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RESUMEN
Objetivo: Determinar los factores de riesgo de mortalidad en pacientes con Infeccion por VIH
en TARV en el Hogar - Clinica “San Camilo”, 2012 — 2021. Método: Estudio observacional,
analitico, transversal, retrospectivo, de casos y controles. Poblaciéon de estudio: pacientes con
infeccion por VIH en TARV atendidos por consulta externa en el Servicio de VIH/SIDA —
TARGA del Hogar - Clinica “San Camilo” desde el 2012 al 2021. El andlisis de datos incluyd
la determinacion de factores de riesgo mediante el método de la Estadistica Analitica y la
demostracion de la asociacion entre variables mediante el método del CHI CUADRADO.
Resultados: La mortalidad fue del 1.68 % durante el periodo. Los factores de riesgo con
significancia estadistica fueron: estadio SIDA al fallecimiento (OR 10.71, 4.0-28.05), cancer
asociado a VIH (OR 8.56, 1.67—43.84), coinfeccion con TBC (OR 6.67, 2.65-16.79), uso de
TARV modificado (OR 2.78, 1.17-6.58), CD4+ <200 cel/mm3 (OR 16.11, 5.84-44.48) y el
nivel de Carga Viral >20cop/mm3 en el Gltimo control (OR 5.81, 2.32-14.51). La TBC fue la
coinfeccion mas frecuente y la principal causa de muerte con 24 pacientes. Conclusiones: los
principales factores de mortalidad fueron CD4+ <200 cel/mm3 y nivel de carga viral >
20cop/mm3 en el ultimo control, estadio SIDA al fallecimiento, cancer asociado a VIH y
coinfeccion por TBC. El factor protector identificado fue la duracion de la TARV >1 afio (OR
0.24, 0.16-0.34). La principal causa de muerte fue la TBC pulmonar seguida de la TBC

multisistémica.

Palabras clave: infeccion por VIH, estadio SIDA, tuberculosis, TARV, cancer asociado

a VIH, carga viral.
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ABSTRACT
Objective: To determinate the risk factors of mortality in patients with HIV infection in ARVT
in the Hogar - Clinica “San Camilo”, 2012 — 2021. Methods: Observational, analytic,
transversal, retrospective and case — control study. Study population: patient with HIV
infection in ARVT attended by medical outpatient in the HIV/AIDS — HAART Service of
Hogar — Clinica “San Camilo” since 2012 to 202 1. The data analysis included the determination
of risk factors by Analytical Statistics method and the demonstration of association between
variables by CHI CUADRADO method. Results: the mortality was 1.68% during the study
period. The risk factors with statistical significance were: AIDS stage at death (OR 10.71, 4.0—
28.05), HIV—associated cancer (OR 8.56, 1.67—43.84), co-infection with TB (OR 6.67, 2.65 —
16.79), modified ARVT use (OR 2.78, 1.17 — 6.58), CD4+ <200 cel/mm3 (OR 16.11, 5.84—
44.48) and level of VC >20cop/mm3 (OR 5.81, 2.32 — 14.51) at the last check. The Tb was the
coinfection most frequent and the major cause of death with 24 patients. Conclusions: the
mortality factors were CD4+ <200 cel/mm3 and viral charge level > 20cop/mm3 at the last
check, AIDS stage at death, HIV—associated cancer and coinfection with TB. The identified
protective factor was the ARVT duration >1 year (OR 0.24, 0.16 — 0.34). The mayor death’s

cause was the pulmonary TB followed by the multisystem TB.

Key words: HIV infection, AIDS stage, tuberculosis, ARVT, HIV-associated cancer and

viral load.



I. INTRODUCCION

En el mundo, desde la década de los 80’s, el VIH (Virus de la Inmunodeficiencia
Humana) continta siendo un problema de salud publica en casi todos los paises, pues se ha
cobrado la vida de 36,3 millones de vidas. Durante el afio 2020, en el mundo se calculaba que
habian 37.3 millones de personas que vivian con esta enfermedad, mas del 60% en el continente
africano. Y durante este mismo afio, segun datos de la OMS, murieron 680 mil por causas

relacionadas al HIV y 1,5 millones de personas resultaron infectadas por el virus (Organizacion

Mundial de la Salud [OMS], 2022).

Segtn el Gltimo reporte epidemioldgico del Pertt dado en octubre del 2020 a la OMS y
OPS, la prevalencia de infectados entre el grupo etario de 15 a 49 anos fue de 0.30%, la
cobertura de personas que recibieron TARV (Terapia Antiretroviral) fue de 73%, los casos
acumulados y notificados fueron 122 mil 15, siendo principalmente Lima y ciertas regiones de
la selva quienes acumulan el mayor numero de casos de VIH y SIDA (Sindrome de

Inmunodeficiencia Adquirida) concomitantemente (OMS y Organizacion Panamericana de la

Salud [OPS], 2021).

1.1.  Descripcion y formulacion del problema
1.1.1. Descripcion del problema

Desde 1983, afio en que se reporto el primer caso de SIDA en el pais, a enero 2021 se
ha notificado en el sistema de vigilancia un total de 137 839 casos de infeccion por VIH, de los
cuales 45 703 han sido diagnosticados como estadio SIDA. La estimacién de razéon anual H/M
en personas con infeccion por VIH para el afio 2020 fue de 3.1, es decir, existian 3 hombres
con infeccidon por VIH por cada mujer con la infeccion, relacion menor a la ocurrida en el 2019
que fue de 4 a 1. La razon anual H/M para los casos de estadio SIDA fue de 3.2 en el 2020,

misma proporcion de 3 a 1 que en la infeccion por VIH. La razén en ambos grupos, VIH y



SIDA, para los casos notificados durante el periodo 2021, por ser cantidades de mucha
diferencia entre ambos sexos, son referenciales hasta completar el afio (Centro para el Control
y Prevencion de las Enfermedades [CDC] y Ministerio de Salud del Peru [MINSA], 2021;

Enriquez-Menacho et al., 2020).

A pesar de los esfuerzos conjuntos de los gobiernos y sus programas que tratan de
mitigar esta epidemia, contintia siendo una gran preocupacion desde el punto de vista médico,
politico, econdémico y social. Sobre todo, en la parte econdémica, ya que los gobiernos mueven
ingentes cantidades de recursos para tratar de controlar la propagacion de la enfermedad. Si bien
es cierto que los casos en el mundo van en aumento dia a dia, se ha visto que en algunos paises
se estd produciendo una estabilidad como resultado quizas de las campanas educativas y el
trabajo que se realiza en el primer nivel de atencion. La cantidad de varones infectados es
mayor que el de mujeres, quizas explicado por el comportamiento homo/bisexual que muestran
los grupos poblacionales de mayor riesgo y mas aun con el uso de drogas venoparenterales a
través de agujas y jeringas compartidas que es mas frecuente en esta poblacion (Lamotte,

2014).

Aunque el Pert, en mayor o menor grado ha logrado detener esta epidemia, através de
los diferentes programas que aplica el Estado Peruano y las instituciones privadas, en la altima
década, la razon de masculinidad se ha mantenido estable en el orden de 2,7 a 3,0, ademas que
se advierte un aumento de pacientes adolescentes, explicado quizas por el inicio temprano de

las relaciones sexuales sin proteccion (MINSA, 2021; Garcia, 2018).

Se reporta que en nuestro pais una de las principales causas de mortalidad, si no es la
principal, en pacientes con VIH es la tuberculosis, al igual que en muchos paises de la region
o de Africa, donde las condiciones de vida atn continfian siendo precarias, a pesar que estas
poblaciones reciban TARV y la OMS report6 en el ano 2015, 1.2 millones de casos nuevos de

coinfeccion VIH-TBC (Gamboa—Lucchetti et al., 2018).



Actualmente y con la tecnologia utilizada en la fabricacion de los nuevos
antirretrovirales, ha disminuido la mortalidad de este grupo de pacientes, pero en el caso de los
paises en desarrollo existen muchos determinantes que continilan mitigando la vida de los
pacientes, todos ellos factores de riesgo, por tanto, el conocimiento de relacionados
directamente la con mortalidad, generard impacto en el manejo oportuno de los pacientes
porque permitira lograr un enfoque objetivo en cuanto a la orientacion del tratamiento integral

de estos.

1.1.2. Formulacion del problema

Problema General.

(Cuales son los principales factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con
infeccion por VIH en TARYV, atendidos en el Hogar - Clinica “San Camilo” durante el periodo
2012 -2021?

(Cuales son los factores protectores de mortalidad en pacientes con infeccion por VIH

en TARYV, atendidos en el Hogar - Clinica “San Camilo” durante el periodo 2012 - 2021?

Problema Especifico.
(Cudles son las principales causas de muerte en pacientes fallecidos con infeccion por

VIH en TARYV, atendidos en el Hogar - Clinica “San Camilo” durante el periodo 2012 - 2021?

1.2. Antecedentes
1.2.1. Internacionales

Monttafar-Tobon et al. (2016), en su investigacion de tipo observacional,
epidemioldgico, descriptivo, retrospectivo cuyo fin fue describir y analizar las caracteristicas
clinicas, epidemioldgicas y sociodemograficas de pacientes hospitalizados con infeccion por
VIH/SIDA. Los investigadores estudiaron un total de 159 pacientes con una edad promedio de

47+13 anos, donde el 83% eran hombres. Se obtuvieron resultados como que el 35% tenian



antecedentes de promiscuidad, 27.6% del total eran homosexuales y el 20% tenian antecedentes
de TBC. Al ingreso hospitalario, 66% tenian diagndstico de estadio SIDA, 24% del total tenian
recuento de CD4+ <200 cel/mm3 y un 62% recibia TARV. Dentro de los principales sintomas
de ingreso se encontrd que los gastrointestinales representaron un 50.3%, los neuroldgicos
fueron 40.9% vy los respiratorios con 30%. Se encontrd un total de 33.3% de infecciones
oportunistas dentro de las que se mencionan: tuberculosis con 37%, histoplasmosis con 17% y
criptocococis con 9.7%. Se documento un total de 16.9% de neoplasias malignas. Al final se
documentd6 una letalidad de 13.8% y mortalidad atribuible al VIH/SIDA de 77.2%.

Guillén—Comegna et al. (2017), realizaron un estudio retrospectivo en pacientes que
fallecieron con infeccion por VIH, donde describieron las causas de muerte en pacientes con
VIH en pacientes del hospital de referencia durante todo el 2017. Ellos encontraron que,
durante el periodo de estudio, fallecieron un total de 32 pacientes con VIH, pero solo se
pudieron revisar 23 de estas historias clinicas. E1 73.9% eran de sexo masculino, con una media
de edad de 36.78 afios, el 73.95 no tenia comorbilidades asociadas, el 73.95 tenia diagndstico
menor de 1 afio y el 60.9% no recibian TARGA (Terapia Antiretroviral de Gran Actividad).
Dentro de las causas de muerte mas frecuentes fueron TBC pulmonar y extrapulmonar (40.9%)
seguida de meningoencefalitis por Toxoplasma gondii e histoplasmosis generalizada.

El D:A:D Study Group (2010), realizd un estudio de cohorte observacional
multicéntrico, que tuvo como finalidad investigar cualquier tendencia de emergencia en causas
de muerte entre individuos VIH positivos en la actual era de TARYV, y analizar los factores
asociados con cada causa de especifica de muerte. Los individuos incluidos en el estudio fueron
de 11 cohortes previamente establecidos e incluyeron individuos de 212 clinicas en 21 paises
de Europa, USA y Australia. Los pacientes fueron seguidos prospectivamente durante sus
visitas regulares a sus consultas ambulatorias. Los pacientes elegidos fueron todos aquellos

bajo seguimiento activo en sus cohortes individuales al tiempo del reclutamiento para D:A:D



study group. Al momento de la inscripcion y al menos cada 8§ meses después, los formatos
estandarizados para la recoleccion de datos fueron completados en cada sitio. El estudio
encontro 2482 muertes en 180176 personas-afio (PY) en 33308 individuos, PY=13.8 (95% IC
13.2-14.3) y dentro de las principales causas de muerte se encontraron: SIDA en 743
(PY=4.12), enfermedades relacionadas al higado en 341 (PY=1.89), enfermedades
cardiovasculares en 289 (PY=1.6), cancer maligno no relacionada al SIDA en 289 (PY=1.59).
La tasa global de mortalidad cay6 de 16.9 en 1999/2000 a 9.6/1000 en 2007/2008. El habito de
fumar fue relacionado con enfermedad cardiovascular y cancer no relacionado al SIDA, la
infeccion por VHB (Virus de la Hepatitis B) y VHC (Virus de la Hepatitis C) fue relacionada
con muerte por enfermedad hepatica. La DM2 (Diabetes Mellitus Tipo 2) fue un factor de
riesgo para todas las causas especificas de muerte excepto para cancer no relacionado a SIDA.
Por ultimo, el recuento bajo de células CD4+ fue asociado con alto riesgo de muerte para todas
las causas especificas de muerte.

Hessol-Cohen et al. (2007), del Departamento de Medicina de la Universidad de
California, realizaron un estudio durante el afio 2006. Ellos analizaron los datos de estudios
longitudinales de mujeres y hombres con VIH en los Estados Unidos, el Estudio Multicéntrico
de Cohortes sobre el SIDA (MACS) y el Estudio de la Interagencia de Mujeres con SIDA
(WIHS), cuyo objetivo fue examinar las causas accidentales y de injuria de muerte. Su
investigacion se centré en 4 preguntas: 1. ;Cuales fueron los factores de riesgo de muerte
relacionados con accidente o lesiones y cambiaron con el tiempo concomitante con la
disponibilidad del TARGA?, 2. ;La infeccion por HIV o el estado inmune afecto el riesgo?, 3.
(El riesgo o causas de mortalidad difieren entre mujeres y varones? y 4. ;Qué papel jugaron
los factores de riesgo como la depresion y el uso de drogas inyectables en el accidente o injuria
relacionada a la muerte? Para esta investigacion, las mujeres en el WIHS y los varones en el

MACS fueron observados desde la entrada al estudio hasta la muerte o al 31 de diciembre del



2002, cualquiera que primero ocurra. Todos los participantes incluidos en el estudio de cohorte
antes de 1997 in el WIHS y MACS fueron incluidos en este andlisis. Las variables analizadas
fueron todas las causas de mortalidad y muerte debidas a accidentes, incluida la sobredosis de
drogas, o injuria, incluida suicidio u homicidio. Las variables independientes incluidas fueron:
estatus VIH, edad, tiempo calendario, educacion, estatus de empleo, sueldo o ingreso, recuento
de CD4+, sintomas depresivos en la semana previa, nimero de parejas sexuales en los ultimos
6 meses, uso de cigarro o alcohol, uso de drogas. Para las mujeres, ademas se considero la
prostitucion, vivienda inestable y abuso doméstico como covariables tiempo dependientes. Los
resultados encontrados fueron que, hasta diciembre del 2002, fueron reportadas 619 muertes
en el WIHS, de las cuales 7.4% fueron debidas a accidentes o injurias y 6.7% debidas a
sobredosis de drogas. En el MACS, fueron reportadas 1830 muertes, de las cuales, 51 fueron
por accidentes, injurias, suicidio u homicidio y 13 debidas a sobredosis de drogas. El estudio
resulté que las mujeres infectadas por HIV en el WIHS tuvieron mayor riesgo de accidente o
injuria como causa de muerte para individuos quienes fueron fumadores (HR 3.77, 95% CI
1.27-11.25), quienes tomaron mas de 7 bebidas alcohdlicas por semana (HR 3.31, 95% CI 1.33-
8.24) y hubo bajo riesgo de muerte para individuos con alto recuento de CD4+ (HR 0.86, 95%
CI 0.73-1.00). En el analisis estricto de hombres con HIV en el MACS, solo los sintomas
depresivos fueron asociados con un riesgo incrementado de muerte (HR 4.00, 95% CI 1.71-
9.37) y entre individuos sin infeccion por HIV el riesgo de muerte solo fue alto para los usuarios
de Heroina (HR 9.65, 95% CI 1.29-72.02) y en individuos con 3-5 parejas sexuales (HR 2.87,
95% CI 1.10-7.44).

