
evitar el consumo de drogas inyectables y la reduccién de uso compartido de jeringas

"también debe ser eficaz en la prevencion de la transmision del virus".

Para el afio de 1987, el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos afade el VIH
como una "enfermedad contagiosa peligrosa" a su lista de exclusion de inmigracién e

incluye las pruebas de VIH para todos los solicitantes de visado.

Este padecimiento so6lo se asociaba a poblaciones especificas como homosexuales
masculinos, quienes habitualmente tenian relaciones sexuales con multiples parejas;
adictos a drogas intravenosas de ambos sexos, inmigrantes haitianos, hemofilicos y
receptores de transfusiones de sangre. Posteriormente al afio 1988, el VIH comenzé
a aparecer con mayor frecuencia entre personas heterosexuales y es asi donde se

considera el inicio de su propagacion. (Lopez, 2014)

A partir del afio 1993 se comenz6 a definir el perfil de riesgo para distintas
poblaciones. Entre las principales caracteristicas de cada uno de los grupos
vulnerables al VIH se encuentran a los hombres quienes tienen sexo con hombres (el
gue agrupa el mayor numero de casos de VIH), considerado el de mayor riesgo ya

tenian relaciones sexuales con multiples parejas, principalmente por via anal u oral.

En la segunda categoria, se ubican los consumidores de drogas inyectables, quienes
se congregaban en areas especificas para el uso de cocaina o heroina, sin tener en
cuenta el uso de una jeringa nueva, sino que, sélo lavaban superficialmente para
quitar la sangre y procedian a utilizarla. Entre este grupo, también es preciso ubicar

aquellas personas que consumian nitrito amilico, comiunmente conocido como
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“‘poppers” sustancia inhalada que era utilizada como estimulante, la cual produce
inmunosupresion. Este tipo de comportamiento, también se considera como uno de
los factores de riesgo presente entre la poblacién descrita en el grupo anterior (Lépez,
2014); Seligman, et al, 1985).

Como parte del siguiente grupo, se incluyen a los pacientes quienes, por padecer
hemofilia, estaban expuestos a transfusiones de sangre quizd procedente de
portadores de VIH. (Healy, 1999)

El grupo que hacia parte de la “conexién haitiana” es considerado como otro
‘recoveco mas desconcertante en el misterio del SIDA” (Seligmann 1985) pues
correspondia a inmigrantes que vivian en Miami y Nueva York y que provenian de la
isla de Haiti. Y formaban parte del reto de los investigadores, ya que no pertenecian

a ninguno de los grupos mencionados anteriormente.

Otros grupos identificados, se relacionan con mujeres que tienen relaciones con
hombres incluidos en los grupos de alto riesgo, nifios nacidos de madres haitianas

infectadas o usuarias consumidoras de drogas duras (Garcia, 1985).

Se identifican tres tipos de comportamientos relacionados con la infeccion por VIH:
comportamientos que incrementan la exposicién al VIH, que facilitan la infeccién y
comportamientos que proveen proteccion para la infeccion por VIH. Por tanto, se
presume gque existen comportamientos de riesgo que pueden ser identificados para

estudiarlos como variables del proceso de adquisicion del virus.

Una conducta sexual de riesgo seria la exposicion del individuo a una situacion que
pueda ocasionar dafios a su salud o a la salud de otra persona, especialmente a
través de la posibilidad de infeccién por enfermedades sexualmente transmisibles

como el VIH.

El consumo de alcohol y sustancias psicoactivas son comportamientos que sirven
como puertas hacia comportamientos de riesgo de adquisicion del virus. Estudios
realizados en Africa muestran una asociacion que se repite en el resto del mundo, las
personas que mas beben, consumen y se inyectan sustancias psicoactivas, mas se
involucran en comportamientos de riesgo y es mas probable que adquieran una

infeccion por VIH. Una de las teorias para explicar esta relacion (Steele & Josephs)
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es la “Teoria de la Miopia”, menciona que las drogas disminuyen la habilidad de
procesamiento cognitivo individual y bloquean la respuesta al conflicto con una

especie de inhibicion.

2.2. Etiologia del Sindrome de Inmunodeficiencia Humana SIDA

2.2.1 Estructura Morfolégica del VIH
El virion del VIH consiste en una particula esférica, de aproximadamente 100 nm de

didmetro, formada por tres capas concéntricas (Figura 1). La capa interna (nucleoide
0 core), constituida por la proteina de la capside (p24), contiene dos copias del ARN
formando un complejo ribonucleoprotéico con las enzimas y las proteinas de la
nucleocapside (Levy, 1993). El virus contiene dos copias del genoma viral (Frankel &
Young, 1998). La capa intermedia esta constituida por la proteina de la matriz (p17).
La capa mas externa esta constituida por una membrana lipidica derivada de la célula
infectada, donde se insertan las glucoproteinas gp 120 y gp 41. En la membrana
existe, ademas, una gran concentracion de proteinas celulares como la B-2-
microglobulina y las cadenas a y B de los antigenos HLA DR, en una concentracion
mayor que la de gpl120. Esta riqgueza de proteinas celulares en la membrana viral

condiciona aspectos de la patogenia.

Figura 1. Estructura morfoldgica del Virus de Inmunodeficiencia Humana, VIH.
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Descripcién. Imagen esquematica que muestra la estructura morfolégica del VIH. Imagen tomada el 7-
19-2020 de https://www.wikiwand.com/es/Retroviridae

2.2.2 Estructura Genética del VIH
El genoma del VIH esta constituido por dos copias de ARN de cadena sencilla y

polaridad positiva®. Su genoma tiene una longitud de 9,8 Kb y esta formado por tres
genes estructurales y siete genes reguladores. Ademas, en su forma de provirus, el

genoma viral se encuentra flanqueado por unas secuencias repetidas largas (LTR
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Long Terminal Repeat) que le permiten la integracion en el genoma celular, y en las

que se localizan los elementos reguladores de iniciacién de la transcripcion viral®

Los tres genes estructurales del VIH se denominan gag, pol y env, que codifican para
las proteinas respectivas correspondientes a los antigenos internos, las enzimas
(polimerasas) y la membrana. Los genes reguladores, entre otras funciones regulan
la latencia o expresion del material genético viral integrado en el material celular

(provirus) y se denominan: tat, rev, vpr, vif, vpu, nef y vpt.

Figura 2. Organizacion gendémica del VIH-1 y procesamiento de las proteinas viricas.
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Descripcién. Imagen esquematica que muestra la estructura genética del Virus de Inmunodeficiencia
Humana y las regiones codificantes de sus proteinas. Imagen tomada el 09-09-2022 de
https://bio.libretexts.org/Bookshelves/Microbiology/Book%3A Microbiology (Kaiser)/Unit 4%3A Euk
aryotic_Microorganisms_and Viruses/10%3A Viruses/10.06%3A Animal Virus Life Cycles%3A An
Overview/10.6C%3A The Life Cycle of HIV

2.2.3 Ciclo de Vida del VIH
El ciclo de replicacion del VIH se divide en dos fases: fase temprana y fase tardia. La

fase temprana comienza con la union del virus a la célula y continta con la retro
transcripcion del genoma viral y formacién del provirus integrado en el genoma

celular. La fase tardia comienza después de un periodo de latencia con la
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transcripcion del ARN viral a partir del ADN proviral y finaliza con la liberacion de los
viriones al exterior de la célula.

El ciclo biolégico del VIH se inicia con su entrada en la célula diana mediante la
interaccion entre la gp120 con un receptor y un correceptor celulares. El receptor es
la molécula CD4, localizada en la superficie de los linfocitos T colaboradores y en
células de la estirpe monocito-macréfago, lo que determina el tropismo viral por estos
tipos celulares (Dalgleish et al., 1984; Klatzmann et al., 1984). Ademas, se requiere
la interaccion del VIH con algun receptor de quimioquinas. (Zhang et al., 1997)

La union del VIH se inicia mediante la interaccion especifica de la glicoproteina Gp120
de la envuelta viral y el dominio amino-terminal del receptor CD4 (Rinaldo et al., 1998),
provocando cambios conformacionales en la envuelta viral que permitirian la
exposicion del dominio de interaccion de la gp120 con los receptores de quimiocinas
CCR5 0 CXCRA4. La interaccion con estos correceptores expondria el dominio N-
terminal de la gp41, conduciendo a la fusion de membranas e internalizacion de la

nucleocapside viral.

Después de la fusion, la nucleocapside del virus se libera al citoplasma y se inicia el
proceso de transcripcion inversa de una de las hebras de ARN viral por la enzima

retro-transcriptasa (RT) transportada por el propio virion (Varmus & June, 1988).

Durante este proceso, la enzima RT se une al ARN viral y a una molécula de ARN de
transferencia (ARNt) especifico para el aminoacido Lisina, que se une a una
secuencia complementaria en el ARN viral y es usado como cebador por la RT.
Primero se sintetiza una hebra de ADN de polaridad negativa y después la hebra
positiva, para formar la molécula de ADN lineal de doble cadena, debido a la actividad
ADN polimerasa y RNAsa de la RT, Este ADN es transportado al interior del nucleo
de la célula. Se integra de forma estable en el genoma de la célula huésped mediante
la integrasa viral, y se forma el provirus donde puede permanecer latente durante
largos periodos de tiempo, puede replicarse de forma controlada, o bien experimentar
una replicacion masiva con el consiguiente efecto citopatico sobre la célula infectada.
La replicacién del VIH se inicia con la sintesis del ARN mensajero a partir del ADN

proviral integrado (Gaynor, 1992).
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Figura 3. Ciclo replicativo del VIH
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Descripcién. Imagen esquematica que muestra el ciclo de vida del Virus de Inmunodeficiencia Humana.

Imagen tomada de Rambaut et al., 2004

La mayor parte del virus (= 99%) que se detecta en el plasma en cualquier momento
de la infeccion procede de células T CD4+ activadas, infectadas recientemente
(Perelson et al., 1997). La vida media de estas células productivamente infectadas es
muy corta (1 a 2 dias) y se estima que cada dia se destruyen entre 107 y 108 de estas

células (Perelson et al., 2016).

2.2.4 Patogenia de la infeccién por VIH

El curso clinico de la infeccion incluye tres fases: La infeccion primaria, fase
asintomatica, y la enfermedad de sida propiamente dicha. Durante la infeccién
primaria, la alta replicacion viral inicial, conduce a una rapida diseminacién del virus
en organos linfoides y otros tejidos del paciente infectado (Mellors et al., 1995), en
donde aparece un sindrome similar a una mononucleosis aproximadamente de 3 a 6
semanas después de la infeccion. Entre 2 0 3 semanas post-infeccién y asociado con
el desarrollo de una fuerte respuesta celular T citotoxica, debido a la aparicién de
anticuerpos especificos (Borrow et al., 1997), se produce una caida en los niveles de

ARN virico en plasma y un restablecimiento del nimero de células T CD4+ (Gaines
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et al., 1990). Este nivel basal de replicacion viral varia de un individuo a otro
constituyendo un importante marcador virologico de progresion de la enfermedad
(Mellors et al., 1995).

Después de la infeccion primaria se inicia la fase clinicamente asintomatica, de
duracion variable, entre la infeccion primaria y el desarrollo del SIDA. Durante el
periodo asintomatico de la infeccidn, la replicacion del virus es continua (Embretson
et al., 1993; Pantaleo et al., 1993), manteniéndose una fuerte respuesta inmune frente
al virus, periodo en el cual la produccion y eliminacién del virus alcanza valores

semejantes (Silvestri & Feinberg, 2003).

Figura 4. Representacion esquemaética del curso de la infeccion por VIH-1 en adultos.
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Descripcién. Imagen esquematica que muestra el curso natural de la infeccion por el VIH. Imagen

tomada de http://www.facmed.unam.mx/deptos/microbiologia/virologia/sida-vih.htmlde

El nimero de células T CD4+ disminuye lentamente con una tasa media estimada de
25-60 células/pl/afio (Hanhoff N; 2019).

La dltima etapa de la enfermedad, en ausencia de tratamiento antirretroviral, se
caracteriza por un aumento de la replicacion del VIH y coincide clinicamente con una
marcada disminucién en el numero de células T CD4+ (< 300 células/pl) y una
profunda alteracion del estado general del paciente, caracterizada por la aparicion de

infecciones oportunistas graves, ciertas neoplasias y alteraciones neuroldgicas.
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2.3.5 Clasificacion del VIH
El VIH se clasifica en VIH-1y VIH-2. El VIH-1 es el causante de la pandemia mundial

de SIDA mientras que el VIH-2, aunque también puede producir SIDA, se considera
menos patogénico y transmisible. Actualmente predomina el VIH-1 en la mayor parte
del mundo, mientras que el VIH-2 se ha localizado en ciertas regiones del Africa
occidental. El VIH-1 se ha clasificado en tres grupos segun su homologia genética:
M, Oy N; el grupo M es el que mejor se ha adaptado al humano y se ha diseminado
a nivel mundial, dentro de él se han identificado 9 subtipos (A,B,C,D,F,G,H,J,K),

ademas de numerosas cepas recombinantes.

La variacion genética entre subtipos es de un 20 a 35%. Los grupos O y N son menos
infectivos. En Europa y en el continente americano predomina el subtipo B. El VIH-2
cuenta con ocho subgrupos caracterizados que van desde el A al H. Las infecciones

por VIH-2 se encuentran restringidas a Africa occidental.

Figura 5. Variaciones genéticas y distribucion global del Virus de Inmunodeficiencia
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2.3 Aspectos sociodemograficos de Tijuana

Tijuana, segun su ubicacion geografica, es una ciudad limitrofe con Estados Unidos,
lo que conlleva a que sea un lugar de paso para las personas que buscan ser parte
del “suefio americano” dato que da explicacion a la gran cantidad de migrantes que
tiene. Asi mismo reconocida por la busqueda de empleo por parte de otros habitantes
del pais. Cabe destacar también su proximidad con la ciudad de San Diego. Ubicacion
gue la ha convertido en un destino turistico sexual y una ciudad con altas tasas de

uso de drogas inyectables. (Magis, et al 2009).

Una de las caracteristicas de Tijuana, es su tasa de crecimiento poblacional constante
y su relacién directa con ser una “ciudad de migrantes” en su mayoria provenientes

de otros estados de la Republica Mexicana y Latinoamérica.

Segun los resultados del Censo de Poblacion y Vivienda del 2020, Tijuana registro
una tasa de crecimiento de 1.8% mientras que el promedio nacional fue de 1.2%. Mas
de la mitad de la poblacion (52.4%) residente, nacié en otra entidad o en un pais
diferente. También, es el municipio que concentra casi la mitad de la poblacién
(49.4%) del estado de Baja California (INEGI, 2020).

Por ello, aunque Tijuana sea una de la ciudad donde se concentra la mayor cantidad
de habitantes del estado, también existen grandes extensiones de tierra despobladas,
lo que disminuye la densidad de poblacién en Baja California y la mantiene por debajo

del promedio nacional segun un estudio realizado por Gonzalez (2009).

En cuanto a los municipios mas poblados a nivel nacional, en 2020 Tijuana ocupo el
primer lugar, seguido por la Delegacion Iztapalapa en la Ciudad de México y Ledn. Su
crecimiento esta por encima del promedio de los seis estados fronterizos. En cuanto
a la poblacién total del municipio se destaca que en las Ultimas cuatro décadas
aumento un 238%. Al tener 461.257 habitantes en 1980 a 1.559.683 habitantes en
2010 (Lopez, 2014).

2.3.1.- La migracién en Tijuana como zona fronteriza

La migracion, como fenomeno global, se encuentra fuertemente relacionada con la
basqueda de mejores condiciones de vida; su direccionalidad y dinamica expresan
formas de desarrollo social y econémico desigual entre los paises y al interior de
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estos. Se estima que, en la region, 30.2 millones de latinoamericanos (5.2% del total
de la poblacion) viven fuera de sus paises de origen. En América Latina, México es el
pais con mayor numero de migrantes (12 millones) que representan cerca de 11% de

su poblacion total (Hernandez- Avila ,2013)

Baja California, es uno de los seis estados que conforman la Frontera Norte de
México, conocida como una region con alta movilidad de la poblacién mexicana, ya
gue es la zona de mayor afluencia de personas en el cruce de Estados Unidos. (Magis
et al 2009).

La frontera México-Estados Unidos también es una region dinamica que atrae a
migrantes de otras regiones de México en busca de mejores condiciones laborales y
de vida. Con al menos 16 pares de ciudades hermanas entre México y EE. UU. a lo
largo de la frontera, ofrece mayores oportunidades para el comercio, el trabajo, las
compras, la atencion médica y el entretenimiento en ambos lados de la frontera. (Xiao
Z 2016)

La Frontera Norte de México y especificamente la ciudad de Tijuana, recibe un
marcado flujo migratorio tanto del interior de la Republica como de la Frontera Sur del
pais, de quienes pretenden cruzar hacia los Estados Unidos en busqueda de trabajo
y también de personas interesadas en incorporarse en el mercado de trabajo ofrecido
en la ciudad (Corona, et al., 2008). Algunos migrantes que llegan a la region fronteriza
lo hacen a través de la deportacion desde los Estados Unidos de América
guedandose varados en las grandes ciudades fronterizas que colindan con el vecino
pais del norte para olvidar el suefio americano y asentarse dentro de las comunidades

del lado mexicano.

Cabe resaltar, que de las 15 ciudades mas pobladas 3 de ellas son municipios
fronterizos (Tijuana, Cd. Juarez y Mexicali) lo que puede estar relacionado por su
cercania con Estado Unidos convirtiéndola en un atractivo para la migracion (Ibafiez,
2009).

La migracion es un proceso circular que involucra la transicion repetida entre la
comunidad de origen en México con la comunidad de destino en Estados Unidos de
Ameérica. Este proceso a menudo incluye viajes a través de lugares temporales. La

deportacion por las patrullas fronterizas son partes frecuentes de la experiencia
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migratoria debido a falta de documentos migratorios legales de cruce o expiracion de

los mismos.

La region de Tijuana - San Diego, es la zona fronteriza considerada como la mas
transitada en el mundo, ya que concentra aproximadamente el 37% de los cruces
migratorios entre México y Estados Unidos de América y el 71% del flujo migratorio

en la region occidental del borde fronterizo (Colef, 2019)

La situacion migratoria de Tijuana implica procesos de alienacion social para todas
aquellas personas que llegan sin redes de apoyo solidas, ya sea desde otros lugares
de larepublica, de América Latina o bien, desde los Estados Unidos como personas
repatriadas (Pifieiro, 1990) muchos de estos migrantes recaen en conductas de
riesgo asociadas a la adquisicién de enfermedades infecciosas como el VIH-SIDA
debido a la falta de redes sociales de apoyo sobre las cuales puedan sustentarse

durante su viaje migratorio y hasta el punto final del mismo.

En la ciudad de Tijuana, la edad que predomina en las personas en flujo migratorio
estd compuesta en su mayoria por una poblacion en edad laboral. Aunque la
migracion de menores de edad ha ido en incremento durante la Gltima década,
especialmente de menores provenientes de paises centroamericanos. En cuanto a
la movilidad de personas de mayor edad, esta se relaciona con visitas familiares. Las
personas migrantes en referencia al sexo, estdn mas representadas por hombres,
pero el numero de mujeres migrantes ha incrementado. De la misma forma, la
migracién de personas de todas las edades y sexos, se ha visto incrementar de forma
significativa en la ciudad de Tijuana desde lugares que comunmente no se registraban
como sitios de procedencia, tal es la composicion demogréafica de los ultimos flujos

migratorios a la ciudad provenientes desde Haiti, Africa, Ucrania y Honduras.

2.3.2 Movilidad Poblacional: Migraciéon y VIH
Se propone que la migracién es un proceso que consta de cinco fases, incluida la

previa a la partida, el viaje, el destino, la intercepcién y el regreso (Zimmerman, Kiss
y Hossain, 2011). Los riesgos para la salud se acumulan a lo largo de las etapas v,
por lo tanto, cada fase debe ser objeto de intervenciones que busquen proteger la
salud de los migrantes. Como parte del contexto a través de diferentes fases del

proceso migratorio se encuentran los riesgos de contraer la infeccion de VIH.
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Los migrantes mexicanos que viven en los EUA experimentan dificultades que pueden
aumentar su vulnerabilidad a la infeccidén por el VIH, que incluyen, entre otros, el
desplazamiento de sus hogares y familias, viviendas y condiciones de trabajo
deficientes, aislamiento social, soledad y depresion. (Magis-Rodriguez et al., 2004;
Magis-Rodriguez, Lemp et al., 2009; Parrado & Flippen, 2010).

También estda documentado que los migrantes no tienen suficiente acceso a los
servicios de salud, especialmente a los recursos de prevencion y prueba del VIH.
(Levy et al., 2007; Magis-Rodriguez, Lemp et al., 2009). Ademas, los EUA representa
una cultura mas liberal y un entorno de mayor riesgo para la infeccion por el VIH, con
una prevalencia del VIH en adultos dos veces mayor que la de México en 2011 (0,7
% frente a 0,3 %) (Organizacion Mundial de la Salud, n.d.). Combinados, estos
factores podrian resultar en una mayor probabilidad de participar en comportamientos
asociados con la transmision del VIH y aumentar el riesgo de entrar en contacto con
el virus.

Muchos migrantes se enfrentan a la decisién de regresar a sus hogares en Estados
Unidos o regresar a sus comunidades de origen en otras partes de México al
encontrarse en las ciudades fronterizas como Tijuana. Algunos permanecen en la
region fronteriza mexicana por largos periodos de tiempo mientras determinan formas

de volver a ingresar a los EUA o regresar a sus comunidades de origen.

En México se ha incrementado la proporcién de casos de VIH asociados con hombres
infectados durante su estancia en Estados Unidos quienes infectan a sus parejas
cuando regresan a México. Se tiene un estimado de que el 25 a 39 % de los casos
de enfermedades de transmisibn sexual en areas rurales en México estan
relacionados con estos hombres que estuvieron en EUA y tomando en cuenta también
gue una tercera parte de los casos concentrados, estan en los estados de México con

mayor nimero de migrantes hacia los Estados Unidos. (Rangel 2006).

La carga de enfermedad con la que las poblaciones migran puede corresponder a la
prevalencia de enfermedades agudas y cronicas de las distintas regiones del mundo,
de donde son originarios; sin embargo, segun Leyva (2009) se ha documentado que
son las condiciones en que se migra, y no el proceso migratorio en si mismo, lo que
determina la exposicidn a nuevos riesgos y la capacidad de respuesta de estos grupos

de poblacion.
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De igual modo, se menciona que la region fronteriza de Tijuana tiene un alto uso de
jeringas, consumo de alcohol y de drogas ilegales, al bajo uso del preservativo y a las
practicas sexuales de riesgo sin proteccion. Siendo factores que vuelven a esta
poblaciébn mas susceptible segun sus condiciones sociales, econdémicas y culturales
(Rangel y cols. 2006).

3 VIH y su relacion con el sistema nervioso y las drogas
La infeccion por VIH causa sintomas neurolégicos ocasionados por una disfuncién

cognitiva y motora progresiva a pesar del uso de tratamiento antirretroviral y el control
de la replicacion del virus. (Heaton et al., 2010). El trastorno neurocognitivo asociado
va desde el deterioro asintomatico, el trastorno menor y hasta la demencia. El
deterioro neurocognitivo menor sigue siendo comun en personas con VIH tras 30 afios

del inicio de la epidemia.