Protopopescu—Carrfvieri et al. (2015), durante la década del 90, realizaron un trabajo
donde estudiaron el curso clinico, inmunolédgico, viroldgico y social de individuos infectados
quienes comenzaron su tratamiento con la primera generacion de regimenes antirretrovirales

combinados, que incluia inhibidores de la proteasa. Entre mayo del 97 y junio del 99, 1281



pacientes fueron incluidos en la cohorte en 47 centros de Francia. El estudio incluia el registro
de la sintomatologia clinica, sintomas depresivos, datos de laboratorio, estadio de la infeccion
por VIH, nivel de ARN (Acido Ribonucleico) viral en plasma, recuento de CD4+,
hemoglobina, niveles de transaminasas séricas, recuento de plaquetas, concentracion de
creatinina sérica y peso. Se recogieron datos también sobre categoria de trasmision del virus,
tiempo desde el diagnostico, exposicion al TARGA antes del involucramiento en la cohorte y
tiempo desde el inicio del TARGA y la coinfeccion por VHC. Al mismo tiempo que se
recogieron datos sobre variables como secundaria completa, empleabilidad, vivienda estable,
uso de alcohol y uso de tabaco. Los investigadores obtuvieron que los 1057 pacientes
seleccionados para el estudio, no tuvieron diferencias significativas con los 1281 pacientes
involucrados en la cohorte en cuanto a género, edad y caracteristicas clinicas. Los 1057
pacientes tuvieron una media de seguimiento de 7.9 (3.0-11.2) afios. Las principales causas de
muerte fueron cancer con 26 pacientes, estadio SIDA con 23 y enfermedades cardiovasculares
con 12. Describen que 78% de los pacientes fueron varones con una media de edad de 36 (32-
42) afios. De los 1057, el 41% fueron infectados a través de sexo entre varones y 17% a través
de drogas intravenosas, 19% fumaban mas de 20 cigarrillos por dia y 4% reportaron elevado
consumo de alcohol. Respecto a las caracteristicas clinicas, 44% fueron tratados de novo, 25%
tenian diagnostico de mas de 8 afios antes de ser incluidos en la cohorte, 20% tenian estadio
SIDA antes del involucramiento al estudio, 37.6% tenian recuento de CD4+<200 cel/mm3,
30.1% tenian valores de ARN viral > 100mil copias/mm3 y aproximadamente 22% tenian
coinfeccion por VHC detectada al inicio de la cohorte.

Betancourt (2020), en su trabajo de titulacion, un estudio de tipo observacional,
epidemiologico, analitico de cohorte, cuyo proposito fue evaluar la mortalidad en pacientes con
VIH-SIDA bajo tratamiento antirretroviral de gran alcance (TARGA) de primera linea

(Tenofovir, Emtricitabina y Efavirenz) versus aquellos pacientes que recibieron un esquema



alterno. La autora recolect6 los datos epidemioldgicos y de tratamiento de 401 pacientes que
fueron atendidos en el lugar de estudio, arrojando los siguientes resultados: 90% correspondio
al sexo masculino y el 10% al sexo femenino, se obtuvo una media de edad de 41.8 y 40 afios
para hombres y mujeres respectivamente. Sobre la mortalidad se evidencié una mortalidad del
35.8% para la terapia de primera linea (TDF+EFV+FTC) 0.67 IC 95% (0.49- 0.91) y una
mortalidad para las terapias alternas de 64.2% 1.37 (1.12 — 1.68). En los resultados secundarios
se evidencio que las dos cohortes mostraron una disminucion de la carga viral (expresado en
logaritmo) tanto para terapia TDF+EFV+FTC de — 3.31 log IC 95% ((-3.49) — (- 3.12)) como
para terapia alterna -3.8 Log, IC 95% ((-3.31) — (-2.84)), pero la viremia fue menor con
TDF+EFV+FTC 1.39 (log CV) vs 1,71 (log CV), asi como una mayor recuperacion de las
células CD4+ con terapia de primera linea 467.03 vs. 372.15. Concluyendo que la terapia
antirretroviral de primera linea (TDF+EFV+FTC) tiene un efecto protector con RR de 0.67 y
una mortalidad del 35,8% de los pacientes, mientras que la terapia antirretroviral alterna tiene
un aumento de 1.37 veces el riesgo de fallecimiento, con un 64.2% de mortalidad por todas las
causas con un p=0.003. Basados en las recomendaciones actuales de TARGA del MSPel 61.1%
de la poblacion recibid un esquema acorde con las guias establecidas, lo cual puede ser la
principal razon para que se haya producido esta diferencia en el riesgo de mortalidad y al final
concluyeron que los esquemas que no estan basados en la terapia de primera linea no se deben
recomendar por su repercusion sobre la mortalidad de los pacientes con VIH - SIDA.

Mahecha (2020), en su trabajo de cohortes retrospectivo, cuyo objetivo principal fue
establecer los principales factores asociados a mortalidad en un grupo de pacientes con
infeccion por inmunodeficiencia humana y/o sindrome de inmunodeficiencia adquirida,
ingresados en la unidad de cuidado intensivo. Ademas, evalu6 otros factores como la edad,
sexo, diagnostico al ingreso a urgencias, diagndstico al ingreso a UCI, TARV en UCI,

tratamiento anti TBC, profilaxis para gérmenes oportunistas, estadio SIDA, afios de infeccion



por VIH, recuento CD4+, carga viral, VHB/VHC y comorbilidades. Se estudiaron 110 pacientes
con diagndstico de VIH que ingresaron a la UCI, los mayores de 60 afios representaban el 13%
del total, siendo en su mayoria de sexo masculino (83.6%), 85.5% presentaba estadio clinico
SIDA, el 88.8% presentaba un recuento de Linfocitos CD4+ <200 cel/mm3 y el 91.7% tenia
carga viral >50 copas/mm3. Sélo el 31.8% estaban en manejo con TARV previo a la estancia en
la UCl y se inici6 la TARV en 12.7% de los casos. Dentro de las comorbilidades, se observo
mayor frecuencia de neoplasia asociada a SIDA, enfermedad cardiaca y EPOC. El 41% de los
pacientes presentaba dependencia a sustancias psicoactivas. Las principales enfermedades
oportunistas fueron la candidiasis, TBC y el CMV. La mayoria de pacientes (70.6%) recibio
tratamiento profilactico y con respecto a la tuberculosis, mas de la mitad recibid tratamiento,
ademdas que se observd gérmenes oportunistas en 70.4% de los pacientes. En el analisis
bivariado, al comparar las caracteristicas de los pacientes que murieron con aquellos que no,
fue posible evidenciar que el riesgo de mortalidad fue 1.8 veces mayor en aquellos pacientes
con indice de Charlson > 6 IC 95% (1-2.7), la presencia de infecciones por gérmenes
oportunistas sin tener en cuenta el nimero de estos que pudiera tener un paciente con este tipo
de patologia no se asoci6 con ninguna modificacion del riesgo de mortalidad. La mortalidad

durante la estancia en UCI de la enfermedad fue del 58.2%.

1.2.2. Nacionales

Espinoza (2018), realizoé su tesis para obtener el titulo de Médico Cirujano en el
Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Un estudio retrospectivo de una cohorte de 2171
pacientes que tuvo como objetivo principal determinar los factores asociados a sobrevida a 3
afios de pacientes con infeccion por VIH que iniciaron terapia antirretroviral en el hospital
durante el periodo 2004-2012 y evalu6 otros factores asociados a la sobrevida comparando el

sexo, edad, estadio SIDA al inicio y el esquema TARV de inicio. De esa manera obtuvo los
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siguientes resultados: el grueso de los 2171 pacientes era masculinos, solteros y con secundaria
completa. Dentro del grupo de sobrevivientes, la mediana de recuento de CD4+ al inicio del
TARGA fue de 132 cel/mm3 y de 67 cel/mm3 en el grupo no sobreviviente. Dentro del periodo
de 3 afios, 87% de los pacientes sobrevivieron, obteniéndose un total de 13% de mortalidad.
Dentro de los principales factores asociados a la sobrevida, se hallaron: uso de AZT/3TC/EFV
en comparacion con otros esquemas TARGA usados (HR 0.51, IC 95% 0.39-0.66), iniciar
TARGA con recuento de CD4+ >350 cel/mm3 (HR 0.29, IC 95% 0.12-0.71), tener algiin grado

de educacion (HR 0.48, IC95% 0.26- 0.92) y ser casado (HR 0.45, IC95% 0.27-0.76).

Gamboa—Lucchetti et al. (2018), en su trabajo original de tipo cohorte en base a fichas
de seguimiento de pacientes con coinfeccion VIH-TBC atendidos en el HNAL. Revisaron
3.623 registros de pacientes con infeccion por VIH atendidos en el Servicio de Infectologia
del hospital de estudio. De éstos, se seleccionaron 329 correspondientes a los pacientes con
coinfeccion VIH-TBC entre los afios 2004 a 2012; sin embargo, 14 fueron excluidos por no
cumplir con los criterios de inclusion, quedando un total de 315 registros para el andlisis final
del estudio. El afio 2008 presentd la mayor cantidad de pacientes con coinfeccion VIH-TBC,
con un total de 42 pacientes. Del total de sujetos de estudios, 83 (26.3%) fallecieron. La
mediana de edad fue de 34 afos, siendo 155 (49.2%) pacientes mayores a esta edad; mientras
que 246 (78.1%) pacientes fueron de género masculino. Del total de pacientes, 52 (16.5%)
estuvieron hospitalizados al momento del diagnostico de la coinfeccion. Efavirenz fue el nticleo
de tratamiento TARGA en 38.1% de los pacientes. La presentacién mas frecuente de TBC en
la poblaciéon fue de tipo pulmonar (62.2%). En 82% de los casos el diagnostico se realizo
mediante baciloscopia. S6lo 3.1% fue diagnosticado mediante cultivo. E1 37.8% de radiografias
de torax fueron informadas como normales, mientras que 22.9% presentd un patron no
sugerente de TBC. El 11.4% de los pacientes presenté TBC multidrogorresistente. La principal

patologia infecciosa oportunista concomitante fue la infeccion por Preumocystis jiroveci
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(4.4%), mientras que la infeccion por Treponema pallidum, fue la patologia infecciosa no
oportunista con mayor prevalencia (7.3%). El 29.2% de los pacientes evidencio riesgo de
depresion en la evaluacion psicoldgica previa al ingreso al programa TARGA. Del total de
pacientes, 21.9% presentaron anemia al momento del diagnostico de la coinfeccion; de estos,
51 (16.2%) fueron mujeres y 18 (5.7%) fueron varones. Finalmente, la mediana de carga viral
fue de 11.74 logl0 copias de ARN/ml y 195 (61.9%) pacientes presentaron un valor de

Linfocitos T CD4+ menor a 200 cel/mm3.

Montalvo—Quispe et al. (2016), en su trabajo original, realizado en Huancayo,
observacional de cohorte retrospectivo de los pacientes con diagnostico de infeccion por
VIH/SIDA que recibieron TARV. Evaluaron la mortalidad en base a la edad de los pacientes,
el recuento inicial de CD4, los valores de carga viral inicial, presencia de infeccion oportunista,
procedencia, cambio de esquema de TARV. El andlisis final incluyd 428 pacientes con
infeccion por VIH; 52.6% fueron varones, 13.1% eran de zonas rurales, la media de edad fue
37 afios y la media del recuento de Linfocitos CD4+ al inicio del TAR en el grupo de fallecidos
fue 87,2 cel/mm3 frente a 153.2 cel/mm3 en el grupo de vivos, 15.4% fallecieron después de
iniciar TAR, 48.5% de estos pacientes tenian recuento de CD4 menor de 200 cel/mm3 (p<0.01),
59.1% desarrollaron infeccion oportunista durante el TAR (p<0.01) y 16.7% cambiaron de
esquema antirretroviral al menos en una oportunidad (p=0.06), 33.3% de los pacientes
fallecieron los primeros tres meses mostrando la exagerada mortalidad en los inicios del
tratamiento antirretroviral. Los pacientes con CD4 menor de 100 evidenciaron la mayor
mortalidad (77.3%) en los 3 primeros meses de TAR. La alta mortalidad de los pacientes con
CD4 menor de 100 cel/mm3 durante los 3 primeros meses de tratamiento fue reduciéndose
conforme va incrementandose el recuento de CD4+. La proporcion de muertes fue mas alta en
los primeros meses de inicio del TAR, las edades de los pacientes de 30 a 45 afos representaron

la mayor proporcion de fallecimientos (46.9%). El analisis logaritmico de la carga viral mostro
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que los pacientes con mayor carga viral fallecieron durante los primeros tres meses de TARV;
asimismo, 30.4% de los fallecidos en los primeros 3 meses presentaban estadio clinico avanzado.
El recuento de CD4 agrup6 a los pacientes en tres categorias: menor de 100, de 100 a 200, y
mayor de 200 cel/mm3. El grupo con mayor mortalidad fueron aquellos que iniciaron TAR
con nivel de CD4 menor de 100 cel/mm3 cuya probabilidad de sobrevida a los 8 afios fue 68%,
los pacientes con CD4 mayor de 200 cel/mm3 fue el grupo con menor mortalidad y presentaron
la probabilidad de sobrevida 82% a los 8 afios de terapia antirretroviral. El analisis multivariado
mostro que los pacientes con CD4+ mayor de 100 cel/mm3 presentaron HR 0.57 (IC95%, 0.29-
1.11), la presencia de infeccioén oportunista evidencié HR 1.1 (IC95% 1.06-1.16), mientras que

los pacientes con carga viral con tercil alto (>311 888) presentaron HR 1.17 (IC95% 1.07-1.48).

1.3.  Objetivos
1.3.1. Objetivo general

- Establecer cudles son los principales factores de riesgo asociados a mortalidad
en pacientes con infeccion por VIH en TARYV, atendidos en el Hogar - Clinica “San Camilo”
durante el periodo 2012 — 2021.

1.3.2. Objetivos especificos

- Senialar los factores protectores frente a mortalidad en pacientes con infeccion
por VIH en TARYV, atendidos en el Hogar - Clinica “San Camilo” durante el periodo 2012 -
2021.

- Calcular la tasa de mortalidad global durante el periodo de estudio en nuestra

poblacién atendida en el Hogar - Clinica Médica “San Camilo” durante el periodo 2012 - 2021.

Identificar cudles son las principales caracteristicas epidemioldgicas de los

pacientes con infeccion por VIH en TARYV, atendidos en el Hogar - Clinica “San Camilo”
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durante el periodo 2012 - 2021.

- Describir cudles son las principales caracteristicas clinicas de los pacientes con
infeccion por VIH en TARY, atendidos en el Hogar - Clinica “San Camilo” durante el periodo
2012 - 2021.

- Precisar el tiempo de duracion promedio del programa TARV para cada grupo
estudiado de los pacientes con infeccion por VIH en TARYV, atendidos en el Hogar - Clinica
“San Camilo” durante el periodo 2012 - 2021.

- Enumerar cuales son las mas importantes causas de muerte de los pacientes con
infeccion por VIH en TARYV, atendidos en el Hogar - Clinica “San Camilo” durante el periodo

2012 - 2021.

1.4. Justificacion

En el afno 2018, el portal ONU-SIDA, de la OMS, reportdé que existian 1000 muertes
menos con un rango de 500 — 1500 en la poblacién en general y 1000 menos en varones
menores de 15 afos y 200 en mujeres menores de 15 afios (Enriquez—Menacho et al., 2020;

ONUSIDA, 2022).

La morbilidad y mortalidad en personas con VIH es mayor que de la poblacion en
general, inclusive con recuento de CD4+ mayores a 350 cel/mm3, lo que se incrementa alin
mas con la coinfeccion por VHB/VHC y con la presencia de factores de riesgo que precipiten

el avance a estadio SIDA e incluso a la muerte.

La amplia literatura en los buscadores mas importantes para el area de salud revela que
existen mejoras en el manejo del paciente con VIH/SIDA, lo que es mas importante, la Terapia
Antirretroviral, ha ido incrementando y evolucionado y sobre todo adecudndose a cada paciente
que tiene alguna contraindicacion de usar cual o tal droga y que se han constituido en los

diversos esquemas estandarizados y usados actualmente, ademés de las terapias pre y
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postexposicion. Todo esto, configura un nuevo panorama mundial de esta infeccion, ya que la
supervivencia a nivel mundial ha aumentado y con ello y/o esto debido a la disminucién de

enfermedades oportunistas y de forma evidente, la mortalidad global de los pacientes.

Aun asi, los datos brindados por la poca cantidad de informacioén en nuestro pais, no
dan un panorama claro global de la infeccion y los determinantes que podrian mermar la
sobrevida de estos pacientes, debido que es informacion subvalorada en los centros de atencion
de pacientes con VIH tanto privados como publicos, porque no se establece claramente si
muchas de las causas de muerte estén relacionadas estén intimamente o no ligadas a la infeccion
por VIH, debido a que muchas de las muertes se producen en la poblacién que no recibe de

manera voluntaria la TARV.

Por otro lado, muchos de los estudios realizados en Peru, se han limitado a investigar
los factores de mortalidad relacionados a la inmunidad deteriorada resultante de la infeccion
por el virus y la que produce la coinfeccion VIH - TBC, pero no tanto en la que potencialmente
podria ocasionar la misma TARYV, el uso de drogas endovenosas, el estado viroldgico, la

presencia de neoplasias relacionadas a VIH y otras.

En febrero de 2004, el Pert aprob6 la Norma Técnica de TARGA en Adultos, marcando
un hito en la salud publica del pais, ademas que en el afio 2020 se aprob6 la Norma Técnica de
Salud de Atencion Integral del Adulto con Infeccion por VIH (MINSA, 2020). Y desde
entonces y aiin con las dificultades por la pandemia de la COVID-19, se han venido sumando
esfuerzos para el control del VIH, y dado el panorama preocupante actual de la infeccioén por
VIH, es necesario un estudio que evalua de forma mas exhaustiva o en todo caso, descubra
nuevos factores de riesgo para mortalidad en este grupo poblacional. Y de este modo, ayudar a
las instituciones publicas o privadas tratantes, para dar un manejo mas detallado y mejorar los

esfuerzos que permitan que la sobrevida de estos pacientes, aumente.
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1.5. Hipotesis

1.5.1. De Investigacion o Principal (Hi)

Los principales factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con infeccion
con VIH en TARV atendidos en el Hogar — Clinica “San Camilo” durante el periodo 2012 —
2021, son los siguientes: CD4+ <200 cel/mm3 y nivel de carga viral > 20cop/mm3 en el Gltimo

control, estadio SIDA al fallecimiento, cancer asociado a VIH y coinfeccion por TBC.

1.5.2. Alterna (HI)

Los principales factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con infeccién
con VIH en TARV atendidos en el Hogar — Clinica “San Camilo” durante el periodo 2012 —
2021, son los siguientes: ser de sexo masculino, ocupacion informal, coinfeccion por VHB y

uso de TARV modificado.

1.5.3. Nula (H0)

Los principales factores de riesgo asociados a la mortalidad en pacientes con infeccion
con VIH en TARV atendidos en el Hogar — Clinica “San Camilo” durante el periodo 2012 —
2021, no son los siguientes: CD4+ <200 cel/mm3 y nivel de carga viral > 20cop/mm3 en el

ultimo control, estadio SIDA al fallecimiento, cancer asociado a VIH y coinfeccion por TBC.
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IL. MARCO TEORICO

2.1. Bases tedricas sobre el tema de investigacion

Infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana

Es causada por el virus del mismo nombre, el VIH, un virus cuyo material genético es
un ARN (+) perteneciente al grupo de los Retrovirus, al igual que el Virus Linfotropico T
Humano (HTLV 1,2) y perteneciente a la familia de los Lentivirus, que incluye a otros virus
relacionados filogenéticamente como son el Virus de la Inmunodeficiencia Felina, el Virus de
la Inmunodeficiencia Simiana, el Virus Visna de los Corderos y el Virus de la Anemia
Infecciosa Equina. Existen dos formas aisladas del VIH, antigénicamente relacionadas,
denominadas VIH-1 y VIH-2. El VIH-1 aislado principalmente en regiones de EE.UU., Europa
y Africa Central, y el VIH-2, en regiones de Africa Occidental y Sudamérica (Kumar—Aster et
al., 2018).

El VIH es un virus con ARN aproximadamente esférico, con envoltura y con un
diametro aproximado de 120nm. Su envoltura contiene glucoproteinas viricas y rodea una
capside que contiene dos copias idénticas del genoma de RNA de cadena positiva y el virion
contiene entre 10 y 50 copias de las enzimas retrotrasnscriptasa e integrasa y dos ARNs de
trasferencia. Su genoma se compone de tres genes principales que codifican poliproteinas para
las siguientes proteinas enzimaticas y estructurales del VIH: gag, que codifica proteinas
nucleares (pl17, p18 y p24); env, que codifica las proteinas gp41 y gp120 y pol,que codifica a
la transcriptasa, proteasa y a la integrasa. Contiene ademas proteinas reguladoras como la tat,
que interviene en la trascripcion de ARNm, y por ultimo contiene genes accesorios como nef,
nif, cpr, vpo y vpx que se encargan de aumentar la actividad del virion (Murray — Pfaller et al.,
2014).

El principal determinante de la patogenia y la enfermedad provocada por VIH es el

tropismo del virus por las Células Mieloides y Los Linfocitos T que expresan el receptor CD4+.
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La inmunodeficiencia inducida por VIH se debe a una reduccion del nimero de Linfocitos T
CD4+ que provoca un diezmo en las funciones cooperadoras y de hipersensibilidad de tipo
retardado de la respuesta inmunitaria. Los estadios iniciales de la infeccion vienen mediados
por los virus M-tropicos, que se unen a CD4+ y al receptor de quimiocinas CCRS5 (Receptor de
quimiocinas 5 del VIH) de las células dendriticas y otras células de la estirpe monocito-
macréfagos y también a los Linfocitos T de memoria, THI y otros CD4+. Los individuos con
una deficiencia del receptor CCRS también son resistentes a la infeccion por VIH y la union a

CCRS es una diana para un farmaco antiviral (Kumar—Aster et al., 2018).

Estadios Clinicos. El VIH se trasmite de persona a persona a través del contacto de
fluidos corporales con alta concentracion de viriones. El virus se ha encontrado en saliva,
lagrimas, orina, semen, liquido preseminal, fluidos vaginales, liquido amnidtico, leche
materna, liquido cefalorraquideo y sangre, entre otros liquidos corporales. El virus no se
trasmite de manera casual y las vias mas comunes de contagio son 3: trasmision sexual, a través
del acto sexual sin proteccion; via parenteral, por materiales y dispositivos o por la exposicion
de heridas a sangre contaminada y trasmision vertical, de madre a hijo sobre todo durante el
parto (Chavez y Castillo, 2013; Sociedad Andaluza de Enfermedades Infecciosas [SAEI],
2003)

A. Fase de Infeccion Retroviral Aguda. Que se presenta desde la entrada del virus
al cuerpo del individuo y se puede presentar de dos maneras desde el punto de vista clinico.
Puede ser asintomatica, como en la mayoria de pacientes o, por el contrario, presentarse un
cuadro clinico muy diverso caracterizado por: sintomatologia constitucional general, sindrome
mononucledsido, manifestaciones dermatoldgicas, sintomas gastrointestinales, sintomas
neuroldgicos y Sindrome de Guillain-Barré. Esta etapa suele durar entre 6 — 8 semanas, ademas
que la serologia suele ser negativa, aunque los antigenos virales sean positivos.

B. Fase Cronica, Latencia Clinica o Asintomadtica. Esta es la etapa mas duradera
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de la Infeccion por VIH, donde se convierte en un portador asintomatico. Durante esta etapa,
la replicacion viral es altisima, pero es contrarrestada por la gran capacidad de los Linfocitos
CD4+ para regenerarse. La carga viral en los 6rganos linfoides llega hasta 10 000 veces la
circulante, con tendencia final a igualarse en ambos compartimentos, y es durante esta etapa
que los farmacos antirretrovirales pueden jugar un papel muy importante a favor del paciente y
hacer posible la reconstitucion inmune, incluso en fases avanzadas de la enfermedad,
prolongando de esta manera la duracién del periodo cronico y retrasando o impidiendo la
aparicion de sintomas de la inmunodeficiencia. La duracion de esta fase es variable, incluso sin
TARV y se pueden distinguir 3 patrones evolutivos. El primer grupo de pacientes, alrededor
del 80%, llamados Progresores Tipicos, progresan a SIDA en un periodo de 5 a 10 afios a partir
de la inoculacion del VIH. Alrededor del 5% de pacientes, llamados Progresores Rapidos,
desarrollan SIDA en un periodo de 1 a 5 afios y en el extremo, estan los No Progresores que son
el 10% y progresan a estadio SIDA luego de mas de 10 afos de la infeccién. Existen muchos
factores que influyen en la rapidez de progresion de la Infeccion por VIH, como son factores
ambientales; agentes infecciosos concomitantes; farmacos y toxicos, agentes fisicos; algunas
propiedades el virus como cuantia del inoculo, via de contagio, tasa de replicacion, variabilidad
genética y caracteristicas del huésped, como el serotipo del HLA (Antigeno Leucocitario
Humano), edad, ejercicio y estrés, estado nutricional, tipo de respuesta inmune T, receptores
de Citocinas, produccion de Defensinas Alfa (SAEI 2003).

C. Fase Final o Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Este
fendmeno ocurre cuando la tasa de replicacion viral merma la reaccion defensiva del organismo
anfitrién ante otros agentes infecciosos y de esta manera, el organismo es incapaz de reponer
los Linfocitos CD4+ que pierde bajo el ataque del VIH y también ha sido visto reducida su
capacidad citotdxica hacia el virus (Chavez y Castillo, 2013; Villena, 2019).

Los pacientes presentan una grave alteracion del estado general, infecciones
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oportunistas, determinadas neoplasias relacionadas al VIH y ciertos sintomas neuroldgicos
especificos. La evolucion natural de los pacientes cuando alcanzan esta fase es desfavorable,
con una supervivencia inferior al 15%-30% a los 3 afios. No obstante, incluso en este periodo,
el TAR de alta eficacia es capaz de modificar radicalmente la historia natural de la enfermedad
(Mendoza—Gonzales et al., 2021; SAEIL 2003).

Estado Virologico. De acuerdo a Clasificacion de la infeccion por el VIH (Cuadro 1)
publicada por la CDC de los EE.UU. en el ano 1992, la historia de la infeccion por VIH tiene
un gran espectro de manifestaciones clinicas, desde una infeccion asintomatica hasta
condiciones caracterizadas por una severa inmunodeficiencia, infecciones oportunistas serias
y canceres asociados. Y como resultado, la TARV deberia ser considerada para todas las
personas con recuentos de Linfocitos CD4+ <500 cel/mm3 y profilaxis contra Pneumocystis
carinni, las més comunes infecciones oportunistas diagnosticadas en varones y mujeres con
SIDA y es recomendada para todas las personas con CD4+ < 200 cel/mm3 (Castro—Curran et
al., 1993; Chavez y Castillo, 2013; SAEIL 2003).

El sistema de clasificacion para Infeccion por VIH en adolescentes y adultos ha sido
revisado incluyendo el recuento de Linfocitos CD4+ como un marcador de inmunosupresion
relacionada a VIH, ademas establece subgrupos exclusivos para cada espectro de condiciones
clinicas integradas con el recuento de Linfocitos CD4+. Este sistema esta basado en 3 rangos
de conteo de Linfocitos CD4+ y 3 categorias clinicas y es representado por una matriz de nueve
categorias exclusivas. Asi, las 3 categorias de conteo de Linfocitos CD4+ son definidas asi:
Categoria 1, >500 cel/mm3; Categoria 2, 200 — 499 cel/mm3 y Categoria 3, <200 cel/mm3

(Castro—Curran et al., 1993; SAEI, 2003).

Esta matriz, se representa ademas con las categorias clinicas definidas por ciertas

condiciones especificas, asi tenemos:



20

Cuadro 1

Categorias Clinicas de la Infeccion por VIH

Categorias CATEGORIAS CLINICAS
(A) (B) ©)
Asintomatico o Sintomatico, Indicadores o
infeccion aguda  no condiciones condiciones
Células T CD4+
(primaria) (A) ni (C) SIDA
> 500 cel/mm3 Al B1 C1
200 — 499 cel/mm3 A2 B2 C2
<200 cel/mm3 A3 B3 C3

Fuente: Clasificacion de la CDC USA para Infeccion por VIH (Castro — Curran et al.,

1993).

A. Categoria A. Una o mas de las siguientes condiciones de la lista de abajo en
personas mayores de 13 afios con infeccion por VIH debidamente documentada, y las
condiciones listadas en categoria B o C no deben haber ocurrido (MINSA, 2020; SAEIL 2003).

- Infeccion asintomatica por VIH.

- Linfadenopatia persistente generalizada.

- Infeccion aguda primaria por VIH con enfermedad acompaiiante o historia de

infeccion aguda por VIH. Entre estas se pueden considerar: Meningitis Aséptica,

Artritis, Faringitis, Sindrome Mononucledsido, Sindrome de Guillain- Barré y cuadros

pseudogripales.

B. Categoria B. Incluye condiciones sintomaticas en una infeccién por VIH que
no estan incluidas en la Categoria C y que reunen al menos uno de los siguientes criterios: a)

La condicion es atribuida a Infeccion por VIH o son indicativos de un defecto en la inmunidad
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mediada por células, b) la condicion es considerada por los médicos porque tiene un curso
clinico o requiere un manejo porque es complicada por una Infecciéon por VIH. Algunos
ejemplos, pero no estan limitados a, son (Castro—Curran et al., 1993):

- Angiomatosis Bacilar.

- Candidiasis y aftas orofaringeas y/o candidiasis vulvovaginal persistente,
frecuente o con pobre respuesta al tratamiento.

- Displasia cervical moderada o severa / Carcinoma Cervical In Situ.

- Sintomas constitucionales como fiebre, baja de peso y/o diarrea de mas de un
mes de duracion.

- Leucoplasia Vellosa u oral.

- Herpes Zoster, al menos 2 episodios distintos o con compromiso de mas de un
dermatoma.

- Purpura Trombocitopénica Idiopatica.

- Listeriosis.

- Enfermedad Pélvica Inflamatoria, particularmente complicada con absceso
tubo-ovarico.

- Neuropatia Periférica.

C. Categoria C. Esta categoria incluye condiciones clinicas listadas en el estadio
SIDA y para propositos de clasificacion, una vez que una condicion de Categoria C ha ocurrido,
la persona se quedara en esta categoria.

De acuerdo a la matriz anteriormente presentada, las categorias A3, B3 y todas las C,
son estadios clinicos SIDA. Y dentro de estas categorias, existen situaciones clinicas
diagnosticas de SIDA, entre los cuales podemos mencionar (Castro—Curran et al., 1993; SAEI,

2003):

- Candidiasis traqueal, esofdgica, bronquial o pulmonar.
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- Carcinoma Invasor de Cérvix.

- Coccidiomatosis diseminada.

- Criptococosis extrapulmonar.

- Cripstosporidiasis con diarrea cronica.

- Infeccion por CMV en un oOrgano diferente al del SER (Sistema Reticulo
Endotelial) o coriorretinitis por CMV.

- Encefalopatia por VIH.