Se cree que el VIH atraviesa la barrera hematoencefélica y llega al cerebro mediante
la infeccion de monocitos tisulares y periféricos. Causando una inflamacion local en
respuesta a la activacion celular inflamatoria secundaria a la infeccion. A su vez, las
excreciones de citosinas atraen mas células inflamatorias, que activan macréfagos y
microglias para secretar citosinas. Esta sobreproduccion de citosinas causa dafio
neuronal y pérdida de funcion. (Wallet 2019)

El cerebro regula las funciones basicas del cuerpo a través del procesamiento de la
informacién proveniente de los cambios en su estado, que causan reacciones
fisiologicas automaticas y también sensaciones, como hambre, sed, dolor o miedo; El
cerebro humano es el érgano mas complejo del cuerpo; es una masa de materia gris
y blanca de 1, 500 gramos en los adultos, con un volumen de alrededor de 1, 100 cm3
en mujeres, y de 1, 240 cm3 en hombres (Allen, 2005).

Esta compuesto por 100 mil millones de neuronas, conectadas entre si por sinapsis;
para procesar informaciébn sensorial y cognitiva (emociones, sentimientos,

pensamiento, memoria e inteligencia) y mantenimiento de la homeostasis.

La médula espinal, se encarga de llevar impulsos nerviosos a los 31 pares de nervios
raquideos, controla las acciones reflejas y transmite informacién sensorial y motora
entre el cuerpo y el cerebro para que éste pueda reaccionar apropiadamente a su

entorno; también contiene receptores para las drogas opioides, como heroina y
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morfina, por ello estas sustancias pueden llegar a causar depresion respiratoria e
incluso la muerte.

En los seres humanos el prosencéfalo o cerebro anterior es el mas complejo y
evolucionado para posibilitar la capacidad de pensamiento abstracto, la asociacion de
ideas, el control de las emociones, la planificacion, toma de decisiones, memoria y la
conducta. El telencéfalo, que da origen a los hemisferios cerebrales y los ventriculos
laterales, contiene bajo su corteza muchas otras estructuras como los ganglios
basales, que intervienen en la conducta motora voluntaria (nucleo caudado, putamen,
globo palido y la amigdala).

En conjunto el caudado y el putamen forman el estriado; bajo este hay una zona
significativa para la dependencia de sustancias y la motivacién conocida como Nucleo
Accumbens (N. Acc.), formado por las regiones interna y externa (Carlson, 2008 &
Kovacs, 1998).

Dentro de las estructuras mas significativas del sistema limbico ademas del talamo e
hipotalamo, se encuentran:

- El hipocampo, cuya funcién es la memoria, especialmente a largo plazo.

- La amigdala, que se conecta con el hipotdlamo y el area prefrontal, regulando
emociones como el miedo, la alegria, la ira, la aficion, la repugnancia y la sorpresa,
asi como la expresion de los estados de &nimo, siendo el principal medio que identifica
el peligro y es fundamental para la supervivencia (Navarro, 2014) también coordina
las funciones del aprendizaje y memoria a corto plazo.

Todas estas estructuras y sistemas reciben informacién sensorial de otras zonas del
cerebro y al pasar por el neocértex o cerebro racional, dan como resultado las

reacciones emocionales y las conductuales apropiadas para cada estimulo externo.

3.2 Drogas

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) droga es “toda sustancia que,
introducida en un organismo vivo, pueda modificar una o varias de sus funciones”. Se
incluye un grupo variado de sustancias, cuyo potencial adictivo, asi como su
peligrosidad, puede variar significativamente. Estas diferencias se deben no sélo a

caracteristicas farmacoldgicas particulares de cada sustancia, sino también a la
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cronicidad del uso, la dosis, via de administracion, las caracteristicas del usuario y el

contexto en que se consume.
3.3 Tipos de drogas

Desde el punto de vista farmacolégico, se distinguen varios grupos de drogas.

La cocaina se comporta como una amina simpaticomimética de accion indirecta, que
es capaz de imitar las acciones de las catecolaminas aumentando la disponibilidad
de dopamina en la hendidura sinaptica a nivel del “circuito neural basico de

recompensa de los mamiferos superiores”.

La cocaina (benzoyl-methylecgonina, C17, H21, NO4) es un alcaloide preparado de
las hojas de la planta Erythroxylon coca. La pasta de coca también conocida como
sulfato de cocaina o pasta base. Se trata del producto no refinado del primer proceso
de extraccion de la cocaina mediante la maceracién de las hojas de coca con acido
sulfarico u otros productos quimicos, obteniendo un polvo blanco cristalino (cristales
escamosos blancos) que puede inhalarse via intranasal, disolverse en agua para
inyeccion intravenosa, ingerirse por via oral o aplicarse directamente en las mucosas,

donde ejerce un efecto anestésico caracteristico.

El crack o piedra es una forma de cocaina base, que se obtiene afiadiendo amoniaco
a una solucién acuosa de clorhidrato de cocaina en presencia de bicarbonato sédico
para alcalinizarla. Se inhala en recipientes calentados o se pulveriza y mezcla con
tabaco o marihuana, en forma de cigarrillos. Esta presentacion es mas barata y sus
adulterantes numerosos, por lo que implica mayores riesgos a la salud (Pascual,
2001).

Inician su efecto farmacoldgico a los dos o tres minutos, con un pico maximo de efecto
a los 15 a 30 minutos con una duracion de 30 a 60 minutos. En presentacion de crack
inicia su efecto farmacoldgico a los 8 6 10 segundos, con un pico maximo de efecto
de 5 a 10 minutos y duracion de hasta 60 minutos (Caballero, 2005). El 85% de la

cocaina es metabolizada por tres vias distintas.
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El consumo croénico de cocaina lleva a un desajuste en el sistema dopaminérgico, asi
como a una reduccion en los niveles basales de dopamina, generando efectos fisicos
como: vasoconstriccion periférica, taquicardia, incremento de la contractilidad
cardiaca, hipertension, midriasis, temblor y sudoracion por acciéon sobre los

receptores a y B-adrenérgicos (Morales-Bustamante,2012).

Las anfetaminas o B-fenil-isopropil-amina, también conocidas como benzedrina,
tienen un efecto estimulante sobre el SNC muy parecido al de la cocaina y es a partir
de esta que se derivan otros compuestos como las metanfetaminas. Dentro de las
més conocidas se encuentra la Metilen-Dioxi-Met-Anfetamina (MDMA) también
llamada éxtasis; Tenanfetamina (MDA); la 3,4-metilendioxietilamfetamina (MDEA) y

la Desoxiefedrina o crystal, entre otros.

Todas ellas tienen un mecanismo de accion indirecto, ya que se unen a las bombas
de recaptura de la dopamina; pero, en lugar de recuperar la dopamina de la hendidura
para regresarla a la célula, se introducen anfetaminas y ocasionan finalmente una
elevaciéon artificial de dopamina al igual que la cocaina, para experimentar
sensaciones placenteras. La anfetamina induce preferentemente la liberacién de
dopamina y noradrenalina, mientras que la metanfetamina tiene mas de afinidad por

el transportador de noradrenalina.

Las anfetaminas tienen un uso clinico restringido a la narcolepsia y a casos
especificos de control de peso por obesidad mérbida bajo un control estricto, la Unica

presentacion legal es la via oral.

Bajo la ingestion de grandes cantidades, se presentan trastornos de la percepcion
como la psicosis o trastorno psicatico inducido por sustancias, con sintomas y signos
muy parecidos a los cuadros de la esquizofrenia, que pueden deberse a la descarga
de 5-hidroxitriptamina (5-HT) a partir de las neuronas triptaminérgicas y de dopamina
en el sistema mesolimbico; delirios de tipo paranoide y crisis de panico. Una vez
administradas, las anfetaminas se concentran en los rifiones, los pulmones y el
cerebro, y son expulsadas via renal; y por su alta liposolubilidad, en usuarias
embarazadas pueden atravesar la barrera placentaria y excretarse mediante la leche

materna.
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Si se inyecta o se aspira, sus efectos son casi instantaneos y la vida media es de 4 a
5 horas. Los efectos fisicos son similares al del consumo de cocaina, presentando
vasoconstriccion periférica, taquicardia, incremento de la contractilidad cardiaca,
hipertension, midriasis, fotofobia, temblor y sudoracién, asi como importante aumento
de la temperatura corporal debido a la vasoconstriccion y alteracion directa del centro

hipotalamico de control térmico.

Los efectos psicoldgicos de las anfetaminas se deben a su accion dopaminérgica.

A dosis bajas (10-30 mg) producen euforia, aumento de la energia, mejora de la
atencion, disminucion del apetito y de la sensacién de fatiga, aumento de la frecuencia
cardiaca y tension arterial, del umbral del suefio, asi como del rendimiento intelectual
y fisico, hiperactividad motora, sensacion de invulnerabilidad, conductas repetitivas y
estereotipadas. A dosis altas (70-90 mg), se presenta la exacerbacion de los sintomas
anteriormente mencionados, asociandose a la inquietud, nauseas, vomito, temblor
generalizado, hiperactividad, irritabilidad y conductas violentas, insomnio, fiebre,
sudoracién, arritmias cardiacas, confusion, alucinaciones, cuadros psicéticos y
delirios paranoides; una de las alucinaciones caracteristica de este tipo de

consumidores es la fornicacion, estados de panico e intentos de homicidio o suicidio.

El éxtasis ejerce sus efectos produciendo un aumento de las percepciones
sensoriales a nivel de la corteza, haciendo los sentidos méas agudos e
intensificandolos al mismo tiempo que los distorsiona. También producen deterioro
del juicio, pensamiento confuso, conductas estereotipadas como movimientos
repetitivos sin ningun propaosito, falta de control de la temperatura corporal y bruxismo
(NIDA, 2007).

El abuso crénico produce cambios significativos en el funcionamiento cerebral,
ocasionando alteraciones emocionales como la depresion y psicosis, mismas que en

ocasiones, pueden ser irreversibles.

La Heroina, se obtiene de la morfina, presente en la adormidera de Asia 0 Amapola
(Papaver somniferum). Esta sustancia por si sola tiene poca afinidad por los

receptores opioides, por lo que sus propiedades farmacoldgicas residen en su

26



metabolito activo 6-Mono-Acetil-Morfina (6-MAM) el cual posteriormente se hidroliza
a morfina. Se caracteriza por tener una alta liposolubilidad, penetrando con mayor
facilidad en el cerebro que la morfina, a esto se debe su intenso efecto analgésico,

euforizante y adictégeno (Lorenzo, 2009).

La heroina pura es un polvo de color blanco. Por lo general, esté diluida o "cortada"
con impurezas, lo que hace que cada dosis sea distinta. La velocidad de la aparicion
de los efectos por via intravenosa o fumada se obtiene en uno o dos minutos, la
intranasal o intramuscular en cinco minutos, prolongando su efecto hasta por dos
horas en comparaciéon con los opioides endbégenos o endorfinas, las cuales son
sustancias con un efecto de duracion muy corta producido en el cerebro como

respuesta a un estimulo, por lo que se inactivan en pocos minutos.

La marihuana es la droga ilicita de mayor consumo en el mundo. El compuesto activo
es el tetrahidrocannabinol (THC), que afecta la regulacion de las emociones, la
memoria, la atencion y la percepcion. El consumo intenso de marihuana incrementa
la probabilidad de que se presenten sintomas psicoticos, depresivos y conducta

suicida.
3.4 Mecanismo de accion de las drogas en el Sistema Nervioso Central

Las drogas psicoactivas ejercen efectos sobre la liberacién de grandes cantidades de
dopamina, constituyéndose un refuerzo positivo (motivacional) que provoca el
fendmeno de la dependencia. Estas, pueden afectar la expresion del ADN de la
neurona, produciendo cambios a corto o largo plazo en la funcién neuronal y en la
conducta, asi como la cantidad de espinas dendriticas (puede aumentar o disminuir)

ante la exposicion a las mismas. (Cowan, 2001; Franklin, 2001 & Eish, 2000)

Las sustancias psicoactivas alteran muchos aspectos de la comunicacién y son
capaces de vincularse con receptores diferentes al mismo tiempo, interfiriendo con la
funcién normal de los transmisores. (Redolar, 2009; Volkow, 2004 & Volkow, 2003)
Entre las neuronas; por ejemplo, la cocaina y las anfetaminas impiden la reabsorcion
de los neurotransmisores dopamina y norepinefrina incrementando su concentraciéon
en la hendidura sinaptica y prolongando de este modo las acciones de estos

transmisores asi como también sus efectos.
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Las anfetaminas, acttan revirtiendo el mecanismo de recaptacion, de manera que se
libera un neurotransmisor a la hendidura sinaptica independientemente de los

potenciales de accion.

Los efectos inmediatos y reforzadores de las sustancias psicoactivas se relacionan
con cambios en la estructura del receptor GABAA donde el receptor se adapta a la
presencia de la sustancia, lo que da lugar a la tolerancia y al uso de dosis mayores
para producir el mismo efecto, ocasionando cambios estructurales para adecuar la

presencia de la sustancia y no presentar sintomas de abstinencia.

Las drogas tienen efectos toxicos sobre las neuronas, este es acumulativo tras ser
consumidas en forma repetitiva y crénica, como el dafio producido por el consumo
cronico de éxtasis en los axones que liberan serotonina (metilen-dihidroxi-ment-
anfetamina), dan como resultado una alteracion de la neurotransmision
serotoninérgica, (alteraciones en la memoria a largo plazo). De manera similar, otras
metanfetaminas daflan neuronas dopaminérgicas y causan consecuencias
significativas en el pensamiento y habilidades motoras.

Se sabe que en personas dependientes de cocaina, existe una disminucién de
receptores a dopamina tipo 2 (D2), particularmente en la corteza prefrontal y el giro

del cingulo anterior.

Circuito de recompensa

La adiccion se ha definido como una enfermedad cerebral en donde se encuentra
especialmente afectado el circuito de recompensa. La dopamina es el
neurotransmisor que juega un papel primordial en la adiccion debido a su habilidad
para regular este circuito, la motivacion, emociones y los sentimientos del placer. La
liberacién de dopamina cuando es inducida por sustancias psicoactivas es de mayor

magnitud (5 a 10 veces) y duracion que la producida por los reforzadores naturales.

En la adiccion, se observa una disminucion de la expresion de receptores D2 en las
estructuras cerebrales incluso después de casi un afio de haber abandonado el
consumo. Ademas, esta alteracion en el nimero de receptores D2 explica, en parte,
la disminucion de los efectos placenteros producidos por la sustancia psicoactiva y el

sindrome de falta de energia y anhedonia, asociado a la abstinencia.
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4. Tijuana y su relacion con las drogas y otras conductas de
riesgo

Dada su contiguidad con Estados Unidos, Tijuana segun Guiot (2019) “es una de las
ciudades que contribuyen a la construccién de una de las urbes que mas droga
consumen en México” comparte frontera con una de las entidades con mayor
consumo y compra- venta de marihuana, cocaina y metanfetaminas (American
Addiction Center, 2019)

También, cabe mencionar el incremento en el nimero de consumidores de sustancias
psicoactivas. Hasta los 70, el nimero de consumidores locales de drogas era bajo,
mas bien las ciudades fronterizas eran utilizadas como zonas de trafico. No fue sino
hasta la década de los 80 que Tijuana experimentd cambios en las formas de venta 'y
distribucién de droga. En esta época, el acceso a la heroina,

la cocainay el LSD se convirti6 en uno de los atractivos principales para
clientes provenientes de Estados Unidos y consumidores locales. La Zona Norte se

convirtié en el punto ideal para este tipo de transacciones. (Hernandez, 2013)

4.1 La prevalencia de drogas en usuarios de VIH

En Tijuana, la prevalencia de VIH en usuarios de drogas inyectables es 22 veces
mayor que la poblacion en general en México (4.4% vs 0.2% respectivamente) y
significativamente mayor en las mujeres que comparten jeringas que los hombres
(10.2% vs 3.5%).

Tijuana, por si misma tiene sus propios factores de riesgo caracteristicos que
aumentan la relacion entre el VIH y el consumo de drogas inyectables como lo es el
hecho de que se encuentra ubicada en una de las rutas mas grandes de trafico de
drogas, exposicion a violencia fisica y sexual por parte de los carteles de drogas, que
conlleva a un amplio acceso a distintos narcoticos, trabajo sexual y poca cobertura de
pruebas de VIH, asi como de tratamientos. Esto, da como resultado que Tijuana se
convierta en un epicentro de uso de sustancias, violencia, VIH y otras enfermedades

de transmisién sexual.
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4.2 VIH y lugares de reclusion
A escala mundial, la prevalencia del VIH, las infecciones de transmision sexual, la

hepatitis B y C y la tuberculosis en la poblacion reclusa es de 2 a 10 veces, y en
algunos casos hasta 50 veces mayor que en la poblacion general. Aln en las prisiones
donde la mayoria de los reclusos tienen preferencias heterosexuales. En Estados

Unidos, el 1.9% de los prisioneros son conocidos como VIH positivo.

Las tasas de prevalencia del VIH son especialmente altas entre las mujeres reclusas.
Este hecho se debe a distintos factores como que muchos de los presos ya son VIH

positivos al momento que llegan a prision.

El grupo de las personas que se infectan en prision se relaciona por las relaciones
sexuales y el uso de drogas inyectables. Ademas hay factores relacionados con la
infraestructura y la gestion del establecimiento correccional asi como con el sistema
de justicia penal que también contribuyen a la vulnerabilidad al VIH asi como otros
riesgos sanitarios en las carceles, como lo son el hacinamiento, violencia, malas
condiciones fisicas de los establecimientos, corrupcién, el hecho de no aceptar la
situacién, la estigmatizacién, falta de proteccién para los reclusos vulnerables,
capacitacion del personal penitenciario y la baja calidad de los servicios médicos y
sociales. (ONUSIDA, 2019)

4.3 Trabajo sexual en Tijuana
La situacién migratoria en especial para los deportados de los Estados Unidos influye

decisivamente en el trabajo sexual en la llamada “Zona Roja” de Tijuana, Este
contexto es de alto riesgo para las enfermedades de transmision sexual como el SIDA,
el consumo de drogas y alcohol, asi como para la salud fisica y mental de las
trabajadoras sexuales. (Wagner, Karla et al, 2018). La mayoria de las parejas
sentimentales y sexuales de las mujeres que practican el trabajo sexual, habian sido
deportadas de los Estados Unidos, lo cual tenia efectos en su aislamiento social,

consumo de drogas y probabilidad de tener SIDA (Jain,Jennifer, 2020).

Sin dejar de lado que no es un ambiente exclusivo de mujeres, también estan

presentes hombres integrantes de los colectivos de la diversidad sexual.

Por igual, existen mas dificultades relacionadas como el uso de métodos
anticonceptivos de barrera, poder de género, violencia sexual y lugares seguros para

practicar el trabajo sexual.
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Una concentracion elevada del dafio constante ha sido encontrada en el lugar donde
se localizan las sexoservidoras y los vendedores de drogas. El uso de drogas ha sido
un importante antecedente para el inicio de las mujeres en el sexoservicio incluyendo
una iniciacion temprana al mismo e induciéndolas a realizarlo por supervivencia ya
gue dependen de este ingreso para sustentar su uso de drogas. Muchas de estas
mujeres llegan a ganar menos que las sexoservidoras que no las utilizan, lo que
incrementa la negociacion de precios para sustentar el habito del consumo, lo que a
su vez conlleva a que se vuelvan mas susceptibles en aceptar practicas sexuales de
riesgo solicitadas por los clientes para conseguir mas dinero asi como mayor riesgo
de contraer VIH o alguna otra enfermedad de transmision sexual. (Deering et al.
2011)

5. Justificacion

Debido a la prevalencia elevada del uso de drogas y la alta incidencia de
comportamientos de riesgo para la adquisicion de la infeccion del VIH y otras
infecciones de transmisién en la ciudad, la presente propuesta tiene el potencial de
mejorar significativamente la comprensién de los factores que impulsan la transmision
del VIH entre los usuarios de drogas en Tijuana. La epidemia del VIH/sida ha sido
vista desde su dimension social, econdmica, politica y en su relacién con otras
Infecciones de transmision Sexual, sin embargo, aun quedan algunas brechas en el
conocimiento del papel del individuo como ser vulnerable de adquirir la infeccion, que
pudieran resumirse en un proceso dindmico en el cual se involucran diferentes

factores.

La relacion sexual sin preservativo establece por si misma un conflicto para muchas
personas la cual es suprimida con la ingestion de drogas. Para algunos, las drogas y

el sexo van juntos.

Hay ciertos usuarios que intercambian sexo por drogas, o por dinero para comprar
drogas. Pueden asociar el uso de drogas con la practica de relaciones sexuales sin
proteccion. Nos encontramos en una época de transformaciones que no siempre van
acompafadas de avances en los indicadores de salud y en mejoras de los sistemas
de planificacion y estrategias para prevenir enfermedades. Uno de los retos se

relaciona con los comportamientos que colocan al sujeto mas cerca de la enfermedad.
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Ese grupo de conductas pueden ser prevenibles desde una correcta promocion y
prevencion, pero debemos tener el conocimiento de los procesos que participan e

incitan a la enfermedad.

6. Objetivos

Determinar las conductas de riesgo para la contraccion del VIH que contienen

personas usuarias de drogas en la ciudad de Tijuana.

6.1 Objetivos especificos

e Evaluar el factor migratorio como una conducta poblacional de riesgo para la
contraccion del VIH

e Determinar la prevalencia del VIH en personas que utilizan drogas en 3
picaderos de Tijuana.

e Determinar las correlaciones demogréficas y conductuales asociados con la
infeccion por VIH y las conductas de riesgo de las personas que utilizan drogas
en 3 picaderos de Tijuana.

7. Hipotesis

Mientras mas alejada se encuentre la zona geografica de los servicios de reduccion
de dafio mas indice de factores de riesgo para el contagio o exposicién al VIH estaran

presentes en la muestra estudiada.

8. Materiales y Métodos

Se realizO un estudio transversal sobre las caracteristicas clinicas vy
sociodemogréficas de usuarios de drogas en distintas areas de la ciudad de Tijuana.
La bateria de cuestionarios y encuestas aplicadas son: Datos sociodemogréficos, uso
de drogas, historial migratorio e historial médico. Mientras que las pruebas de
deteccion que se realizaron son: VIH, Sifilis y VHC. Los datos fueron recolectados
mediante entrevistas. Se solicitd el consentimiento informado de las personas
reclutadas y el estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la

Universidad Autbnoma de Baja en Tijuana.
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8.1 Muestra

Se incluyeron a usuarios de drogas que realizan su consumo en la ciudad de Tijuana.
Se acude a los lugares en los que comunmente se utilizan drogas y se les realiza una
invitacion a participar dentro del estudio. Quienes conceden acceso positivo a
participar se les realiza una encuesta, consentimiento informado y se le realiza prueba
rapida diagnostica de VIH. Se proporciona una sesion de pre y post consejeria sobre
el VIH a todos los participantes. El estudio recluta participantes durante los periodos
del 2019 y 2020. Se excluy6 del estudio a todas las personas que se negaron a
consentir su participacion. Durante este periodo se reclutaron 442 participantes.

En la operalizacion de las variables designamos como foraneos a todos los
participantes que nacieron fuera de Tijuana, y locales a los participantes que si
nacieron en esta ciudad. Como emigrantes a los que residieron en EUA y deportados
a quienes legalmente fueron retornados a México por el departamento de inmigracion
de EUA.

Dentro de los estados del norte de México se incluyeron: Baja California, Sonora,
Chihuahua, Coahuila, Nuevo Le6n, Tamaulipas, Baja California Sur, Sinaloa, Nayarit,

Durango y Zacatecas.