- Infeccion por VHS (Virus del Herpes Simple), con Ulcera Mucocutanea,
Bronquitis, Neumonitis o Esofagitis.

- Histoplasmosis diseminada.

- Isosporidiasis cronica.

- Sarcoma de Kaposi.

- Linfoma de Burkitt y otras.

Cancer asociado a VIH. El sistema inmune (SI) es el nexo ineludible entre el cancer y
el VIH, puesto que el SI dentro de todas sus funciones, una de las principales es evitar el
desarrollo de tumores y un fallo de este sistema es un factor bien establecido para la aparicion
de neoplasias malignas. El VIH al provocar una merma del SI, incrementa el riesgo a cancer y
la aparicion de ciertas neoplasias que son marcadores indiscutibles de la progresion a SIDA 'y
es de esperarse que la concomitancia de estas dos patologias, incrementa la mortalidad en los
pacientes y disminuya la esperanza de vida. Una vez que el virus penetra en el organismo,
penetra e infecta a cualquier célula que tenga el receptor CD4+, 2 correceptores (CCRS y
CXCR4) y receptores reconocedores de patrones (RRP) y son estas mismas células quienes
estan capacitadas para fagocitar, procesar y presentar antigenos a los Linfocitos T (Brunton—
Knollmann et al., 2018; Chéavez y Castillo, 2013; Kumar—Aster et al., 2018). Asimismo, la

estimulacion de los RRP induce activacion de la célula e induccidon de sefiales intracelulares
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proinflamatorias, lo que provoca al final la liberacion de nuevas particulas virales y con ellas,
sustancias que se ven involucradas en la inflamacion cronica relacionada con el cancer, como
son: IL-6, IL-1, FNT (Factor de Necrosis Tumoral) alfa; quimiocinas proinflamatorias como
CXCL10, CCL4 y CCL5. Al perpetuarse este mecanismo, por accion del VIH y otros
microorganismos infectantes, provocan al final la induccién de factores de trascripcion como
AP-1, STAT-3 y el NF-hB, que intervienen en la regulacion de la expresion génica involucrada
en la proliferacion, supervivencia, inmortalidad celular y angiogénesis. Estas citoquinas y
factores transcripcionales son compartidos tanto en la inmunopatogenia del VIH como por la
carcinogénesis. E1 VIH como infeccion persistente y cronica conlleva a la expresion de fenotipos
exhaustos de linfocitos T y una inflamacion supresora concomitante favoreciendo el
crecimiento tumoral. Por otro lado, en la infeccién por VIH y la carcinogénesis se modifican
procesos clave como la autofagia, la apoptosis que, como sabemos, intervienen en procesos
de evitar el desarrollo tumoral y de infeccion retroviral y esto se explica dado que ambas
patologias utilizan el grupo mTOR que es una serin/treonin kinasa que participa como sensor
genético y de estrés celular para inhibir la autofagia y apoptosis, los cuales son un control para
el desarrollo viral y oncogénico (Kumar—Aster et al., 2018; Murray—Pfaller et al., 2014).
Existen neoplasias malignas asociadas a ciertos patdgenos que con alta frecuencia se
presentan en pacientes con Infeccion por VIH y SIDA, como son (Castro—Curran et al., 1993;

Chavez y Castillo, 2013):
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Cuadro 2

Tipos de Cancer asociado a VIH y agente relacionado

AGENTE INFECCIOSO NEOPLASIA RELACIONADA
Virus del Herpes Humano Sarcoma de Kaposi, Linfoma de Efusién Primario y
Tipo 8 (VHH-8) Enfermedad Multicéntrica de Castleman.
Virus del  Epstein-Barr Linfoma de Burkitt, Carcinoma Nasofaringeo, Linfoma
(VHH-5) no Hodking (LNH), Linfoma de Hodking (LH), Linfoma

Extranodal de Células NK/T, Linfoma Primario del SNC
(Sistema Nervioso Central).
Virus del Papiloma Humano Carcinoma de Cérvix, Ca. (Carcinoma) de

Vagina/Pene/Ano/Cavidad  Oral/Faringe/Laringe y

Amigdalas.
Virus de la Hepatitis Cy B Carcinoma Hepatocelular
(VHB y VHC)
Micobacterium Céncer de Pulmon
tuberculosis/avium.

Fuente: Revision Bibliografica sobre el VIH/SIDA (Chavez y Castillo, 2013).

Existe, durante el desarrollo progresivo de Infeccion Cronica por VIH a SIDA, la
aparicion de neoplasias malignas definitorias de SIDA (NDS) y de las no definitorias de SIDA
(NNDS). Siendo las NDS mas frecuentes durante la historia de pacientes sin TARV. Ademas,
que el aumento de la incidencia de aparicion de estas neoplasias esta determinado también por
la existencia de condicionantes descritos ampliamente como el tabaquismo, alcoholismo, estrés
cronico, coinfeccion por VHB/VHC y otros (Castro—Curran et al., 1993; Chavez y Castillo,

2013; SAEL, 2003).

Dentro de las principales neoplasias relacionadas a SIDA, podemos describir:

A. Sarcoma de Kaposi. Se presenta como la neoplasia maligna mas frecuente en

el contexto de un paciente con Infecciéon por VIH. Su incidencia se presenta 20.000 veces
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mayor a la de la poblacion sin diagnéstico de la infeccion y 300 veces mayor que pacientes con
otras causas de inmunosupresion. Dentro de los grupos de riesgo por VIH, los homosexuales
son los afectados con mayor frecuencia. A pesar de la TARV actual, se suele presentar en
alrededor del 10 - 25 % de los pacientes con SIDA (Villegas, 2015). Esta neoplasia afecta
principalmente a piel y mucosas, presentdndose como maculas o ndédulos color rojo vinoso de
alrededor de 0.5 — 2cm, que confluyen formando placas que llegan a ulcerarse y dejan
linfedema. También se presenta en el estobmago y duodeno, con mas frecuencia que otros
organos, y cuando se presenta a nivel pulmonar/pleural es un signo de mal prondstico. El curso
de la enfermedad es impredecible y variable (Chavez y Castillo, 2013; SAEI, 2003).

B. Linfomas. Al igual que en otras enfermedades que cursan con inmunosupresion,
los pacientes con VIH presentan con mayor frecuencia linfomas, siendo mas frecuentes lo
Linfomas no Hodgkianos, de estirpe B, con alto grado de malignidad, con afectacion
extraganglionar y rapida progresion extraganglionar. Afecta a todos los grupos de pacientes y
esta relacionado sobre todo al Linfoma Cerebral Primario (LCP). Los LNH, son indicativos de
estadio SIDA, dado que se presentan en estados de deterioro inmune avanzado. A pesar del
TARYV, la presentacion clinica del LNH es en estadios II/I11, con gran afeccion extraganglionar
y con sintomas B, afectandose principalmente la meédula o6sea, el SNC y el sistema
gastrointestinal (Chavez y Castillo, 2013; SAEI, 2003).

C. Carcinoma de Cérvix. La incidencia de lesiones precancerosas y Carcinoma
Invasor es 10 veces mas probable en mujeres con VIH que en la poblacion en general. Los
estudios han demostrado que la inmunodeficiencia favorece el desarrollo de lesiones producidas
por el VPH (Virus del Papiloma Humano) en el cérvix. La CDC incluyo en el afio 1993, al
Carcinoma Invasivode Cérvix como condicion clinica definitoria de SIDA (Chavez y Castillo,

2013; Villegas, 2015).

Terapia Antirretroviral. El éxito de la Terapia Antirretroviral (TARV) es la supresion
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de la replicacion viral tanto y tan duradero como sea posible. La resistencia a la TARV, sigue
siendo un gran problema, ya que existe una gran probabilidad que los individuos infectados no
tratados sean hospederos de virus con mutaciones en algunos aminoacidos que les confieren
resistencia a muchas drogas antirretrovirales conocidas debido al alto grado de mutacién del
VIH y el gran ntimero de viriones infectantes. Ademads, que una combinacion de agentes activos
es necesaria para prevenir la drogorresistencia similar a la estrategia usada en el tratamiento de
la TBC. Ademas, periodos prolongados sin TARV puede permitir al virus volver a replicacion,
incrementando el riesgo de drogorresistencia y progresion a SIDA. La falla en el TARV es
definida como el aumento persistente en sangre de nivelesde RNA del VIH en pacientes con
concentraciones previas indetectables a pesar de continuar con este tratamiento, lo cual indica
la resistencia a uno o mas medicamentos y la necesidad de cambio en el régimen del TARV y de
esta manera encontrar una nueva combinaciéon de medicamentos que conformen una TARV
efectiva para cada paciente (Brunton—Knollmann et al., 2018; MINSA, 2020).

Segun la normativa nacional sobre la atencion del adulto con infeccion por el VIH, se
considera Abandono al TARV cuando un paciente no acude a recibir su tratamiento por mas de
treinta dias consecutivos, o en otro caso cuando no se registro la recepcion de este paciente en
otro centro de salud al que fue referido (MINSA, 2020). La misma normativa detalla que se
considera Fracaso Terapéuticos a aquella condicion en la que hay incapacidad de lograr o
mantener la supresion viroldgica con un esquema determinado. En cuestiones para la practica
clinica, es cuando no se logra suprimir los niveles plasmaticos de CV a menos de 1000 cop/mL
a los 6 meses de iniciado un esquema, o los niveles plasmaticos de CV que han estado
indetectables durante un tiempo, presentan registros de mas de 1000 cop/mL en dos mediciones
efectuadas en un mes mientras se continua la TARV. En otras literaturas de la region
latinoamericana, se considera Fracaso Terapéutico cuando hay mediciones de CV consecutivas

por encima de 400 cop/mL después de medio afio de uso de algin esquema o hay dos CVs
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consecutivas que no muestran reduccion de al menos dos logaritmos con respecto al nivel base
después de dos meses de tratamiento (Kumar—Aster et al. 2018). Se debe considerar que la
TARV se vuelve més facil y efectiva de tomar, la toxicidad de las drogas a largo término cobra
relevancia, pero afortunadamente los principales agentes probados (Lamivudina, Zidovudina,
Efavirenz, Emtricitabina, Raltegravir y Dolutegravir) no tienen mayor significancia clinica en
cuanto a efectos adversos secundarios, ni en cortos ni en largos periodos de uso.

Dentro de los principales medicamentos en el tratamiento antirretroviral para la

infeccion por VIH, tenemos (Brunton—Knollmann et al., 2018; MINSA, 2020; SAEI, 2003):
A. Agentes antirretrovirales aprobados por la CDC de EE.UU. Tenemos:

Cuadro 3

Agentes antirretrovirales y su clasificacion

NOMBRE GENERICO  ABREVIACION

Nucleosido / Nucleotido Inhibidor de la

Transcriptasa Reversa

Zidovudina ZDV
Didanosina DDI
Estavudina D4T
Zalcitabina DDC
Lamivudina 3TC
Abacavir ABC
Tenofovir Disoproxil TDF
Tenofovir Alafenamida TAF
Emtricitabina FTC

No Nucleosido / No Nucleédtido Inhibidor de la
Transcriptasa Reversa

Nevirapina NVP
Efavirenz EFV
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Delavirdina DLV
Etravirina ETV
Rilpivirina RPV

Inhibidores de la Proteasa

Saquinavir SQV
Indinavir IDV

Ritonavir RTV
Nelfinavir NFV
Amprenavir APV
Lopinavir LPV/r
Atazanavir ATV
Fosamprenavir FPV

Tipranavir TPV

Darunavir DRV

Inhibidores de la Entrada
Enfuvirtide T-20
Maraviroc MVC

Inhibidores de la Integrasa

Raltegravir RAL
Elvitegravir EVG
Dolutegravir DTG

Fuente: Tratamiento de Hepatitis Viral (Brunton —

Knollmann et al., 2018)

Nucledsidos y Nucledtidos Inhibidores de la Transcriptasa Reversa. Entre los

principales, tenemos (Brunton—Knollmann et al., 2018; MINSA, 2020):
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a. Zidovudina. Es un andlogo sintético de la Timidina con potencial actividad
contra un amplio espectro de retrovirus como el HIV 1,2 y el HTLV 1,2. Este medicamento es
altamente activo en lineas celulares linfoblésticas y monociticas, y es usada en el tratamiento de
nifios y adultos, en la prevencion de la trasmision vertical y en la profilaxis postexposicion de
trabajadores de salud. Algunas RAMs (Reaccion Adversa Medicamentosa) de este
medicamento comprenden fatiga, mialgias, nduseas/vomitos, anorexia, cefalea e insomnio,
ademads que el uso cronico de la Zidovudina se relaciona con hiperpigmentacion de ufas.

b. Estavudina. Medicamento similar a la Zidovudina, pero usado también el
tratamiento de infeccion por VIH en neonatos. No es usado comtiinmente por la disponibilidad
de medicamentos con menos efectos toxicos.

¢. Lamivudina. Inhibidor de la transcriptasa reversa andlogo sintético de la
Citidina, usado en el tratamiento del VIH como del VHB. Usado en adultos y nifios mayores
de tres meses de edad. Es usada en tratamiento combinado con otras drogas en pacientes nunca
tratados, proporcionando seguridad, conveniencia y eficacia. Es una de las drogas con menos
efectos toxicos dentro de toda la gama de farmacos de la TARV, pero comunmente describe
que podria causar neutropenia, cefalea y pancreatitis.

d. Abacavir. Un anélogo sintético de la Purina, usado comunmente junto a la
Zidovudina y Lamivudina para una formulacion de 2 tomas al dia, o Lamivudina y Dolutegravir
para formulacion de 1 toma al dia. Se describen algunas RAMs mas frecuentes en su uso como
Sindrome de Hipersensibilidad caracterizado por fiebre, dolor abdominal, trastornos
gastrointestinales, rash maculopapular y otros.

e. Tenofovir. Es un derivado del 5'-AMP que falta en el anillo de ribosa, es un
andlogo nucleétido usado también en el tratamiento de infeccion por HBV. Es usado en el
tratamiento de adultos y nifios mayores de 2 afios en combinacién con otras drogas y en el

tratamiento de la infeccion cronica por VHB, usado en la profilaxis preexposicion, en



30

combinacion con Emtricitabina, en adultos con alto riesgo de adquirir la infeccion. Aunque
bien tolerado, se describen algunas RAMs como flatulencias, insuficiencia renal aguda,
Sindrome de Fanconi y otras.

f- Emtricitabina. Es un analogo de la Citidina que es similar a la Lamivudina,
usado también para al tratamiento de la infeccion por VHB. Se usa en composiciéon o no con
Efavirenz con Tenofovir. Esta droga es usada también en profilaxis preexposicion por VIH.
Esta droga es una de las més toleradas por los pacientes debido a sus pocos efectos toxicos y
poco significantes RAMs. Se conoce la hiperpigmentacion de ufias como uno de sus RAMs
mas conocidos.

No Nucleésidos Inhibidores de la Transcriptasa Reversa. Entre los que podemos

describir (Brunton—Knollann et al., 2018):

a. Nevirapina. Este farmaco esta indicado en el tratamiento de infantes y nifios
mayores de 12 afios, ademas en mujeres gestantes para prevenir la trasmision vertical. Los mas
frecuentes de sus RAMs es el rash y prurito, aunque raramente se describe Sindrome de Steven-
Johnson como el mas grave.

b. Efavirenz. Esta droga deberia ser usada siempre en terapia combinada, mas no
solo debido a la alta probabilidad de falla del régimen. La mas popular de sus combinaciones
es con Tenofovir y Emtricitabina en pildora diaria. Los RAMs mads descritos corresponden al
SNC, caracterizados por sintomas psiquiatricos, mareos, cefalea y perturbacion del suefio.

Inhibidores de la Proteasa de VIH. Como estos (Brunton—Knollmann et al., 2018;

MINSA, 2020):

a. Ritonavir. Farmaco activo contra VIH 1 y 2, es mas usado como un potenciador
farmacocinético, por lo que se usa en bajas dosis lo cual beneficia el que no genere resistencia.
Sus RAMs mas conocidas incluyen sintomas gastrointestinales y parestesias periféricas y

periorales cuando se usan dosis altas, que resuelven a pocas semanas de suspender su uso.
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b. Lopinavir. Farmaco similar al Ritonavir, pero 3 a 10 veces mas potente, y solo
se usa en combinacion con bajas dosis de Ritonavir y sobre todo considerado en mantener la
potencia antirretroviral de la TARV en pacientes cuyo régimen previo esté fallando.

¢. Indinavir. Farmaco con pocas ventajas sobre otros inhibidores de la proteasa,
actualmente ya no se recomienda prescribir debido a problemas de nefrolitiasis y
nefrotoxicidad.

Inhibidores de la entrada. Entre los principales (Brunton—Knollmann et al.,

2018):

a. Maraviroc. Bloquea la union del HIV con la proteina gp120 al correceptor
CCRS5. Maraviroc estd aprobado en infectados quienes tienen evidencia que tienen
predominantemente virus con tropismo por el CCRS5, pero no tiene actividad contra virus con
tropismo por CXCR7 o tropismo dual. Es relativamente bien tolerado, pero puede causar
hipotension ortostatica, hepatotoxicidad e hipersensibilidad dosis dependiente.

b. Enfuvirtide. Es una droga altamente efectiva contra el serotipo VIH-1 pero no
contra el serotipo 2, debida y ampliamente probada en la practica clinica y el laboratorio. Su
RAM mas conocida es el eritema y dolor en la zona de inyeccion.

Inhibidores de la Integrasa. Como los siguientes (Brunton — Knollmann et al.,

2018):

a. Raltegravir. Este tipo de firmacos bloquean la actividad catalitica de la integrasa
codificada de VIH, previniendo la integracion del ADN (Acido Desoxirribonucleico) viral al
cromosoma de la célula infectada. Debido a que tienen un s6lo mecanismo de accidn, estas
drogas guardan actividad contra virus que han convertido resistencia hacia otra clase de
medicamentos dentro de la TARV. Sus RAMs mas frecuentes se asocian al uso concomitante
con inhibidores de la integrasa, dentro de los cuales podemos mencionar nduseas, vomitos,

cefalea, astenia y fatiga, miopatia, rabdomidlisis y otros.
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b. Dolutegravir. Droga con propiedades similares al Raltegravir, pero con alta
eficacia, tolerabilidad y conveniencia y cuya popularidad se ha incrementado en pacientes que
recién empiezan la TARV.

B. Inicio de Tratamiento. El inicio de la TARV en un paciente asintomatico se
debe basar en la certeza de que pueda progresar a estadio SIDA, asi como también considerar
la pendiente de caida de Linfocitos CD4+, la voluntad del paciente para comenzar su
tratamiento, los beneficios y riesgos y la adherencia al régimen terapéutico. Para fines practicos
y actualmente, la decision se basa en la situacion virologica del paciente, independiente de las
cifras totales de CD4+ y lo que conlleva a un inicio mas temprano de la TARV. De esta manera,
el régimen debe ser individualizado y basdndose en ensayos clinicos de combinaciones de
drogas, su tolerabilidad, RAMs, interacciones farmacoldgicas, preservacion de opciones
terapéuticas futuras y los resultados de resistencias si es que se han realizado (Brunton—
Knollmann et al., 2018; MINSA, 2020; SAEIL 2003). Algunos criterios para inicio de

tratamiento, son:

Indicacion Clinica.
- Infeccion por VIH con sintomas de inmunosupresion.
- Nefropatia por VIH.
- Deterioro neurocognitivo.
- Neoplasia no relacionada.
- Coinfeccion con VHB/VHC.
- Enfermedades oportunistas.
Indicacion Inmunolégica.
- Recuento de Linfocitos CD4+ < 500 cel/mm3.
Tratamiento Preventivo. Son:

- Gestacion.
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- Infeccion aguda.
- Parejas serodiscordantes.
Segun la Norma Técnica Nacional del MINSA, se puede utilizar los siguientes

esquemas para el tratamiento del VIH (MINSA, 2020).

Las DFCs (Dosis Fija Combinada) se justifican en su uso para mejorar y facilitar la
adherencia a la TARV con esquemas que, sin perder su potencial terapéutico, se administren y
faciliten su complimiento por razones como tratamientos con dosis unica, horarios adaptados

al paciente y un numero reducido de comprimidos. Asi tenemos:

Cuadro 4

Esquemas de TARV del MINSA

ESQUEMAS DE
PRIMERA LINEA DOSIFICACION CONSIDERACIONES
Tenofovir 300mg (TDF)/ 1 tableta de TDF/FTC/EFV, Primer esquema de eleccion
Emtricitabina 200mg (FTC)/ en dosis fija combinada
Efavirenz 600mg (EFV) (DFC) cada 24 horas al
Acostarse
Tenofovir 300mg (TDF)/ 1 tableta de TDF/FTC (DFC)
Emtricitabina 200mg (FTC) + + 1 tableta de EFV, cada 24
Efavirenz 600mg (EFV) horas al acostarse
Tenofovir 300mg (TDF) + 1 tableta de TDF + 2 tabletas Se utiliza este esquema

Lamivudina 150mg (3TC)+  de 3TC + 1 tableta de EFV, cuando no se cuenta con las
Efavirenz 600mg (EFV) juntas cada 24 horas al presentaciones previas de
acostarse DFC

Fuente: NTS N° 169 — MINSA/2020/DGIESP (MINSA, 2020)
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ESQUEMAS DE
SEGUNDA LINEAY
OTROS ESQUEMAS

DOSIFICACION

CONSIDERACIONES

BASADOS EN TENOFOVIR (TDF)

Tenofovir 300mg (TDF)/
Emtricitabina 200mg (FTC) +
Lopinavir/Ritonavir

200/50mg (LPV/RTV)

Tenofovir 300mg (TDF) +
Lamivudina 150mg (3TC) +

Lopinavir/Ritonavir

200/50mg (LPV/RTV)

Tenofovir 300mg (TDF) +

Lamivudina 150mg (3TC) +
Dolutegravir 50mg (DTG)

Tenofovir 300mg (TDF)/

Emtricitabina 200mg (FTC) +

Dolutegravir 50mg (DTG)

1 tableta de TDF/FTC (DFC)
cada 24 horas +

2 tabletas de LPV/RTV cada
12 horas

1 tableta de TDF +

2 tabletas de 3TC cada 24
horas +

2 tabletas de LPV/RTV cada
12 horas

1 tableta de TDF +
2 tabletas de 3TC +
1 tableta de DTG cada 24

horas

1 tableta de TDF/FTC (DFC)
_l_

1 tableta de DTG cada 24

horas

Se utilizan estos esquemas
en los casos de
contraindicacion al uso de
Efavirenz o el desarrollo de
eventos adversos severos al

mismo

BASADOS EN ABACAVIR
Abacavir 600mg (ABC)/
Lamivudina 300mg (3TC) +
Efavirenz 600mg (EFV)

Abacavir 300mg (ABC) +
Lamivudina 150mg (3TC) +

1 tableta de ABC/3TC
(DFC) cada 24 horas +
1 tableta de EFV al acostarse

1 tableta de ABC cada 12

horas +

Solamente en pacientes con
CV < 100 000 copias/mm3,
con examen de HLA B*5701

negativo.
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Efavirenz 600mg (EFV)

Abacavir 600mg (ABC)/
Lamivudina 300mg (3TC) +
Dolutegravir 50mg (DTG)

Abacavir 300mg (ABC) +
Lamivudina 150mg (3TC) +
Dolutegravir 50mg (DTG)

1 tableta de 3TC cada 12
horas +
1 tableta de EFV cada 24

horas al acostarse

1 tableta de ABC/3TC cada
24 horas +
1 tableta de DTG cada 24

horas

1 tableta de ABC +

1 tableta de 3TC cada 12
horas +

1 tableta de DTG cada 24

horas

Se utilizara este esquema en
los casos de contraindicacion
de uso de Efavirenz, o el
desarrollo de eventos

adversos al mismo.

Solamente en pacientes con
examen de HLA B*5701
negativo, independiente de

la carga viral.

BASADOS EN ZIDOVUDINA (AZT/ZDV)

Zidovudina 300mg (AZT)/
Lamivudina 150mg (3TC) +
Efavirenz 600mg (EFV)

Zidovudina 300mg (AZT)/
Lamivudina 150mg (3TC)/
Nevirapina 200mg (NVP)

1 tableta de AZT/3TC (DFC)
cada 12 horas + 1 tableta de
EFV cada 24 horas al
acostarse

1 tableta de AZT/3TC/NVP
(DFC) cada 12 horas

Para pacientes que tienen
contraindicacion para el uso

de Tenofovir o Abacavir.

Para pacientes que tienen
alguna contraindicacion para
el uso de Tenofovir o
Abacavir y Efavirenz. Sélo

pacientes continuadores.

Fuente: NTS N° 169 — MINSA/2020/DGIESP (MINSA, 2020)

Virus de la Hepatitis B y virus de la Hepatitis C

El VHB es el principal representante de los Hepadnavirus, afecta principalmente a los

hepatocitos y en menor cuantia a los rifiones y pancreas. Es un virus con material genémico
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ADN, pequeiio, su ADN es circular y parcialmente bicatenario de 3.200 bases. Codifica una
retrotranscritpasa y se replica mediante un intermediario de ARN. Ademas, contiene una
protein-kinasa, una polimerasa con actividad de retrotranscritpasa, una ribonucleasa H, una
proteina P adherida al genoma que estd rodeada del antigeno del ntcleo (core) de la hepatitis B
(HBcAg) y una envoltura que contiene la glucoproteina del antigeno de superficie del VHB
(HBsAg). Una proteina del antigeno e de la hepatitis B (HBeAg) comparte la mayor parte de
su secuencia de proteinas con HBcAg, pero las células la procesan de forma distinta, se secreta
principalmente hacia el suero, no se autoensambla (como los antigenos de la capside) y expresa

distintos determinantes antigénicos (Chavez y Castillo, 2013; Murray—Pfaller et al., 2014).

Al VHB puede provocar una enfermedad aguda o crénica, sintomdtica o asintomatica,
lo que depende de la respuesta inmunitaria del huésped hacia el virus. La presencia de HBsAg
y HBeAg del virion en la sangre indica la existencia de una infeccion activa. Los liquidos
corporales son fuente de los virus, siendo mas frecuente su presencia en semen, saliva, leche,

las secreciones vaginales y menstruales y el liquido amnidtico (Murray—Pfaller et al., 2014).

El VHC es la causa principal de HNANH y era la causa principal de hepatitis
postrasfusion en la era cuando no se hacia cribado habitual de donadores. Se trasmite de manera
similar al VHB, pero con més posibilidad de produzca hepatitis cronicas persistentes. E1l VHC
es el unico representante del género Hepacivirus de la familia Flaviviridae, con un tamafio de
aproximadamente 30 — 60nm, un genoma de ARN (+) y envoltura. Su ARN polimerasa genera
varios errores en su proceso, lo que comunmente da lugar a mutaciones que terminan
determinando variabilidad antigénica, lo que ha dificultado el desarrollo de una potencial
vacuna. La capacidad del VHC de permanecer junto a las células y evitar la apoptosis, le
confiere la capacidad de generar una infeccidn cronica, lo que al final provoca una hepatopatia.

Lo que finalmente provoca la extension del infiltrado linfocitario, perpetuacion de la
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inflamacion, fibrosis portal y periportal y necrosis lobulillar (Murray—Pfaller et al., 2014;

SAEI, 2003).

En los pacientes con infeccion por VIH/SIDA, sobre todo en los usuarios de drogas
venoparenterales, se observan con frecuencia alteraciones de los marcadores seroldgicos de
virus causantes de hepatitis infecciosas, mas de VHB, VHC, VHD. Otras infecciones pueden
causar dafio hepatico, como granulomas por micobaterias, hongos y parasitos (Lamotte, 2014;

Murray—Pfaller et al., 2014).

Sifilis y Gonorrea

Desde la apariciéon de la pandemia del VIH, se ha venido asociando a la ETS
(Enfermedades de Trasmision Sexual), y la distribucion mundial de ambos grupos de
patologias es similar. Ademas, los estudios demuestran que las personas que sufren alguna ETS
tienen un riesgo aumentado de hasta cinco veces superior que la poblacion general de sufrir
una infeccion por VIH ya que las ETS provocan ulceras genitales por donde es mas trasmisible
el VIH. Asi, los estudios revelan que, por estas lesiones, es més probable que se trasmitan
Linfocitos CD4+ en las secreciones emanadas (Chavez y Castillo, 2013; SAEI, 2003). La
estrategia general de diagnostico precoz y tratamiento oportuno de las ETS constituye un hito
eficaz en la prevencion de la trasmision de la infeccion por VIH, lo que resulta beneficioso
sobre todo en regiones donde la incidencia de ETS es altamente elevada. De este modo, la
TARV de alta eficacia ha conllevado que el estado fisico de los infectados mejore en gran
cuantia y a la cronificacién asintomatica de la infeccion, aumentando la frecuencia de las
relaciones coitales. Lo que explicaria de cierto modo, que los ya infectados con actitudes y
practicas de riesgo, tengan una mayor culpa o influencia en la trasmision de la ETS y en el
mantenimiento de lo que se conoce como epidemia residual de VIH, sobre todo en paises de

primer mundo (SAEI, 2003).
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La gonorrea afecta principalmente a los humanos, pues no se conoce atin otro reservorio
conocido. Constituye la segunda ETS mas frecuente en los EE.UU., después de la clamidiasis,
infectando principalmente al grupo de edad comprendido entre los 15 y 24 afios. Esta
enfermedad se trasmite principalmente por via sexual, siendo las mujeres quienes tienen mas
posibilidad de contagiarse, dado que las mujeres muchas veces son asintomaticas. La
localizacion de las infecciones influye en la presentacion clinica, siendo las infecciones rectales
y faringeas mas frecuentes asintomaticas que las genitales (Chavez y Castillo, 2013; Murray—

Pfaller et al., 2014).

Por otro lado, la sifilis tiene una distribucion mundial, siendo la tercera ETS mas
frecuente, aunque su incidencia ha ido disminuyendo desde los afos 40 debido a la introduccion
de la penicilina y sus derivados en su tratamiento. Asi, se ven incrementos periddicos de su
incidencia debido a modificaciones de los habitos sexuales. A pesar de los esfuerzos, esta
enfermedad continua siendo un tema preocupante en las poblaciones con actividad sexual de

riesgo (Murray—Pfaller et al., 2014).

Tuberculosis

La infeccion por VIH en cualquiera de sus estadios clinicos, incrementa el riesgo de
infectarse de TBC. A pesar del desarrollo y uso de la TARY, las personas con infeccion por VIH
son mas susceptibles de desarrollar tuberculosis sintomatica. El recuento bajo de Linfocitos
CD4+ antes del inicio de la TARV, constituye un factor importante para la aparicion y
reactivacion de TBC, lo que resalta la importancia de la respuesta inmunitaria para evitar el
desarrollo del M. tuberculosis (Murray — Pfaller et al., 2014). A diferencia de la mayoria de
bacterias, la M. tuberculosis impide la fusion de los fagosomas con los lisosomas. El fagosoma
es capaz de fusionarse a otras vesiculas intracelulares para facilitar el acceso del patogeno a
nutrientes y su proceso de replicacion intravacuolar. Las micobacterias fagocitadas también

pueden evadir la destruccion mediada por macrofagos con la formacion de ERN (Especies
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Reactivas del Nitrogeno) y ERO (Especies Reactivas del Oxigeno). Los macréfagos secretan
IL-12 y FNT alfa en respuesta a la infeccion por las micobacterias, esto a su vez provoca el
reclutamiento de Linfocitos T y NK hacia la zona de loa macrofagos, lo que provoca la
diferenciacion de Linfocitos T a TH1 (Linfocito T Helper Tipo 1) (CD4+), con la consiguiente
secrecion de IFN (Interferéon) gamma y es esta sustancia es la que provoca la unién de los
macrofagos. La eficacia de la eliminacion bacteriana depende en parte del tamafio del foco de
la infeccion. Los macrofagos alveolares, las células epitelioides y las Células Gigantes de
Langhans con las bacterias intracelulares forman el nticleo central de una masa necrotica que se
rodea de una pared densa de macrofagos de Linfocitos t CD4+, CD8+ y NK. Esta estructura, que
constituye el granuloma, es la que impide la diseminacion de las micobacterias. Esto explica
claramente el papel crucial que juga el IFN gamma y el FNT alfa en el control de la M.
tuberculosis, por lo que los pacientes con un déficit de estas proteinas inmunoldgicas como los
infectados por VIH, van a sufrir clinica mas activa de esta infeccion bacteriana (Gamboa—

Lucchetti et al., 2018; Murray—Pfaller et al., 2014).