Los estados incluidos en la zona centro se encuentran Guanajuato, Querétaro,
Hidalgo, Estado de México, Ciudad de México, Morelos, Tlaxcala y Puebla. Y los
estados que se incluyeron en la zona sur fueron: Guerrero, Oaxaca, Chiapas,

Veracruz, Tabasco, Campeche, Yucatan y Quintana Roo
Instrumentos

El equipo visitd cada area dos veces al mes y realizo de 15-20 entrevistas en cada
visita. La seleccion de dias de visita se basa en los dias de la semana, dando
preferencia a los fines de semana debido a un mayor flujo de usuarios a drogas

durante esos dias.

La seleccion de lugares para la investigacion se basa en la intencion de tener una
muestra representativa para el andlisis de la epidemiologia del VIH dentro y en los
alrededores del area de la canalizacion.
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Lugar A (Las Palmitas). Este lugar es el mas cercano a los servicios de reduccion de
dafios relacionados al VIH ya que se encuentra en el perimetro de la Zona Norte. El
lugar es visitado por mas de 500 usuarios de drogas por mes. La poblacién de
usuarios esta compuesta principalmente por deportados de EUA, 80% hombres y

20% mujeres, con edades comprendidas entre 15y 60 afios.

Alrededor del 30% de los usuarios en este lugar son visitantes de EUA que vienen a
Tijuana a comprar drogas, algunos de los cuales permanecen meses o0 afos. Se sabe
gue algunos visitantes de EUA son VIH positivos. La poblacion de usuarios aqui
comunmente comparte sus agujas independientemente de los esfuerzos de reduccion
de dafios, incluso con personas que se sabe que son VIH positivos. Aproximadamente
20-25 usuarios mueren al afio debido a una sobredosis y / o enfermedad grave
desconocida. Este lugar estd compuesto por visitantes usuarios de todas partes de

Tijuana. Hay unos 30 usuarios en el lugar en cualquier momento.

Lugar B (Las Vias). Este lugar est4 a unos 3 kilometros de distancia del lugar Ay el
centro de Tijuana, lejos de las instalaciones de reduccion de dafios contra el VIH. El
lugar es visitado por unos 400 usuarios por mes, su poblacion esta compuesta por un
15% de deportados en EUA. Un 90% de los usuarios son hombres y un 10% mujeres,
con edades comprendidas entre los 17 y los 50 afios. Puede haber un 5% de visitantes
de usuarios de EUA que vienen a Tijuana a comprar drogas. Compartir agujas es una
practica comudn en esta poblacion, probablemente debido al acceso minimo a la
reduccién de dafios. La mayoria de la poblacion de PID de este lugar estd compuesta
por personas que viven en la parte noreste de Tijuana (Libertad, Buena Vista, Rio,
etc.) que vienen al lugar para comprar y consumir drogas. Hay unos 60 usuarios que
viven en este lugar en cualquier momento. Unas 10-15 usuarios mueren al afio en

este lugar debido a una sobredosis y / 0 enfermedades desconocidas.

Lugar C (El Parque - La Morita). Este lugar se encuentra a aproximadamente 25
kilbmetros del lugar Ay a 20 kilbmetros del lugar B. El lugar es visitado por unos 250
adictos por mes. La poblacién estd compuesta por un 10% de deportados de EUA, un
80% de los usuarios son hombres y un 20% mujeres con edades comprendidas entre
los 15 y los 45 afios. Solo un niumero muy pequefio de visitantes provienen de los
EUA Que vienen a este lugar para comprar y consumir drogas. La mayor parte de la

poblacién de usuarios de este lugar estd compuesta por personas que viven en la
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parte este de Tijuana (la seccion méas pobre de la ciudad). Este lugar es solo un area
de reunion, no hay adictos que vivan en el sitio. Las muertes por sobredosis y / o

enfermedad rara vez se ven en el area, pero hay muertes violentas.

8.2 Analisis estadistico:
Para el andlisis estadistico se utiliz6 el paquete estadistico IBM SPSS (version 25) Se

realiz6 un analisis descriptivo de las frecuencias y se uso la prueba de Chi Square
para la comparacion de grupos y variables cualitativas; el nivel de significancia

estadistica considerado fue p<0.05

9. Resultados

9.1 Datos sociodemograficos.

La poblacion total fue de 442 participantes de los cuales 66.1% (292) son masculinos
y 33.9% (150) femeninos (Fig. 6). En cuanto a la edad el minimo fue de 14 afios y el
maximo de 70, con un rango de 56 afios y una media de 36.16 afios. El 85% (12) de
los encuestados menores de 17 afos fueron participantes femeninas (Tabla 1).
Respecto al estado civil el 76.8% (207) son viudos, seguidos del 25.1% (111) solteros,
15.2% (67) participantes se encuentran en union libre y el resto 12.9% (57) son

casados.

Figura 6. Porcentaje de participantes femeninos y masculinos

Femenino
34%

Masculino
66%

Tabla 1. Porcentaje de participantes agrupados por edad

Edad agrupada Porcentaje
17 afios 0 menos 3.2% (14)
18 a 29 afios 27.5% (122)
30 a 39 arfios 32.7% (145)
40 a 49 afios 22.3% (99)
50 a 59 afios 10.4% (46)
60 afios o mas 3.6% (16)

Total 100% (442)



En relacidon con la ocupacion, los resultados mostraron que el 59.7% (264) es
empleado, 19.5% (86) se encuentra en rehabilitacion, el 14.3% (63) se dedican al
comercio, 4.5% (20) estan desempleados al momento del, 0.5% (2) participantes son
estudiantes y el resto 1.6% (7) tiene otro tipo de ocupacion. Segun el grado de
estudios, (94.8 % refiri6 haber estudiado parcial o completamente educacion basica,
mientras que 2.3 % realizo estudios profesionales y 2.3% refirié no tener ningun grado
de estudios). El 97.3% (430 participantes) sabe leer y escribir, 2.7 (12) es analfabeta.
En referencia a las preferencias sexuales, el 71.9% (318) mencionan ser
heterosexuales, 13.8% (61) Bisexuales, 11.5% (51) Homosexuales y el 2.7% (12) No
respondio (Tabla 2)

Tabla 2. Preferencias sexuales

Preferencias sexuales Porcentaje
Heterosexuales 71.9% (318)
Homosexuales 11.5% (51)
Bisexuales 13.8% (61)
No respondio 2.7% (12)
Total 100% (442)

En lo que concierne a las participantes femeninas, 10 hicieron mencién a estar
embarazadas, de las cuales solo el 30%, lleva atencion Prenatal. La media de nUmero
de hijos de todos los participantes fue de 1.81 hijos con un minimo de 0 y maximo de

14 descendentes.

9.2 Consumo de Drogas

El uso de metanfetaminas fue positivo para el 71.3% (315) y Unicamente el 28.7%
(127) negd su consumo. Del total de consumidores 76.8% (126) refirié haber cruzado
ilegalmente a USA. En cuanto al uso de heroina, fue del 33.5% (148), la marihuana,

es consumida por el 50.5% (223), el uso de la cocaina disminuyo en comparacion con

Consumo de drogas
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Figura 7. Tipo de consumo de drogas utilizadas por los participantes
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la utilizacion de otras drogas al 27.4% (121) y el consumo de otras drogas no incluidas
en las anteriores fue de 22.9% (101). El poli consumo de drogas aumenta en nimero
al 61.3% (271) de los participantes (Fig. 7 y 8)

El tiempo de ultimo consumo de drogas en promedio es de 8.79 dias. El 55.4% Niega

consumir alcohol, el promedio de dias desde su tltimo consumo es de 2.56 dias.

Consumo de drogas por edad agrupada
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Figura 8. Consumo de distintos tipos de drogas por edad agrupada.

9.3 Estatus Legal y Migratorio

Nacionalidad

El 90.2% (399) son mexicanos. ElI 60% (266) son participantes foraneos y el 40%
(177) son participantes locales. De los participantes que nacieron en México; en
cuanto al Estado de nacimiento el 40.4% (179) nacieron en el estado de Baja
California, mientras que el 46.1% nacieron en estados del norte y centro de México
([24.4%] 108 en el norte y [21.7] 96), Unicamente el 3.6% (16), nacieron en el sur.
Dentro del 8.2% (33 participantes) que nacieron fuera de México, 6.8% (30) de estos
nacieron en California y el resto 2.3% (3) fuera de México o Estados Unidos. (Tabla
3). El Tiempo de radicar en Tijuana promedio es de 197.20 dias.
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Estado de Nacimiento

Baja California 40.4% (179)
Norte 24.4% (108)
Centro 21.7% (96)
Sur 3.6(16)
California 6.8 (30)
Estado Unidos 0.7% (3)
Otro 2.3% (10)
Total 100% (442)

Tabla 3. Porcentaje de participantes segun su estado de nacimiento

El 81.4% (360) de las personas encuestadas no pueden cruzar legalmente a EUA y
el resto 18.6% (82) si puede hacerlo. Un 27.6% del total de los encuestados (114), ha
sido deportado desde los EUA hacia México. En cuanto a si ha cruzado a EUA
ilegalmente 62.9% (278) lo ha intentado alguna vez y el resto 37.1% (164) no lo ha
hecho. En relacion a los participantes que han cruzado de manera ilegal, el
89.1%(394) piensa hacerlo de nuevo; a propdsito de estos mismos participantes el
59.1% (97) ha estado preso y el 60% (99) ha realizado el poli consumo de drogas.
(Tabla 4)

Datos Migratorios Si No
Ha cruzado a E.U. ilegalmente n 62.9% (278) | 37.1% (164)

Puede cruzar legalmente a 18.6% (82) 81.4% (360)
E.U.
Ha sido deportade 27.6% (114) | 72.4% (328)

Tabla 4. Datos migratorios de las personas encuestadas

El 60.2% (266) de los participantes no habla inglés, mientras que el 39.8% (176)
afirman tener dominio de dicho idioma. El 60.4% (267) trabaja o trabajo en EUA. El
50.7% (224) ha vivido en EUA, de este porcentaje el 35.3% (156 participantes) vivia
en California; la ciudad donde vivi6 la mayoria (3.6% del total) fue San Diego, seguido

de Los Angeles, California.

La profesion desempefiada en EUA del 93% (146) fue como empleado y 7% (3)

Comerciante, el resto nunca trabajo en estados unidos 66% (293).
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9.4 Historial Medico

Virus de Inmunodeficiencia Humana

El 5.7% (25) tuvieron una prueba reactiva al VIH, de éstos, 13 participantes recibieron
tratamiento médico para VIH, mientras vivieron en E.U.A. Las personas reactivas al
VIH en cuanto a su preferencia sexual se encontraron que el 64% (16) son
heterosexuales, el doble que el total en conjunto de los participantes homosexuales y

bisexuales (8).

Enfermedades de Porcentaje
transmision sexual
VIH 5.7% (25)
Sifilis 4.1% (18)
VHC 6.3% (28)
Gonorrea 2.3%(10)

Tabla 5. Porcentaje de participantes con enfermedades de transmision sexual

Para otras enfermedades registradas de transmision sexual se obtuvieron los
siguientes datos: Sifilis 95.9% (424) Negativos y 4.1% (18) positivos, en cuanto al
Virus de Hepatitis C, 93.7% (414) fueron negativos y 6.3 % (28) positivos, de éstos el
71.4% (20) mencioné haber estado preso. Para la gonorrea, fueron 97.7% (432)
Negativos y 2.3% (10) positivos, de los cuales el 60% practica o ha practicado trabajo
sexual. Respecto a la Chlamydia tuvo el 98.6% (436) Negativos y 1.4% (6) positivos.
(Tabla 5, Fig. 9)
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Figura 9. Porcentaje de enfermedades de transmision sexual
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El67.2% (297) refiere no haber practicado el trabajo sexual y el 32.8% (145) menciono
si haberlo hecho, de éstos el 68.2% lo ha hecho en Tijuana. En cuanto al total de los
participantes, el 59.7% (264) no ha tenido relaciones sexuales con sexo servidoras y
el 40.3 % (178) si lo ha hecho, siendo Tijuana el lugar de mayores encuentros con
63.4% (113), el nUmero aumenta a 74.1% con los participantes que lo han hecho en

Tijuana y otra ciudad.