Uso de drogas y alcoholismo

Los trastornos de consumo de sustancias, sea de alcohol y/o drogas, estan intimamente
relacionados al VIH y otras ETS. El uso de drogas inyectables, se relaciona directamente con
el uso de agujas o jeringas contaminadas. Estas sustancias estdn relacionadas con una
obnubilacién del juicio, lo cual puede llevar a comportamientos sexuales de riesgo. Si por un
lado el VIH es dafiino para el sistema inmunitario, las drogas y el alcohol pueden debilitar mas
este, con la consecuente progresion de la enfermedad. Por otro lado, al ser toxicos para el
organismo, dafia directamente al sistema enzimatico del higado y sus estructuras. Ademas,
algunas drogas pueden producir interacciones farmacoldgicas con los componentes de la TARV

(CDC USA, 2016; Da Rocha—C¢lia et al., 2018).



40

El abuso de alcohol se refiere a aquella persona que por lo menos en una sola ocasioén
durante todo el ultimo mes ha tomado cinco o mas copas de cualquier bebida y que produce un
patron de bebida que ha causado realmente un dafio fisico o psicoldgico, segin la OMS.
Ademés, el abuso de alcohol produce un patrén desadaptativo que conduce a un deterioro
significativo y que se manifiesta porque llega a producir incumplimiento de labores, situaciones
de peligro y problemas legales, sociales e interpersonales. La dependencia alcohdlica o
alcoholismo se refiere a al menos tres de los siguientes sintomas durante un afio: tolerancia
alcoholica, abstinencia alcohdlica, deterioro del control, negligencia en las actividades, tiempo
utilizado en la bebida, bebida a pesar de los problemas, compulsion, problemas legales o uso

dafiino (Flores, 2018; Valdéz, 2005).

Por otra parte, el uso crénico de alcohol como dependencia o alcoholismo, determina
que la respuesta al TARV vaya mal, dado que su uso se ha relacionado con una falla en la
recuperacion de las células CD4+ y con un fallo en la supresion viral por parte de los
medicamentos, lo que como vemos conlleva a una falla y posterior deterioro de la condicion

clinica de los infectados con desenlace fatal (Azar—Altice et al., 2010; Lucho y Jeri, 2004).

Hay varios factores conductuales, estructurales y ambientales que hace que sea dificil
controlar la propagacion de VIH entre los consumidores de estas. Asi, estas personas tienen
mas probabilidades de no tener hogar, desempleo, pobreza y experimentar distintas formas de
violencia, lo cual crea desafios en los esfuerzos de prevencion del VIH. Con frecuencia, el
consumo de drogas ilicitas se ve como una actividad delictiva mas que un problema médico que
requiere de consejeria y rehabilitacion. El temor a ser arrestadas, el estigma, el sentimiento de
culpabilidad y la baja autoestima podrian prevenir que las personas que consumen drogas ilicitas
busquen servicios de prostitucion o en que en todo caso concurran en conductas sexuales de
riesgo y sobre todo dentro de ese mismo grupo, lo cual las pone en mayor probabilidad de

contraer el VIH. Debido a que hacerse la prueba del VIH generalmente implica preguntas sobre
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los antecedentes de consumo de sustancias, aquellos que las consumen podrian no sentirse
cémodos haciéndose la prueba. El resultado es que podria ser mas dificil llegar con los servicios
de prevencion del VIH a las personas que consumen sustancias. Las personas que tienen el VIH
y consumen sustancias tienen menos probabilidades de tomar los medicamentos de la terapia
antirretroviral (TARV) segtin lo recetado debido a los efectos secundarios de la interaccion con
las drogas. No tomar estos medicamentos segun lo recetado puede empeorar los efectos del
VIH y aumentar las probabilidades de transmisiéon del VIH a las parejas sexuales y a los
compaiieros de consumo de drogas (CDC USA, 2016; Chavez y Castillo, 2013; Da Rocha—

Célia et al., 2018).

Orientacion sexual

Las relaciones sexuales entre hombres existen en todas las culturas y sociedades, aunque
su alcance y reconocimiento publico varian de un lugar a otro. Por lo que respecta al VIH, las
relaciones sexuales entre hombres son significativas porque implican el coito anal, que, si no
es protegido, acarrea un riesgo muy elevado comparando con las relaciones coitales entre
varones y mujeres por via vaginal. Se estima que al menos el 5 - 10% de las infecciones por el
VIH en todo el mundo son debidas a relaciones sexuales entre hombres, aunque esta cifra varia
considerablemente entre paises y regiones. Puesto que los hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres también pueden tenerlas con mujeres, si estdn infectados pueden
transmitir el virus a sus esposas o parejas femeninas. Aunque las relaciones sexuales entre
hombres se asocian con frecuencia a una epidemia independiente de VIH, también deberia
considerarse que estan vinculadas con la epidemia en la poblacion general (ONUSIDA, 2000;
Universidad Nacional de Colombia [UNAL] y Ministerio de Salud y Proteccion Social de

Colombia [MINSAL], 2020).

El riesgo de trasmision del VIH a través del coito anal es especialmente elevado cuando

no se usa preservativo. El riesgo para el miembro receptor de la pareja en el coito anal sin



42

proteccion es mas elevado que la siguiente categoria de mayor riesgo en la trasmision sexual,
eso es, la de una mujer que realiza el coito vaginal sin proteccion con un hombre infectado de
VIH, la raz6n de este mayor riesgo en la penetracion anal es que la mucosa del recto es fina y
puede desagarrarse facilmente, con lo que incluso las pequefias lesiones en la mucosa son
suficientes para permitir la entrada facil de virus. ya que el glande y el prepucio junto al epitelio
que recubre el recto-ano sufre lesiones macro o microscépicas que facilitan mayor difusion de
viriones entre las secreciones emitidas y la sangre de estas lesiones, lo que implica mayor riesgo
de contagio. El VIH también podria trasmitirse a través del coito bucal si no se utiliza el
preservativo para protegerse, pero en ese caso el riesgo se considera generalmente muy bajo.
Se calcula que hasta cerca del 10% de los casos mundiales de VIH tienen su origen en la
trasmision sexual entre varones, siendo en Latinoamérica y ciertas regiones de Europa, la

principal viade trasmision (ONUSIDA, 2020; UNAL y MINSAL, 2020; Hurtado, 2018).
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II. METODO
3.1. Tipo de Investigacion
3.1.1. Tipo de Estudio.

Segun la intervencion, se realizo un estudio observacional; por el analisis y alcance de
resultados, analitico; por el tiempo de acopio de informacion, transversal y segun la ocurrencia

de los hechos, retrospectivo.
3.1.2. Diseiio General del Estudio.

Se realiz6 un estudio de casos y controles. Incluyd como casos a los pacientes con VIH
en tratamiento por TARV que fallecieron durante el periodo de estudio especificado, y como
controles a los que estuvieron aun en tratamiento TARV desde el periodo especificado hasta el
31 de diciembre del 2021; en los cuales se evaluaron los factores de riesgo asociados a

mortalidad.
3.2.  Ambito Temporal y Espacial

La realizacion del proyecto y la posterior ejecucion de tesis se realizd en 13 etapas,
empezando por el planteamiento del problema de investigacion durante el mes de marzo del
2022 y culminando con la sustentacion de tesis y posterior publicacion en el Repositorio de la

UNFYV, con una duracién aproximada de 8 meses en su totalidad.

El lugar de estudio fue el Hogar - Clinica “San Camilo”, una institucion religiosa sin
fines de lucro donde, motivados por el carisma camiliano, se acoge y atiende y acompafia a
familias que viven con VIH/SIDA. Dicho centro médico desarrolla desde hace ya varios afos,
actividades y programas que le han dado la capacidad para brindar un servicio y una atencion
integral a favor de sus beneficiarios. El trabajo corresponde a todo un equipo multidisciplinario

para una atencion personalizada, donde intervienen Psicologos, médicos Infectdlogos,
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nutricionistas, asistentes sociales, enfermeros, odontélogos, obstetras y concejeros de pares. La
ayuda que brinda el centro, es de gran importancia ya que la mayoria de usuarios/beneficiarios
de este programa son personas vulnerables que se encuentran en situacién de pobreza y de esa

manera poder acceder a los medicamentos y beneficios de los programas que maneja.

3.3. Variables

3.3.1. Dependientes

. Mortalidad en paciente con infeccion por VIH en TARV perteneciente al
Programa de VIH/SIDA — TARGA atendido por consulta externa en el Servicio de Infectologia
del Hogar — Clinica “San Camilo” durante el periodo 2012 - 2021.

3.3.2. Independientes

Caracteristicas epidemioldgicas.

o Edad.

. Sexo.

. Ocupacion.

. Estado civil.

. Lugar de Origen.

o Grado de Instruccion.
o Alcoholismo.

o Uso de drogas.
. Orientacion Sexual.

Caracteristicas clinicas.

. Estadiaje Clinico al inicio de la TARV.

. Estadiaje Clinico en el ultimo control (al fallecimiento/al 31-12-21).
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. Duracion de la TARV.

. Duracion de la TARV menor a 1 afio.
. Céancer Asociado a VIH.
Coinfecciones.

o Virus de la Hepatitis B.

. Virus de la Hepatitis C.

o Sifilis

. Gonorrea.

o Tuberculosis.

Esquema TARV.

o Esquema de primera linea.
o Esquema de segunda linea.
. Esquema modificado.

Estado virolégico.

o Recuento CD4+ al inicio de la TARV.
. Recuento CD4+ en el ultimo control (al fallecimiento/al 31-12-21).
o Nivel de Carga Viral al inicio de la TARV.

. Nivel de carga viral en el tltimo control (al fallecimiento/al 31-12-21)

3.4. Poblacion y muestra

La Unidad de analisis y observacion fue el paciente con infeccion por Virus de La
Inmunodeficiencia Humana en Tratamiento Antirretroviral perteneciente al Programa de
VIH/SIDA — TARGA atendido por consulta externa en el Servicio de Infectologia del Hogar -

Clinica “San Camilo” durante el 01 de enero del 2012 y el 31 de diciembre del 2021.
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3.4.1. Universo de estudio

Estuvo constituido por los 2259 pacientes pertenecientes al Programa de VIH/SIDA —
TARGA atendidos por consulta externa en el Servicio de Infectologia del Hogar - Clinica “San
Camilo” durante el 01 de enero del 2012 y el 31 de diciembre del 2021, y de quienes se
encuentraba disponible su historia clinica. De este total se excluyeron 234 historias clinicas, de
las cuales 54 registraron fallecimiento antes del periodo de estudio, 32 iniciaron TARV luego
del periodo estudio, 132 se registraron como abandonos hasta el 2021, 5 no contaban con datos
completos, 4 entraron al programa, pero fallecieron antes de iniciar la TARV y 7 se reportaron

como suicidio.

La poblacion de estudio, estuvo conformada por 2025 historias clinicas que cumplian
con los criterios de inclusion y exclusion del estudio, de las cuales 34 pertenecian a pacientes
que fallecieron en algin momento del periodo de estudio recibiendo su TARV que
correspondieron a los casos, y 1991 historias pertenecian a pacientes que recibieron la TARV
durante el mismo periodo y que no fallecieron, que conformaron los potenciales controles a

seleccionar.

La muestra de estudio, la constituyeron la totalidad de casos fallecidos durante el
periodo de estudio y una muestra de los potenciales controles a seleccionar de las 1991 historias
clinicas de los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion especificados

en este estudio.

La seleccion de muestra, la constituyeron las mismas historias que se incluyeron en la

poblacién de estudio.

El tamafio de muestra considero la relacion de 1:2 entre los casos y los controles,

contando con 34 historias clinicas de fallecidos (casos) y 68 historias clinicas de pacientes no
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fallecidos en el periodo (controles), por lo que la seleccion de la muestra de los controles se

realizd mediante un muestreo por conveniencia, del total de 2025 historias clinicas validas.

3.4.2. Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion.

A. Casos

- Paciente perteneciente al Programa de VIH/SIDA — TARGA que fue atendido
por consulta externa en el Servicio de Infectologia del Hogar - Clinica “San Camilo”, y
recibiendo TARYV fallecio durante el 01 de enero del 2012 y el 31 de diciembre del 2021.

- Paciente de cualquier edad y sexo.

- Paciente con cualquier orientacion sexual.

- Paciente en cualquier estadio clinico de infeccion por VIH al momento del
fallecimiento.

- Pacientes con expediente clinico con informaciéon disponible sobre:
caracteristicas clinicas, epidemiologicas, estado viroldgico, afios de sobrevida, tiempo y tipo de
esquema TARV.

B. Controles

- Paciente perteneciente al Programa de VIH/SIDA — TARGA que fue atendido
por consulta externa en el Servicio de Infectologia del Hogar - Clinica “San Camilo”, con
diagndstico de VIH durante el periodo de estudio especificado y que recibieron TARV durante
el 01 de enero del 2012 y el 31 de diciembre del 2021 y no fallecieron.

- Paciente de igual sexo que aquel que se incluy6 en el grupo de casos.

- Paciente de rango de edad similar al que se incluy6 en el grupo de casos.

Exclusion.

- Pacientes que se registraron como abandono del TARV en su historia clinica,
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luego de iniciarlo dentro el periodo de estudio especificado.

- Pacientes cuya causa de muerte fue el suicidio en el mismo periodo.

- Pacientes que ingresando programa que fallecieron antes de iniciar TARV

- Paciente que falleci6 antes del 01 de enero del 2012 por alguna causa
relacionada al VIH/SIDA.

- Pacientes que abandonaron el programa TARV y que acudieron a otro
establecimiento publico, privado u otra ONG (Organizacién no Gubernamental) para continuar
su tratamiento.

- Pacientes que iniciaron su TARV luego del 31 de diciembre del 2021.

- Pacientes cuyo expediente clinico con los datos requeridos, estaba incompleto
durante la revision de los mismos.

3.5. Instrumentos

El instrumento que se utilizd para las etapas de recoleccion de datos e ingreso y
sistematizacion de los mismos, fue una ficha de recoleccion de datos (ANEXO 3) elaborada
por el autor especificamente para el proyecto de tesis y que cuenta con la valoracion, juicio y
aprobacion de 3 expertos en las lineas de investigacion de la tesis. La misma contiene un
formato donde se puede comprobar los datos del estudio, las instrucciones de llenado y también
en donde se puede consignar con claridad el numero de ficha, el nimero de historia clinica,
hora y fecha de llenado, responsable del llenado y cada una de las variables con sus

codificaciones (unidad de medida).
3.6. Procedimientos

- Para poder realizar el estudio en el Hogar - Clinica “San Camilo”, se solicitd
con anticipacion la autorizacion del Comité Institucional de Etica en Investigacion.

- De igual modo, se solicit6 la autorizacion verbal y por escrito correspondientes
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al Director General y al Director Médico del Hogar — Clinica “San Camilo”.

- Con la autorizacion de parte de este comité y de las autoridades del centro, se
solicito el permiso respectivo a la Oficina de Estadistica para obtener acceso a las historias
clinicas y nimeros de historias clinicas de fallecidos con el diagnostico de causas relacionadas
a la Infeccion por Virus de La Inmunodeficiencia Humana mediante el respectivo codigo CIE-
10.

- Se recolectd los numeros de historia clinica de pacientes con infeccion por VIH
en TARV con el respectivo permiso del Servicio de VIH-SIDA TARGA.

- La informacion se recolectd de las historias clinicas de las pacientes y se
registraron en la ficha de datos adecuada para el fin de nuestro estudio.

- Se realizo el control de calidad de las fichas de recoleccion de datos, verificando
que los datos estén completos para la realizacion posterior del control y analisis estadistico. Las
historias clinicas cuyos datos a recolectar estaban incompletos, no fueron incluidos en el
analisis estadistico de las variables estudiadas, pasando a seleccionar otras que cumplan con
los criterios de inclusion y exclusion.

- Para el andlisis de la informacion se formé una base de datos en el programa
Microsoft Excel con todas las variables a evaluadas.

3.7. Analisis de datos

- El método que se empleo para el analisis de los datos fue la Estadistica Analitica
y Descriptiva, orientado a la elaboracidon y obtencidn de las principales medidas de asociacion
segun nuestro tipo de estudio.

- Las variables cualitativas se determinaron mediante razones, porcentajes y/o
proporciones, mientras que las variables cuantitativas se analizaron mediante medidas de
tendencia central y de dispersion segun corresponda.

- Del mismo modo, los datos se procesaron usando el software estadistico IBM
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SPSS v.26 (Statistical Package for Social and Science) para el calculo del Odds Ratio (Riesgo
Absoluto), calculado como la razon de prevalencias de cada factor entre el grupo de fallecidos
y el de vivos expuestos a cada una de las variables estudiadas. Posteriormente, para el analisis
de la estadistica inferencial, se utilizé el Andlisis Bivariado mediante la prueba del CHI
CUADRADO, con un p <0.05 y un IC al 95%, para la demostracion de la intensidad de
asociacion entre la variable dependiente y las variables independientes.

- Finalmente, para la elaboracion de tablas y graficos estadisticos se utilizo el
programa Microsoft Excel.

3.8. Consideraciones éticas

- Ante todo, se protegié la identidad, privacidad y datos personales de las
pacientes en la historia clinica, a fin de resguardar su dignidad e integridad personal.

- El estudio no involucrd la participacion directa de las pacientes, pues se
utilizaron datos recogidos de sus respectivas historias clinicas y registrados en la ficha de
recoleccion de datos elaborada para tal fin.

- Los datos fueron y son mantenidos en confidencialidad, utilizados netamente
para el proyecto desarrollado.

- El presente proyecto se condujo de acuerdo a las regulaciones internacionales
en materia de Etica en Investigacion.

- Se tom6 en cuenta los principios ¢éticos de autonomia, anonimato y
confidencialidad, beneficencia, no maleficencia, justicia, integridad cientifica y
responsabilidad.

- El estudio contd con la autorizacion del Comité Institucional de Etica en
Investigacion del Hogar - Clinica “San Camilo”, asi como también de la Oficina de Estadistica,
del director Médico y director general de este mismo centro, para poder llevarse a cabo.

- El informe final (tesis sustentada) de esta investigacion estara disponible en el
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Repositorio Institucional de la Universidad Nacional Federico Villareal y, ademas en la
biblioteca del Hogar - Clinica “San Camilo”, para estar disponible al publico y a quienes
quieran investigar mas acerca de esta problematica y otras del mismo grupo de pacientes
estudiados. Ademas, que dicho informe estara a disposicion de la institucion en donde se
realizard a fin de que la informacion sirva para la mejor atencion y disposicion de la poblacion

en estudio.
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IV. RESULTADOS
4.1. Se revisaron un total de 102 historias clinicas de pacientes reunidas en dos
grupos. Dentro del primer grupo (casos), 23 eran varones con una edad media de 38.75 afios y
11 eran mujeres con una edad media de 37.28 afios. La tasa global de mortalidad fue de 1.68 %
dentro del periodo de estudio especificado. Dentro del segundo grupo, los controles, 46 eran
varones con una edad media de 45.03 afos y 22 eran mujeres con una edad media de 45.86
afios. La Tabla 1 muestra la distribucion segin edad y sexo en cada grupo.

Tabla 1

Caracteristicas Epidemiologicas segun edad y sexo

SEXO CASO CONTROL
n Edad n Edad Total
(%) (afios) (%) (afios) (N%)
Masculino 23 38.75 46 45.03 69
(66.65%)  (10.75—-61.41) (66.65%) (16.50—-68.16) (66.65%)
Femenino 11 37.28 22 45.86 33
(33.35%) (24.83-51.91) (33.35%) (23.66-68.58) (33.35%)
Total 34 38.28 68 45.30 102

(100.00)  (10.75—61.41)  (100.00)  (16.50 — 68.58)  (100.00)

Fuente: Historias clinicas

Realizado por: Pérez (2022)

4.2. La Tabla 2 profundiza el analisis de la mortalidad dentro de los 10 afios del
periodo de estudio con para las Caracteristicas Epidemiologicas entre el grupo de fallecidos y
el de vivos. Este analisis muestra que, dentro de todas las variables evaluadas y categorizadas,
el ser de sexo masculino, presenté6 un OR 1.00 IC 95% (0.42 — 2.41), ser alcohdlico presentd
un OR 2.39 (0.96 — 5.91) y ser heterosexual obtuvo un OR 1.00 (0.44 —2.29), ninguna de estas
variables mostrd asociacion de algin tipo con el riesgo de mortalidad. En este mismo grupo,
las variables siguientes: ocupacion formal, ser casado o conviviente, originario de Lima

Metropolitana y tener educacion superior obtuvieron ORs de 0.69 (0.29 — 1.62), 0.69 (0.26 —



53

1.61),0.93 (0.36 —2.37) y 0.60 (0.24 — 1.54) respectivamente, tampoco ninguna de estas variables presentd asociacion con el riesgo de mortalidad.

El resto de variables estudiadas se detallan en la misma tabla.

Tabla 2

Mortalidad segun Caracteristicas Epidemioldgicas

FALLECIDO VIVO IC 95%
TOTAL n (%) n (%) N (%) OR (min.-mix.) 2
34 (100.0) 68 (100.0) 102 (100.0)

Sexo Masculino 23 (67.6) 46 (67.6) 69 (67.6) 1.00 (0.42-2.41) 0,000
Femenino 11 (32.4) 22 (32.4) 33 (32.4)

Ocupacién Formal 11 (32.4) 28 (41.2) 39(38.2) 0.69 (0.29-1.62) 0,747
Informal 23 (67.6) 40 (58.8) 63 (61.8)

Estado civil Casado, conviviente 12 (35.3) 30 (44.1) 42 (41.2) 0.69 (0.26-1.61) 0,729
Soltero, divorciado o viudo. 22 (64.7) 38 (55.9) 60 (58.8)

Lugar de origen Lima metropolitana 25 (73.5) 51 (75.0) 76 (74.5) 093 (0.36-2.37) 0,026
Lima rural o provincia 9 (26.5) 17 (25.0) 26 (25.5)

Grado de instrucciéon Superior 8 (23.5) 23 (33.8) 31(30.4) 0.6 (0.24-1.54) 1,135
Secundaria, primaria, inicial o ninguna 26 (76.5) 45 (66.2) 71 (69.6)

Uso de drogas SI 14 (41.2) 30 (44.1) 44 (43.1) 0.89 (0.39-2.04) 0,080
NO 20 (58.8) 38 (55.9) 58 (56.9)

Alcoholismo SI 13 (38.2) 14 (20.6) 27(26.5) 239 (0.96-591) 3,627
NO 21 (61.8) 54 (79.4) 75 (73.5)

Orientacion sexual Heterosexual 19 (55.9) 38 (55.9) 57(55.9) 1.00 (0.44-2.29) 0,000
Homosexual, bisexual u otro 15 (44.1) 30 (44.1) 45 (44.1)

Fuente: Historias clinicas

Realizado por: Pérez (2022)
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4.3. Enla Tabla 3, segtn el estadio clinico de infecciéon por VIH, 3 (8.82%) de los
casosy 11 (16.17%) de los controles iniciaron su TARV en estadio NO SIDA; del mismo modo,
57 (83.82%) controles y 31 (91.17%) casos iniciaron en estadio SIDA. Asimismo, 25 (73.53%)
de los pacientes murieron en estadio SIDA. Hacia el 31/12/21, s6lo 20.59% de los controles se

encontraban en estadio SIDA mientras continuaban recibiendo TARV.

4.4. La Tabla 4 muestra el promedio de duracion de la TARV de los fallecidos, que
fue de 4.33 afos con un rango entre 0.08 y 11.58 afios. Pero en el grupo de controles, el

promedio fue de 12.02 afios con valores entre 2.16 y 17.75 afios.

4.5. Lo resumido en la Tabla 5 traduce que, en el grupo de fallecidos, el cancer mas
frecuente asociado fue el Sarcoma de Kaposi en 3 (8.82%) pacientes, mientras que, en el grupo
de controles, lo mas frecuente reportado fueron el Cancer de Cérvix y Linfoma de Hodking,
ambos con 1 (1.47%) paciente. No se reportd ningun tipo de cancer en 91.18% de nuestra
poblacion.

4.6. La Tabla 6 revela que la tuberculosis se desarrollé en 30 (88.26%) de los casos
y en 26 (38.23%) de los controles, siendo la tuberculosis pulmonar la mas frecuente
diagnosticada en la poblacion en estudio con 44 (43.14%) pacientes, seguida de ganglionar con
4 (3.92%). La tuberculosis no se reportd en 46 pacientes de la poblacion.

4.7.  Se desarrollaron Otras Infecciones asociadas en 57 (55.88%) pacientes en la
poblacion en estudio durante la duracion de su TARYV, siendo la mas frecuente la causada por
el VHH-3 con 16 (15.69%) pacientes y seguida por Neumonia PCP con 8. La Tabla 7 nos

detalla con claridad el resto de Otras Infecciones diagnosticadas en nuestra poblacion.
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Tabla 3

Caracteristicas Clinicas segun Estadio Clinico VIH

AL
AL INICIO DE LA TARV FALLECIMIENTO AL 31/12/21
CASO CONTROL CASO CONTROL
n (%) n (%) N (%) n (%) n (%) N (%)
NO SIDA 3(8.82) 11 (16.17) 14 (13.73) 9(26.47) 54 (79.41) 63 (61.76)
SIDA 31 (91.17) 57 (83.82) 88 (86.27) 25 (73.53) 14 (20.59) 39 (38.24)
Total 34 (100.00) 68 (100.00) | 102 (100.00) 34 (100.00) 68 (100.00) | 102 (100.00)
Fuente: Historias clinicas
Realizado por: Pérez (2022)
Tabla 4
Duracion de la TARV
CASO CONTROL
n =234 n = 68

Media (min - max.) Media (min - max.)

DURACION DE LA TARV (ANOS)  4.33(0.08 — 11.58)  12.02 (2.16 — 17.75)

Fuente: Historias clinicas

Realizado por: Pérez (2022)



Tabla 5

Caracteristicas Clinicas segun Cancer asociado a VIH

TIPO DE CANCER CASO CONTROL
n (%) n (%) N (%)
Sarcoma de Kaposi 3 (8.82) 0 (0.00) 3(2.94)
Linfoma gastrico 1(2.94) 0 (0.00) 1 (0.98)
Linfoma cerebral 1(2.94) 0 (0.00) 1 (0.98)
Cancer de Endometrio 1(2.94) 0 (0.00) 1 (0.98)
Cancer de Cérvix 0 (0.00) 1 (1.47) 1 (0.98)
Linfoma de Hodking 0 (0.00) 1(1.47) 1 (0.98)
Ninguno 27(79.41) 66 (97.06) 93 (91.18)
Total 34 (100.00) 68 (100.00) 102 (100.00)
Fuente: Historias clinicas
Realizado por: Pérez (2022)
Tabla 6
Caracteristicas Clinicas segun Tuberculosis
TIPO DE TUBERCULOSIS CASO CONTROL
n (%) n (%) N (%)
Pulmonar 20 (58.82) 24 (35.29) 44 (43.14)
Ganglionar 3 (8.82) 1(1.47) 4(3.92)
Pleural 1(2.94) 1(1.47) 2 (1.96)
Multisistémica 2 (5.88) 0 (0.00) 2 (1.96)
Sistema Nervioso Central 3 (8.82) 0 (0.00) 3(2.94)
Intestinal 1(2.94) 0 (0.00) 1 (0.98)
Ninguna 4 (11.76) 42 (61.76) 46 (45.10)
Total 34 (100.00) 68 (100.00) 102 (100.00)

Fuente: Historias clinicas

Realizado por: Pérez (2022)
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Tabla 7

Caracteristicas Clinicas segun Otras Infecciones

TIPO DE INFECCION CASO CONTROL

n (%) n (%) N (%)
Toxoplasmosis cerebral 4 (11.76) 0 (0.00) 4(3.92)
Infeccion por VHH-3 3 (8.82) 13 (19.12) 16 (15.69)
Coriorretinitis por CMV 1(2.94) 5(7.35) 6 (5.88)
Escabiosis 4 (11.76) 0 (0.00) 4 (3.92)
Neumonia PCP 2 (5.88) 6 (8.82) 8 (7.84)
Candidiasis orofaringea 2 (5.88) 3(4.41) 5(4.90)
Otras 7 (20.59) 7(10.29) 14 (13.73)
Ninguna 11 (32.35) 34 (50.00) 45 (44.12)
Total 34 (100.00) 68 (100.00) 102 (100.00)

Fuente: Historias clinicas

Realizado por: Pérez (2022)

4.8. Dentro del analisis estadistico de la mortalidad en cuanto a las Caracteristicas
Clinicas estudiadas en la poblacion, resulta que los factores de riesgo estadisticamente
significativos fueron: el estadio clinico SIDA al fallecimiento con OR 10.71 IC 95% (4.09 —
28.05), la presencia de cancer asociado a VIH con OR 8.56 IC 95% (1.67 — 43.84) y la
coinfeccion con TBC con OR 6.67 IC 95% (2.65 — 16.76). El resto de variables analizadas y

sus riesgos absolutos (OR) se tabulan en la Tabla 8.
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Mortalidad segun Caracteristicas Clinicas
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FALLECIDOS VIVOS IC 95 %
TOTAL n (%) n (%) N (%) OR (min. — max.) xZ
34 (100.00) 68 (100.00) 102 (100.0)

Estadio clinico al inicio de la TARV SIDA 31 (91.2) 57 (83.8) 88 (86.3) 1.99 (0.51-7.69) 1,035
NO SIDA 3(8.8) 11 (16.2) 14 (13.7)

Estadio clinico al fallecimiento / al 31 — 12 - 21 SIDA 25 (73.5) 14 (20.6) 39(38.2) 10.71 (4.09-28.05) 26,901
NO SIDA 9 (26.5) 54 (79.4) 63 (61.8)

Duracion de la TARYV > 1 aio > 1 afio 21 (61.8) 68 (100.0) 89 (87.3) 0.24 (0.16-0.34) 29,798
<1 afio 13 (38.2) 0(0.0) 13 (12.7)

Cancer asociado a VIH Presencia 7 (20.6) 2(2.9) 9 (8.8%) 8.56 (1.67-43.84) 8,774
Ausencia 27 (79.4) 66 (97.1) 93 (91.2)

VHB SI 2(5.9) 6 (8.8) 8 (7.8) 0.65 (0.12-3.39) 0,271
NO 32 (94.1) 62 (91.2) 94 (92.2)

VHC SI 1(2.9) 1(1.5) 2 (2.0 2.03 (0.12-33.49) 0,255
NO 33 (97.1) 67 (98.5) 100 (98.0)

Sifilis SI 1(2.9) 5(7.4) 6(5.9) 0.38 (0.43-3.40) 0,797
NO 33 (97.1) 63 (92.6) 96 (94.1)

Gonorrea SI 2(5.9) 3(4.4) 54.9) 1.36 (0.22-8.51) 0,105
NO 32 (94.1) 65 (95.6) 97 (95.1)

TBC SI 25 (73.5) 20 (29.4) 45 (44.1) 6.67 (2.65-16.79) 17,895
NO 9 (26.5) 48 (70.6) 57 (55.9)

Fuente: Historias clinicas

Realizado por: Pérez (2022)
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4.9. Por otro lado, la duracion de la TARV mayor o igual a 1 afo resulto ser un factor
protector, ya que presentd un OR 0.24 con IC 95% (0.16 — 0.34), lo que es significativo
estadisticamente. Aunado a esto, el uso de terapia modificada (alternativo) o también llamada
terapia de Tercera Linea para el control de la infeccion por VIH, aumenta el riesgo de
mortalidad en 2.78 veces con IC 95% entre 1.17 y 6.58, lo que se puede evidenciar en la Tabla

9.