El 56% (14) de los participantes con VIH positivo refieren haber tenido relaciones

sexuales con sexoservidoras. (fig. 10y 11)

Figura 10. Ha tenido relaciones Figura 11. Ha practicado
sexuales con sexoservidoras. trabajo sexual

De las mujeres embarazadas se tiene que el 70% practica o ha practicado el trabajo
sexual, el nimero aumenta al 80% (8) para las mujeres embarazadas, que consumen
metanfetaminas, el 60% consume marihuana, el 50% cocaina y 70% realiza el poli

consumo de drogas.

9.5 Ha Estado preso
El 61.1% (270) Niega haber estado preso mientras que el 38.9% (172) si lo ha estado,

48.2% (83) de ellos, ha estado presos en la mesa, Tijuana, 31 en San Diego,

Ciudades donde ha tenido relaciones Porcentaje
sexuales con sexoservidoras

No respondio 19.2% (34)
Tijuana 63.3% (112)
Tijuana y otra Cd. 10.2% (18)
Otra cd. De México 2.8% (5)
Otra cd. De E.U. 2.8% (5)
California 1.7% (3)
Total 100% (177)

Tabla 6. Ciudades donde ha tenido relaciones sexuales con sexoservidoras
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California; 18 en otro lugar de Estados Unidos y 12 en Tecate o Mexicali. La media
de afos de estar preso fue de 2.26 afios (Tabla 6).

En cuanto a otras practicas de riesgo preguntadas, el 72.4% (320) niegan haber
compartido jeringas, el 27.6% (122) si lo han hecho, de los cuales 66% (79) refieren
haber estado presos y el 56% (69) mencionan haber tenido relaciones sexuales con
sexoservidoras; actualmente solo 20 participantes (4.5% sigue consumiendo alcohol)
(Fig. 12)

Otras enfermedades de transmision
sexual y haber estado preso
B80.00%
70.00%

60.00%

50.00%
40.00%
30.00% 66.70%
0%
20.00% 40%
28.60%

10.00%

0.00%

VHC

sifilis Gonorrea Chalmydia

B 5 BNo

Figura 12. Relacion entre Haber estado preso y contraer alguna de las otras enfermedades de
transmision sexual estudiadas.

9.6 Analisis de Datos por Zona Geografica

oo Participantes VIH positivos por zona
T0.00%
50.00%
S0.00%
40.00%
30.00%

20.00%

10.00%

— = [ Bz

Zona A Zona B Zona C

0.00%

m Particpantes VIH

Figura 13. Total de participantes por zona y porcentaje de VIH positivos en cada una

41



El total de participantes por zona se distribuye en su mayoria dentro de la Zona A
con 69.3% (307), en esta se encuentra en 5.9% (18) de la poblacion VIH positivo, en
la Zona B se encuentra el 24.8% (110) de los participantes contando con el 4.5% (5)

de las personas con VIH, por ultimo, la Zona C, es la que cuenta con menos
participantes 5.6% (25) del total, pero con mayor porcentaje de VIH positivos con
8% (2).

Porcentaje de hombres y mujeres por zona

Porcentaje
§ § 8§ § § ¢

§

T 31.80%

25%

8

0%
Zona & Zona B Zona C

Figura 14. Porcentaje de hombres y mujeres por zona.

En la zona A se encuentra el 64.5% (198) hombres vs 35.5% (109) mujeres, es en
esta zona donde se encuentra el 72.7% del total de las participantes femeninas, cabe
mencionar también que en esta area se encuentran 14 (4.6%) hombres y 4 (1.3%)
mujeres con VIH; en la zona B el 68.2% (75) son masculinos y el 31.8% (35) restante
son femeninos, el 100% (5) de los participantes VIH positivos de la zona son

masculinos; finalmente en la zona C se encuentra el 76% (19) hombres y Gnicamente
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24% (6) mujeres y en referencia al VIH se registro el 50% (1) masculino y el otro 50%

(1) femenino.

7%
60%
50%
405
305
20%
10%

0%

Estado civil por zonas

60%

46.60%
44.50%

26.70%

22.70%

165

l 12% 12%

Zona A Zona B Zona C

12.70% 14%

W Soltero MW Casado M Union libre Viudo

Figura 15. Estado civil separado por zonas geograficas

En la zona A se encuentra que 26.7% (82) es soltero, 12.7% (39),14% (43) vive en
unién libre y en su mayoria el 69.1% (143) refirieron ser viudos 69.1% (143), para la
zona B 22.7% (25) es soltero, 13.6% (15) casado,19.1% (21) vive en union libre y
44.5% (49) es viudo y en la zona C el 16% es soltero, 12% casado al igual que el

porcentaje de participantes en union libre y 60% refieren ser mencionaron ser viudos.

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Grado de estudios por zona geografica

53.6%

39.7%
36.0%
30% 29

236
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B.2%
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4.2% 4.0%

2.3% 26% 18% 27% 0% 0.0%
- u - — | ’ [ .
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H Ninguno Primaria M Secundaria Bachillerato Técnica ™ Profesional

Figura 16. Grado de estudios, segun la zona estudiada

En la zona A, el 2.3% (7) refiere no tener ningun grado de estudios, 21.2% (65)

termin6 la primaria, 39.7% (122) completé la secundaria, 30%(92) Bachillerato,
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2.6%(8) Técnica, 4.2% (13) profesional, en la zona B 1.8% (2) no tiene grado de
estudios, 23.6%(26) estudio la primaria, 53.6% (59) secundaria, 18.2% (20)
Bachillerato, 2.7% (3)carrera técnica, en la zona C el 4% (1) no tiene ningun grado de
estudio, el 32%(8) estudio la primaria, 36%(9) secundaria y el 28% (7) Bachillerato,

no hay participantes con estudios de carrera técnica o profesional.

Ocupacién por zonas

70% 64.0%

55.0% 60.9%
60%

50%
40%

0% 24%

18.9% 20%

20% 16.6%
9.1% 8.0%
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0.7% 1. 0.0% -0.0% 0.0%
— |

0%

Zona A Zona B Zona C

B Empleado desempleado rehabilitacion M comerciante estudiante Motro

Figura 17. Tipos de ocupacién, segun zona geografica

En la zona A casi el 60% (181)de la poblacion es empleada, 3.9% (12) estaba
desempleado, 18.9% (58) se encontraban en rehabilitacion, 16.6% (51) es
comerciante, 0.7% (2) eran estudiantes y el 1% (5) mencionaron tener otro tipo de
ocupacion; en la zona B el 60.9% (67) es Empleado, 6.4% (7) desempleado, 20% (22)
rehabilitacion, 9.1% (10) comerciante 10 y el 3.6% (4) tiene otra ocupacion, en la zona
C el 64% (16) es empleado, 4%(1) esta desempleado, 24%(6) en rehabilitacion y el

8%(2) es comerciante. (Figura 17)

Otras enfermedades infecciosas por zona

VHC = sifilis  m Gonorrea Chalmydia

90% 85.7% 83.3%
B0.00%
B0%
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B60.0%
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20%
20% 14.3% 16.7%
10% 3.6%
0% 0.0% 0.0%
0%
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Figura 18. Distribucion de enfermedades infecciosa por zona
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En la zona A en referencia al VHC se encontr6 al 60.7% (17) de los casos siendo uno
de estos concomitante con VIH, el 85.7% (6) sifilis, Gonorrea 80% (8), y se detectaron
5 de los 6 casos de Chlamydia conformados por el 83.3%, en la Zona B el VHC se
distribuy6 el 35.7% (10) del total de los casos, 1 caso de sifilis (14.3%) y Chlamydia
(16.7%), no hay casos de gonorrea, en la zona C se encontrd 1 caso de VHC (3.6%),
gonorrea 20% (2) no hay casos de Sifilis o Chlamydia. la persona que tiene VIH y

sifilis de concomitancia zona B. (Figura 18) (Tabla 7)

VHC 5.9% (1) 0% 0%
Sifilis 16.7%(2)  333%(2) 0%
Gonorrea 12.5% (1) 0% 50% (1)
Chlamydia 20% (1) 0% 0%

Tabla 7. Porcentaje de distribucién de otras enfermedades de transmisién sexual, por zona

Los datos en la zona C demostraron que no se concentran estadounidenses o
procedentes de otro pais. En todas las areas es mayor el nimero de foraneos que
locales, se encontré que es mas frecuente el cruce ilegal de la zona By C que de la
zona A. (Fig. 19)

Migratorios
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00% 62-20%53 . 60%
" 4820% .
20.00% 41.80% . 44%
bt 32.60%

10.00% 19.20%

0.00%

Foraneo Ha sido deportado de Estados Ha cruzado a Estado Unidos
Unidos ilegalmente

Zona A Zona B Zona C

Figura 19. Datos migratorios, distribuidos por Zona geogréfica
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Figura 20. Tipo de drogas consumidas por zona geografica.

Tabla 8. Porcentaje del uso de drogas distintas drogas, por zona

Uso de
metanfetaminas

Uso de Heroina

Uso de
Marihuana

Uso de Cocaina

Uso de otras
drogas

Policonsumo de
drogas

Sl

NO

Sl
NO

51

NO

Sl
NO

Sl

NO

5l

NO

215 (70%)
92 (30%)

93 (30.3%)
214 (69.7%)

148 (48.2%)
159 (51.8%)

86 (28%)
221 (72%)

62 (20.2%)
245 (79.8%)
177 (57.7%)

130 (42.3%)

84 (76.4%)
26(23.6%)

45 (40.9%)
65 (59.1%)

59 (53.6%)
51 (46.4%)

27 (24.5%)
83 (75.5%)

30 (27.3%)
80 (72.7%)
78 (70.9%)

32 (29.1%)
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16 (64%)
9 (36%)

10 (40%)
15 (60%)

16 (64%)
9 (36%)

8 (32%)
17 (68%)

9 (36%)
16 (54%)
16 (64%)

9 (36%)

315 (71.3%)
127 (28.7%)

148 (33.5%)
294 (66.5%)

223(50.5%)
219 (49.5%)

121 (27.4%)
321 (72.6%)

101 (22.9%)
341 (77.1%)
271 (61.3%)

171 (38.7%)



Tabla 9. Datos migratorios y de practicas sexuales de riesgo, distribuidos por zona

Ha estado preso Sl 112 (36.5%) 49 (44.5%) 11 (44%) 172 (38.9%)
NO 195 {63.5%) 61 (55.5%) 15 (56%) 270 (61.1%)
Ha side deportado s 59 (19.2%) 46 (41.8%) 9 (36%) 114 (25.8)
NO 248 (80.8%) 64 (58.2%) 16(64%) 328 (74.2%)
Ha practicado trabajo Sl 96 (31.3%) 39 (35.5%) 10 (40%) 145 (32.8)
sexual NO 211 (68.7%) 71 (64.5% 15(60%) 297 (67.2%)
Ha tenido relaciones S 123 (40.1%) A4 (40%) 11 {44%) 178 (40.3%)
sexuales con NO 184 (59.9%) 66 (650%) 14 (56%) 264 (59.7%)

sexoservidoras

Otro dato relevante es cuantos que 73 participantes de la zona A (23.8% de la
zona), b 38 (34.5%, 11 C (44%) han compartido jeringas.

10. Discusiones

Segun los datos de ONUSIDA 2021, el rango de edad de mayor prevalencia de
infeccion por VIH se encuentra entre los 25 a 29 afios, (20% del total de los casos)
seguido de los 30 a 34 afios (18% del total de los casos). Estos dos grupos en
conjunto conforman casi el 40% del total de casos de seropositividad al VIH
mundialmente. Dentro estos mismos rangos de edad los casos estan compuestos por
el sexo masculino en el 80% de los casos, esto, se confirma con los datos obtenidos
en el presente estudio. De los 25 patrticipantes VIH positivos, 76% (19) forman parte
del sexo masculino y 24% (6 mujeres) del femenino. La seropositividad por VIH en
poblacién de 15 a 49 afos en el mundo es de 0,8%, pero la morbilidad por esta
infeccion sigue variando considerablemente entre paises, regiones y subpoblaciones
(UNAIDS, 2012). La prevalencia de seropositividad al VIH encontrada en cada una de
las zonas estudiadas fue como a continuacion: zona A con 69.3% del total de los
estudiados (307 participantes) presenta un 5.9% (18) de seropositividad, en la Zona
B constituida por el 24.8% de los encuestados (110 participantes) presenta un 4.5%
(5 participantes) de seropositividad y la Zona C constituida por 5.6% del total de los
estudiados (25 participantes) presenta una seropositividad al VIH del 8% (2
participantes). La hipotesis contrastada en este estudio que establece que mientras
mas alejada se encuentre la zona geografica de los servicios de reduccion de dafio

mayor es el indice de factores de riesgo para el contagio o exposicion al VIH ha
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guedado parcialmente comprobado, Al considerar que la poblacion seropositiva al VIH
trae consigo un mayor riesgo para contraer la infeccion y que la distribucion geografica
de las areas seleccionadas conforme avanzan en su denominacion se incrementa la
distancia a la que se encuentran de los esfuerzos que se realizan en la ciudad para
reducir el dafio asociados a la infeccion por el VIH, hemos descubierto que conforme
la distancia se incrementa alejandose de la zona A que comprende la zona norte y
centro de Tijuana, la seropositividad al VIH entre las personas que usan drogas se

incrementa.

Al comparar las caracteristicas de riesgo asociadas a la infeccion del VIH encontradas
entre las 3 zonas geogréficas estudiadas, se tiene que el area A, que comprende la
Zona Norte y Centro de Tijuana, lugar en donde los trabajos para la reduccién del
dafo derivado de la infeccion por el VIH son significativos en comparacion con las
otras dos areas, acumula el 66.6% de las personas con VIH positivo dentro del rango
de edad de 30 a 49 afios y el 16.7% de la poblacion perteneciente al rango etario de
18 a 29 afos. Para la zona B se confirmd, que 2 participantes se encontraban en el
rango de edad entre 18 a 29 afios y otros 3 participantes con VIH en esta area estaba

dispersos entre los 30 a 59 afios.

El diagnéstico positivo al VIH puede tener un impacto emocional significativo sobre la
persona que lo padece y generalmente ocasiona emociones negativas y no
placenteras con un efecto negativo sobre la salud y el bienestar personal y familiar.
Dichas emociones se relacionan principalmente a la depresion, asi como emociones
acompafadas de carga moral. Por otro lado, las esposas de consumidores de drogas
inyectadas que son seropositivos al VIH sufren multiples desgracias: cuidan a sus
maridos enfermos y muchas de las veces moribundos, tienen una alta probabilidad
de infectarse con el virus y se preocupan por dejar huérfanos a sus hijos. La viudez
suele ser comun y algunas de las veces vista como una mejor alternativa familiar por
las esposas ya que el calvario de cuidar a un marido enfermo mientras que sostienen
a los hijos es algo duro de afrontar. Para la Zona A, un poco mas de la mitad (55.6%)
de los participantes con VIH mencionaron ser viudos. Mientras que en la zona B
contaba con la misma proporcién de solteros y viudos (1 participante) Y en la zona C
el 100% (2 participantes con VIH) mencionaron ser viudos. Las personas viudas,

adicionalmente a lo antes mencionado, suelen no tener un sistema de soporte familiar
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y social que les encamina a la toma de decisiones riesgosas, lo que nos hace pensar
gue esta caracteristica social, sumada a otras, presente significativamente en la
poblacién seropositiva participante en este estudio representa un signo importante de

riesgo para la diseminacion del VIH entre la misma.

Aunque el consumo de drogas a cualquier edad puede llevar a la adiccion, las
investigaciones muestran que cuanto mas temprano se comienza a consumirlas
mayor es la probabilidad de progresar al abuso. Esto puede ser un reflejo de los
efectos dafinos que tienen las sustancias adictivas sobre el cerebro en su fase de
desarrollo; aunque también depende de varios factores tempranos de vulnerabilidad,
tanto bioldgica como social, incluyendo vulnerabilidad genética, enfermedad mental,
relaciones familiares inestables y la exposicion al abuso fisico o sexual (NIDA, 2008).
Sin embargo y en contenido general, el consumo de drogas y alcohol, puede ser una via
de transmisién debido a que las drogas alteran el juicio de las personas; lo que las
lleva a tener comportamientos sexuales riesgosos (p. €j., tener relaciones sexuales
sin conddn o tener multiples parejas sexuales), y estos comportamientos pueden
aumentar sus probabilidades de contraer o transmitir el VIH. El consumo de drogas
en las mujeres tiende a convertirse en adiccion mas rapido que en los hombres debido
a las diferencias influenciadas por el sexo (diferencias biologicas) y el género
(diferencias basadas en los papeles definidos por la cultura). Se ha encontrado que
en la mujer la adiccion a las drogas avanza mas rapido que los hombres, presentan
una cantidad menor de uso sustancias adictivas hasta antes de convertirse en adictas.
Esta investigacion encontré que, de los 14 participantes menores de edad, el 85%
(12) fueron participantes femeninas. Adicional a esto, del total de estos se encontrd
que el 78.6% (11) consume metanfetaminas, una droga que ha sido vinculada a
comportamientos sexuales riesgosos poniendo a las personas en mayor riesgo de

infeccion por el VIH.

Bravo et al. (2008) indican que los paises de América Latina se caracterizan por
presentar una epidemia principalmente concentrada de VIH, afectando a personas
gue usan drogas, trabajadores (en su mayoria mujeres) sexuales, personas
transgénero y hombres que practican sexo con hombres, todos estos datos se

pudieron confirmar con los resultados obtenidos a excepcién de los hombres que
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practican sexo con hombres, nuestro estudio arrojo que el 60% de los hombres con

VIH indicaron ser heterosexuales (todas las mujeres refirieron ser heterosexuales).

Cabe mencionar también el 78.6% de personas que han contratado servicios
sexuales, VIH positivos, o han hecho en la ciudad de Tijuana. Ademas, el 93% de los
participantes de sexo masculino con VIH, han tenido relaciones sexuales con
sexoservidoras, con ello se afirma, como dice Garcia (1985) que la situacion
epidemioldgica “sugiere que la promiscuidad heterosexual y los contactos con

prostitutas constituyen el factor de riesgo autentico en esta regién.”

En primera instancia, De 11 personas VIH positivas que practican o han practicado el
trabajo sexual, 90% (10) afirman consumir metanfetaminas, como antes mencionado,
una droga que ha sido vinculada a comportamientos sexuales riesgosos poniendo a
las personas en mayor riesgo de infeccion por el VIH. En adicién a esto, el 72.7% (8)
afirma tener poli consumo de drogas cualidad que incrementa la incidencia de

comportamientos riesgosos para la contracciéon y diseminacién del VIH.

Segun Jain, (2020); Las mujeres relacionadas con el trabajo sexual, y el consumo de
drogas, son las mas propensas a llevar a cabo practicas sexuales poco seguras tanto
con sus clientes como con sus comparieros intimos, ademas del acceso limitado a
jeringas estériles, Esto se relaciona con los resultados obtenidos, ya que de las
participantes femeninas VIH positivo, 60% (3 de ellas) practicaban el trabajo sexual,
de estas Unicamente 1 habia intercambiado jeringas antes. Se confirma que las 3
mujeres que realizan trabajo sexual y son VIH positivos, afirman también consumir

metanfetaminas

El grupo con mayor incidencia en el consumo de drogas en el presente estudio, fue
el que se encuentra establecido entre los 18 y 49 afios, representando el 82% de los
casos de consumo de drogas, resultados que coincide con lo expuesto por la Oficina
de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (2016), donde se menciona en un
reporte de drogas que, en el 2010, del 3,3 % al 6,1 % de la poblacion entre los 15y
los 64 afios de edad, consumié sustancias ilicitas como minimo una vez y que,
aproximadamente, la mitad de ellos eran consumidores habituales de

drogas.(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013).
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La escolaridad también esta asociada al nivel de conocimientos sobre el VIH, la
literatura sugiere que aquellos con educacion media (secundaria y superior), tienen
niveles mas altos de conocimiento respecto al VIH en comparacion con aquellos con
escolaridad primaria o menos (Yang, Wu, Shimmele & Li, 2015). Segun el estudio
realizado por Alarcon (2018) los pacientes con mayor nivel de educacién e ingresos
tienden a realizarse el examen por iniciativa propia o sospecha de contraer la
enfermedad. Ademas, la mayoria de ellos ingresa a control en etapa de infeccidon por
VIH, lo cual le confiere un mejor prondstico en comparacién con aquellos pacientes
de baja escolaridad e ingresos. En los resultados obtenidos, la mayoria de los
participantes Unicamente concluy6 los estudios de etapa basica. Sin embargo, la
caracteristica de farmacodependencia, sumado a otras de las caracteristicas de
riesgo encontradas entre esta poblacion, podrian estar incrementando la incidencia
de seropositividad al VIH entre esta poblacion, en comparacion con la poblacion
general o libre de farmaco dependencias.

En cuanto al estado civil, se demostré que las personas que tienen pareja formal
evitan la practica de conductas sexuales inseguras. Svensson et al. (2018),
encontraron que ser soltero esta asociado con conductas sexuales de riesgo, tales
como sexo casual y no usar condén, mientras que estar casado esta asociado a
responder de manera positiva a los estimulos sexuales (Sierra et al., 2008). Pero, en
este estudio se encontr6 que la mayor parte de la poblacidn participante era viuda, se
desconoce la causa de defuncién de sus parejas. En cuanto a estudios donde se han
evaluado las diferencias de género con el consumo de drogas, se ha observado que
el incremento en la densidad de espinas dendriticas es mayor en el sexo femenino.
La estabilidad atipica las hace candidatas para mediar la plasticidad neuronal
subyacente a largo plazo, lo que conduce a los efectos en la conducta observados en
los pacientes con adicciones que finalmente los hacen recaer, esto podria darnos una
hipé6tesis de porque la mayor parte de participantes masculinos es viudo, si es que se
estudia el motivo de defuncién de la pareja y que esta también se encontrara envuelta

en el consumo de drogas.

El consumo de drogas recreativas es alto entre los hombres encuestados, variando
el patron, frecuencia y tipo de droga usada de acuerdo con la orientacién sexual.
(Valencia, 2019) La transmision por via heterosexual, la cual presenta una tendencia
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ascendente en poblacion general como en la usuaria de drogas, que es joven y
sexualmente activa. Otros estudios previos han demostrado que el uso de drogas
recreacionales es menos prevalente en hombres que tienen sexo con hombres no
infectados por VIH en comparacion a los que viven con el VIH. Las metanfetaminas
son las drogas de mayor uso en hombres que tienen sexo con hombres infectados
con VIH, constituyendo un 80% de los mismos

Si bien la migracién no es sinébnimo de vulnerabilidad al VIH y, por lo tanto, no todos
los migrantes y poblaciones méviles corren un mayor riesgo de contraer este virus a
raiz de su movilidad, en muchos contextos se encuentran expuestos a un conjunto
unico de factores socioculturales, econémicos y ambientales que los hacen mas
vulnerables al VIH. Entre dichos factores cabe destacar la falta de acceso a servicios
de salud y a la informacién, asi como los entornos que propician comportamientos de
alto riesgo. Muchos de los factores subyacentes que impulsan la movilidad, como la
distribucién inequitativa de recursos, el desempleo, la inestabilidad socioeconémica y
los disturbios politicos, también determinan el riesgo de contraer el VIH. En este
estudio, se encontrd que el 32% de los participantes con VIH, habian sido deportados
desde los EUA.

En un relacion a los resultados descritos segun (Berbesi-Fernandez, 2016) se
encontraron varios factores de riesgo asociados al VIH como practicas de limpieza
inadecuada del equipo de inyeccién, nimero de parejas que usaban drogas, numero
de parejas sexuales, pagar por sexo y antecedentes de infecciones de transmision
sexual, aunque la seroprevalencia de VIH es relativamente baja, esta se asocié mas
a conductas sexuales de riesgo en lugar de conductas de consumos de drogas, dato

gue se confirma con los resultados obtenidos durante esta investigacion.

Segun Rangel (2009) en el 2004 se registrO un aumento de otras infecciones de
transmision sexual en los estados y municipios fronterizos. Esto es, en Baja California
la incidencia sifilis adquirida registré una tasa de 7,9 nuevos casos por cien mil
habitantes y ocupé los primeros lugares en la tasa de incidencia a nivel nacional. En
el andlisis de estos y otros padecimientos infectocontagiosos, se resalta como uno de
los principales factores de riesgo aquellos relacionados con la migracion, pues este
fendmeno puede originar cambios en los patrones de contacto, favoreciendo de esta
manera la transmision de dichas enfermedades incluyendo el VIH (Rangel, 2009).
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Otros factores de riesgo que pueden estar involucrados en el aumento de dichas
enfermedades en la region fronteriza estan relacionados con el uso compartido de
agujas, consumo de alcohol y drogas intravenosas, bajo uso del condon y practicas
sexuales de riesgo (Zufiga, 1999; Rangel y Gonzalez, 2006), todos estos factores se

encuentran presentes en Tijuana.

Confirmando los estudios existentes reportados, Tijuana es una ciudad clave
receptora de migrantes deportados de Estados Unidos quienes se consideran estar
entre los subgrupos de poblacién con mayor riesgo de infeccion por el VIH (Strathdee
et al., 2008). Sin embargo, existe poca informacién sobre aspectos de la salud y el
bienestar econdmico y social de los migrantes durante el periodo inmediato posterior
a la deportacion. Por tanto, la situacion del VIH/SIDA y la movilidad de la poblacién
especificamente en la ciudad de Tijuana, es descrita por Magis, et al., (2009) de la
siguiente manera: se registran altas tasas de migracion gracias a la proximidad con
Estados Unidos y el desarrollo de la industria maquiladora de exportacion; un notable
comercio sexual y un alto uso de drogas inyectables entre un grupo determinado de
la poblacién; por tanto se registra una alta prevalencia de VIH/SIDA en la poblacion
adulta significativamente superior con respecto a la prevalencia de Baja California y
de México en general.

11. Conclusiones

Los grupos de mayor riesgo segan ONUSIDA son los grupos de criminalizacion y
encarcelamiento, asi como su relacién con las condiciones sociales y econémicas
como la pobreza, bajo nivel educativo, una sumatoria de condiciones incrementa la
vulnerabilidad a la infeccion por el VIH. Este estudio afiade informacion sobre las
caracteristicas demograficas de la poblacion con diagnostico VIH y usuarios de
drogas. Los hallazgos sugieren que los factores de riesgo tradicionales podrian jugar
un papel importante en la transmision de la infeccion entre esta poblacién en la ciudad
de Tijuana. El tamafio de la muestra limita el poder estadistico, pero es posible notar

patrones asociados.

Segun la ONUSIDA, la transmision de VIH por consumo de drogas inyectables

continta siendo uno de los desafios mas importantes; se estima que, en 49 paises,
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la prevalencia del VIH en personas que se inyectan drogas es al menos 22 veces
mayor que en el resto de la poblacion; y en 11 paises, el nivel de infeccion es hasta
50 veces superior que la prevalencia mundial. Las principales consecuencias del
abuso de drogas y el VIH incluyen una alta prevalencia de otras confecciones,

problemas mentales graves y extrema pobreza.

Se ha descrito también una relacion entre la psicopatologia concomitante y la
frecuencia con que se realizan conductas de riesgo, de tal manera que elevados
niveles de sintomas psicopatolégicos se asocian con un mantenimiento del
intercambio de jeringas entre usuarios de drogas (Shaffer JW, y cols., 1983, Gill K. y
col.s., 1992 y Brooner RK. y cols., 1997).

El empleo de drogas en este contexto tiene como objetivos aumentar la confianza,
incrementar el deseo sexual, potenciar la conexion entre las personas, permitir una
mayor longevidad sexual, tener nuevas parejas sexuales, conseguir aventuras

sexuales o mejorar las relaciones sexuales insatisfactorias (Valencia, 2019).

Considerando la misma relacién hecha por Alferes, (1992) observando las tres vias
principales para las cuales el VIH puede llegar a un individuo sano a partir de uno
infectado: la sangre, el contacto sexual y el intercambio perinatal de sangre entre el
feto y la madre. Las dos primeras se relacionan directamente con la impulsividad y
otros tipos de trastornos de la personalidad, por lo tanto, seria importante el
diagndstico y correcta evaluacion de los mismos, tanto por lo que hace referencia al

consumo de drogas como a la seroconversion del VIH.

En base a esto se concluye que evitar las drogas reduce la posibilidad de participar
en comportamientos de riesgo, como compartir jeringas y tener relaciones sexuales
sin proteccion: ambas situaciones conocidas como de alto impacto para la infeccion
por VIH.

La epidemia del VIH/SIDA ha sido vista desde su dimension social, economica,

politica y en su relacién con otras Infecciones de Transmision Sexual.

Estudios realizados en Africa muestran una asociacion que se repite en el resto del
mundo, las personas que mas beben, consumen y se inyectan sustancias

psicoactivas, mas se involucran en comportamientos de riesgo y es mas probable que
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adquieran una infeccién por VIH. Una de las teorias mas acertadas para explicar esta
relacion es la que plantearon Steele & Josephs, ellos la llamaron la “Teoria de la
Miopia”. La cual plantea que las drogas disminuyen la habilidad de procesamiento
cognitivo individual y bloquean la respuesta al conflicto con una especie de inhibicion.
La relacion sexual sin preservativo constituye en si mismo un conflicto para muchos

individuos la cual llega a ser suprimida con la ingestién de estas drogas.

Es evidente que las caracteristicas demograficas y sociales propias de la ciudad de
Tijuana pueden generar un ambiente particular tanto para la movilidad de poblacion
en el flujo proveniente del Sur buscando como destino el area Norte de México en
busca de mejores oportunidades laborales y econémicas.

Cabe mencionar también que los flujos migratorios De Sur a Norte o Norte-Sur
(especialmente en casos de deportaciones), condiciones de empleo informal o
desempleo y la oferta tanto de substancias psicoactivas como del comercio sexual
pueden considerarse como evidentes factores de riesgo para la presencia del VIH en
Tijuana. Aunque la ciudad cuenta con servicios publicos, empleo y educacion en
mejor posicion con respecto al resto del pais nacional, es necesario recalcar las

necesidades particulares de las personas que viven con VIH en la ciudad.

Finalmente, es preciso denotar que la migracién es un proceso que se encuentra
intimamente relacionado con la pobreza, la desigualdad social, la desintegracion

familiar y con la violencia.

Para este estudio, el tamafio de la muestra para la aplicacion de los expedientes
clinicos fue realizada teniendo en cuenta los participantes disponibles en el momento
de acudir a las zonas dentro de la investigacién. Como consecuencia, se pudo perder
significancia de algunas variables independientes relacionadas con la variable de

interés.

Otro hecho importante que se debe resaltar en este estudio es la presencia de otras
enfermedades infecto-contagiosas como la tuberculosis en esta regién fronteriza,
principalmente en el estado de Baja California. Rangel y Gonzéalez (2006) afirman que
esta enfermedad representa un grave problema de salud publica, la cual esta
registrando tasas de incidencia mas altas que en el nivel nacional. Para la ciudad de

Tijuana, segun datos de la OPS (2003) se registr6 una tasa de incidencia de 44.1
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casos por cada cien mil habitantes. Asi, se evidencia uno de los resultados del
proceso migratorio, el cual segun Bronfman y Minello (1999), esta interaccion social
gue existe en la Frontera Norte facilita en algunos casos especificos la transmision de
enfermedades, como el VIH/SIDA, las enfermedades de transmision sexual y la
tuberculosis. Esto debido a ciertos factores que favorecen y los hacen mas
vulnerables en la transmisién de esos padecimientos, entre los que se destacan las
condiciones sociales, econdémicas y culturales de los individuos. Se debe destacar,
ademas, que la presencia de este tipo de enfermedad agrava el problema del cuidado

y el mantenimiento de la calidad de vida entre quienes viven con VIH.

Los resultados obtenidos en este trabajo permiten adentrarse en el complejo proceso
de enfermar en uno de los estados de la Frontera Norte de México, Baja California y

especificamente en la ciudad de Tijuana.

12. Perspectivas

En México se cuenta con poca informacién confiable sobre las caracteristicas
demogréficas de las personas que viven con VIH y a su vez, usuaria de drogas, lo
cual limita la aplicacion de politicas de prevencion de la transmision de VIH. Se

requiere mayor investigacion epidemiolégica sobre conductas de riesgo relacionadas.

Dada la dificultad para llegar a estas poblaciones, este estudio ayudara a informar la
mejor forma de disefar y diseminar las intervenciones de reduccion de dafios y

prevencion del VIH en esta poblacién.

Aungue las iniciativas por adiccion de drogas y reduccion de dafios se han ampliado
rapidamente, como los programas de jeringas y el tratamiento de mantenimiento con

metadona, estas medidas no son suficientes.

En cuanto a las acciones disponibles para disminuir las tasas de incidencia de esta
enfermedad infecto-contagiosa, se evidencié que en el Programa Nacional de Salud
2001 — 2006, se incluyeron programas prioritarios de salud para intervenir problemas
como el aumento del VIH/SIDA y la tuberculosis. Ademas, se han adelantado
esfuerzos especificos al respecto como la conformacién del Comité Binacional de
Tuberculosis, VIH e Infecciones de Transmision Sexual (ITS), los cuales se crearon

para conocer el impacto de estos problemas de salud en la poblacion e implementar
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estrategias de prevencion y control. No obstante, es necesario evaluar los resultados
de dichas iniciativas y medir el impacto que ha tenido su ejecucion en las poblaciones

prioritarias.

Los hallazgos que en esta investigacion se presentaron pueden usados en la
generacion de una politica publica en salud, en la que se denote la importancia de la
calidad de la informacién para la toma de decisiones relacionadas con acciones para
la disminucion de las tasas de incidencia del VIH en la ciudad de Tijuana. Contar con
informacion completa y de calidad puede repercutir en el fortalecimiento de las
acciones en salud ya planteadas y en las futuras estrategias generadas por el sector
salud.

Por otro lado, el tratamiento de problemas relacionados con el uso de sustancias debe
ser parte de un proceso continuo, que involucre todos los niveles de atencién. La
salud mental es un importante factor de riesgo para el desarrollo de dependencia de
las drogas. Sin embargo, muchos paises carecen de servicios adecuados o
suficientes recursos humanos en este ambito de la salud. Es importante, por lo tanto,
reconocer que estamos frente a una enfermedad crénica que debe ser tratada como

tal.

Para la implementacion de politicas eficaces de salud publica y su correspondiente
evaluacion, se requiere informacion actualizada. Es necesario que se fortalezcan los
sistemas de informacién que permitan hacer un debido monitoreo del problema de las
drogas y también que se tome en cuenta el area de la investigacion para abordar el

problema de manera mas eficaz.

Por todo lo mencionado anteriormente, la prevencién tiene como objetivo que aquellas
personas que no consumen, no inicien el consumo de sustancias, y que aquellas que
han iniciado eviten la transicién hacia la dependencia y que quienes tienen consumo
de tipo adictivo, reduzcan los riesgos asociados al uso. Dichos objetivos convergen
en la Estrategia Nacional para la Prevencion de las Adicciones “Juntos por la Paz’,
que busca aminorar los factores de riesgo y fortalecer los factores protectores,

especialmente en el caso de las personas jovenes.

Hasta este momento no se dispone de vacuna o agente terapéutico capaz de eliminar

el VIH, por lo que la estrategia fundamental de respuesta es la prevencion de trabajo
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encaminada al trabajo sobre las formas de transmisién y los grupos vulnerables a la

infeccion.
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