Tabla 9

Mortalidad segun Esquema TARV

FALLECIDO VIVOS IC 95%
TOTAL n (%) n (%) N (%) OR  (min.-mix.) x?
34 (100.0) 68 (100.0) 102 (100.0)
Esquema Modificado 17 18 35 278 (1.17-6.58) 5,5
(50.0) (26.5) (34.3)
Primera o 17 50 67
segunda (50.0) (73.5) (65.7)

linea

Fuente: Historias clinicas

Realizado por: Pérez (2022)

4.10. El analisis estadistico para la seccion Estado Viroldgico en cuanto a mortalidad
para los pacientes, reveld que el recuento de Linfocitos CD4+ <200 cel/mm3 durante el ultimo
control de cada paciente, represent6 un factor de riesgo de muerte de 16.11 veces con IC 95%
entre 5.84 y 44.48. Al mismo tiempo que el nivel de carga viral > 20 cop/mm3 en el ultimo
control presentd un OR 5.81 IC 95 % (2.32 — 14.51). No obstante, que el recuento de CD4+
<200 cel/mm3 al inicio de la TARV y el nivel de CV > 20 cop/mm3 al inicio de la misma, si
bien se presentaron como factores de riesgo, no tuvieron significancia estadistica. Lo detallado

anteriormente se puede evidenciar en la Tabla 10 para mayor andlisis.
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FALLECIDO VIVOS
TOTAL n (%) n (%) N (%)
34 (100.00) 68 (100.00) 102 (100.0)
Recuento CD4+ al inicio de la TARV <200 cel/mL 28 (82.4) 48 (70.6) 76 (74.5)
> 200 cel/mL 6(17.6) 20(29.4) 26 (25.5)
Recuento CD4+ al fallecimiento /31 —12-21 <200 cel/mL 25 (73.5) 10 (14.7) 35(34.3)
>200 cel/mL 9 (26.5) 58 (85.3) 67 (65.7)
Nivel de CV al inicio de la TARV > 20 cop/mL 2(5.9) 2(2.9) 4 (3.9
<20 cop/mL 32 (94.1) 66 (97.1) 98 (96.1)
Nivel de CV al fallecimiento / 31 — 12 - 21 > 20 cop/mL 25(73.5) 22 (32.4) 47 (46.1)
<20 cop/mL 9(26.5) 46 (67.6) 55 (53.9)

OR

1.94

16.11

2.06

5.81

IC 95%

(min. — max.)

(0.70 — 5.41)

(5.84 — 44.48)

(0.28 — 15.32)

(2.32 — 14.51)

1,652

34,797

0,520

15,468

Fuente: Historias clinicas

Realizado por: Pérez (2022)
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4.11. Como era de esperarse dada la epidemiologia nacional y la asociacion VIH-
TBC, la principal causa de muerte para los pacientes estudiados fue la TBC con 24 (70.59%)
casos y sobre todo la de tipo pulmonar (14), seguida de la multisistémica (5). Vinculada a esta,
las otras causas de muerte reportadas en las historias clinicas fueron la toxoplasmosis cerebral,
la desnutricion y la neumonia PCP (Pneumocystis jirovecci/carinni Pneumonia), estas con 2
casos de los fallecidos. Las otras causas de muerte encontradas estan registradas en la Tabla

11.

Tabla 11

Causa de Muerte

CAUSA DE MUERTE CASO
n (%)

Tuberculosis 24 (70.59)

Pulmonar 14 (41.18)
Intestinal 1(2.94)
Multisistémica 5(14.71)
Sistema Nervioso Central 3 (8.82)
Pleural 1(2.94)
Toxoplasmosis cerebral 2 (5.88)
Desnutricion 2 (5.88)
Neumonia PCP 2 (5.88)
Otras 4 (11.76)

Total 34 (100.00)

Fuente: Historias clinicas

Realizado por: Pérez (2022)
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V.  DISCUSION DE RESULTADOS

5.1.  En el andlisis de las variables epidemioldgicas, la relacion de infectados H/M
fue de 2.1, mayormente en varones y concordante con la reportada por el MINSA en el Boletin
VIH (2021), donde hace cuenta que la relacién H/M en el afio 2000 fue de 2.3, en 2020 fue de
3.1 yen 2019 fue de 4.1. Del mismo modo, esta proporcion se observa similar en lo reportado
por Montalvo—Quispe et al. (2016) (relacion H/M de 1.83) y por Espinoza (2018) (relacion
H/M de 2.1). Por tanto, similar a lo observado en estudios nacionales y de la region
latinoamericana revisados, en la poblacion estudiada, la infeccion fue mas prevalente en
varones que en mujeres. El ser de sexo masculino no present6 asociacion de ningun tipo con el
riesgo de mortalidad en el estudio, en cambio en el estudio de Montalvo—Quispe et al. (2016),
el ser de sexo femenino se reportd como un factor de riesgo con un OR 1.89 (1.05 — 3.42); en
el estudio de Espinoza (2018), el sexo masculino se presentd como un factor de riesgo y en
cambio en el estudio de Mahecha (2020), ser de sexo masculino se presenté como factor
protector. El resultado obtenido se debe a la metodologia al escoger los controles, en cambio
los resultados variables de otros estudios consultados, se podrian explicar por la cantidad de
mujeres y varones que se involucraron o bien al tipo de metodologia que estos utilizaron; por
tanto, seria materia de estudio para determinar la verdadera magnitud de cada sexo en cuanto
al riesgo de mortalidad para este grupo de pacientes.

5.2. Enlapoblacion estudiada, las medias de edades para cada sexo son similares a
las reportadas en los estudios de Betancourt (2020), de Mahecha (2020) y de Montifar—Tobon
et al. (2015). Estos resultados difieren un tanto a las medias de edad encontradas por Gamboa—
Lucchetti et al. (2018) donde fue de 34 afios; a la encontrada por Montalvo—Quispe et al.
(2016), con una media de edad de 37 afios y Espinoza (2018) con una media de 35 afios. Los
datos encontrados con respecto a edad son similares a los estudios realizados en nuestro pais y

algunos otros, quizds por las caracteristicas poblacionales similares entre paises
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latinoamericanos y porque la mayor parte de los pacientes que se atienden en el Programa de
VIH/SIDA — TARGA del centro de estudio, se encuentran entre los 30 y 50 afios. Si bien la
edad promedio de los pacientes fallecidos fue de 38.28 afios, esto concuerda con los reportado
por Gamboa—Lucchetti et al. (2018), quien encontré un incremento de la mortalidad en 1.8
veces en edades mayores a 34 afos. Sin embargo, contrario a lo reportado por Protopopescu—
Carrfvieri et al. (2015), quien en su estudio de cohorte encontrd que el tener mas de 38 afios es
un factor protector de riesgo mortalidad para pacientes con SIDA en cualquier estadio C. El
grupo etario mayoritario que se atiende en el Hogar - Clinica “San Camilo” se encuentra entre
30 y 50 afios, por lo que la edad promedio de los fallecidos se encuentra acorde con nuestra
poblacion atendida.

5.3.  Por otra parte, al inicio de la TARV, 86.27% de la poblacion se encontraban en
estadio SIDA; sin embargo, hacia el ultimo control, el 61.76% estuvieron en estadio NO SIDA.
En el grupo poblacional de Betancourt (2020), 46.63 % empezaron TARV en estadio NO SIDA.
El alto porcentaje de los pacientes que iniciaron TARV en fases avanzadas de infeccion, se
podria explicar al poco conocimiento y/o entendimiento de estos sobre la enfermedad y sus
primeros sintomas, por su condicion social o por otros factores que deben ser materia de otra
investigacion y que no ha podido ser evaluados en este estudio, y que permita conocer los
motivos de la baja captacion temprana de pacientes con VIH.

5.4. En el estudio realizado, el alcoholismo no tuvo asociacion con el riesgo de
mortalidad de nuestros pacientes, a diferencia de lo reportado por Hessol-Cohen et al. (2007),
donde demostrd que ser alcohdlico tiene un HR 3.39 (1.54-7.44). La literatura reporta la
asociacion entre alcoholismo y mortalidad por VIH, ya que el uso de alcohol impacta
negativamente en la falla en recuperacion del conteo de CD4+ y la disminucion de la carga
viral (Azar—Altice et al., 2010). Del mismo modo, dentro de la literatura nacional, Lucho y Jeri

M. (2004) en su estudio realizado en el Hospital Nacional Dos de Mayo, reportd una
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prevalencia de 24% de uso de alcohol y 10.3% de uso de sustancias psicoactivas en el
seguimiento que hizo a pacientes infectados por VIH, similar a este estudio realizado donde
hubo 26,4% de alcoholicos, pero 43.1% de drogadictos reportados. El uso de drogas en este
estudio no tuvo ningun tipo de asociaciéon con el riesgo de mortalidad en la poblaciéon; a
diferencian del estudio de Hessol-Cohen et al. (2007), quien reporta que el usar drogas, como
la heroina y la anfetamina, aumenta el HR de muerte en 4.7 (2.34-9.42) veces. Se podria dar el
caso que haya un subregistro de estos datos en las historias clinicas, por ocultamiento de los
pacientes, que nos pueda llevar a un sesgo propio de las limitaciones del estudio, lo que nos
limita en determinar su verdadera asociacion con desenlace fatal de la infeccion por VIH y a
su vez la influencia que tienen con respecto a la evolucion de la infeccion a SIDA.

5.5. Con respecto a la orientacion sexual, en este estudio el ser homosexual no se
reportd como factor de riesgo de mortalidad en la poblacidon estudiada; contrariamente a lo
reportado por Espinoza (2018), donde la prevalencia de homosexuales fue de 68.8% vy
estimandose como factor de riesgo con un HR 2.11 para esta misma variable. Por otro lado, el
D:A:D Study Group (2010), reportd que ser heterosexual disminuye en 17% (HR 0.83, 0.73-
0.94) el riesgo de mortalidad en pacientes VIH. Estos resultados podrian deberse al estigma
que aun se presentan a los homosexuales y bisexuales en nuestro pais, lo que podria determinar
el ocultamiento de su verdadera orientacion sexual y el subregistro de la informacion u otros
factores, por lo que corresponderia realizar estudios complementarios al respecto para
determinar su verdadera asociacion con el riesgo de mortalidad.

5.6. Con lo que respecta a las variables: tener ocupacion formal, ser casado o
conviviente y tener educacion superior, ninguna de ellas tuvo asociacion de ningun tipo con el
riesgo de mortalidad de pacientes en este estudio; contrario a lo reportado por Espinoza (2018),
que ser casado y tener grado de instruccion superior son factores protectores frente a

mortalidad, y del mismo modo Protopopescu—Carrfvieri et al. (2015) quienes reportaron que
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tener algiin grado de educacion mas que secundaria es un factor protector de mortalidad y
Hessol-Cohen et al. (2007) quienes determinaron que la variable desempleo es un factor de
riesgo de mortalidad importante. Comparando nuestros resultados con los de los antecedentes
consultados, podemos concluir el rol importante que tiene el acceso a una mejor educacion, el
tener un empleo formal y el ser casado o conviviente como apoyos para afrontar la infeccion
por VIH y disminuir el riesgo de mortalidad en individuos con VIH, sobre todo el ser casado o
conviviente que podria determinar el evitar caer en depresion y posibles suicidios, pero en este
estudio no se reportaron como factores protectores ni de riesgo, lo que podria deberse a la
relativa poca cantidad de pacientes en la poblacion estudiada.

5.7.  En el grupo de caracteristicas clinicas, el factor de riesgo con mas asociacion
que se encontrd fue el estadio SIDA al fallecimiento. Esto lo reafirma el D:A:D Study Group
(2010), donde describen que el estadio SIDA al fallecimiento tiene un HR 4.12 (3.83-4.42),
presentando una asociacion importante con el riesgo de mortalidad. El estadio SIDA al inicio
de la TARV no tuvo asociacion con la variable dependiente estudiada, que difiere del resultado
estimado por Mahecha (2020) en el cual si represent6 un factor de riesgo claro.

5.8.  Considerando que, muchas de las entidades clinicas de SIDA son los canceres
asociados a VIH, la prevalencia de estos en la poblacion de Mahecha (2020) fue de 12.73%, de
3.27% en la poblaciéon de Montalvo—Quispe et al. (2016) y de 26.42% en el estudio de
Monttafar—Tobon et al. (2015), siendo el Sarcoma de Kaposi (1.89%) y el Linfoma no Hodking
(5.66%) los mas frecuentes. En esta poblacion estudiada, se registrd una prevalencia de 7.84%
de canceres, siendo el Sarcoma de Kaposi el mas reportado. Estos resultados comparados a los
otros estudios se podrian explicar por un subdiagnostico de estos en los pacientes atendidos o
a la poca atencion que le pongan los mismos a las primeras manifestaciones de estos durante
la evolucion de su enfermedad y su registro en cada consulta ambulatoria. Ademas, dado el

nivel de complejidad del centro médico de nuestro estudio y la relativa poca cantidad de
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pacientes evaluados, estos resultados obtenidos no representen a toda la variedad ni cantidad
de canceres reportados en otros estudios.

5.9. De la misma forma, la coinfecciéon con TBC y la presencia de cancer asociado
a VIH representaron factores de riesgo con fuerte asociacion para mortalidad para la poblacion
estudiada. Estos resultados son similares a los encontrados por Mahecha (2020), con RR de 1.1
(1.05-2.5) para el cancer y 1.8 (1.5-2.6) para la TBC; y la prevalencia de TBC en este mismo
estudio fue de 26.36% y de 12.73% para el cancer asociado a VIH. Ambas variables, se
relacionan directamente con el estadio SIDA, que como se explicd anteriormente, es un factor
de riesgo importante, y son entidades definitorias de ese estadio. Comparable también por lo
hallado por el D:A:D study group (2010) donde la presencia de cancer fue un factor de riesgo
importante para riesgo de mortalidad. Prestando atencion a la coinfeccion TBC-VIH, en este
grupo poblacional se encontr6 una prevalencia de 54.9 % de esta enfermedad, siendo la mas
frecuente la de tipo pulmonar, seguida de la ganglionar. Mientras que Mahecha (2020) reportd
un total de 26.36 % en su poblacion con VIH, Montalvo—Quispe et al. (2016) reportaron 6.78%,
Gamboa—Lucchetti et al. (2018) reportaron 62.6 % de TBC pulmonar y 30 % de ganglionar, y
Montafar—Tobon et al. (2015) reportaron 20.13%.

5.10. Del mismo modo, se reportd en el estudio que la TBC fue la causa de muerte
mas frecuente en nuestros pacientes, con un porcentaje de 70.59 %, siendo la pulmonar, una
vez mas, la mas frecuente. Lo que se corrobora con lo reportado por Gamboa — Lucchetti et al.
(2018), quienes encontraron una prevalencia de 62.2% de TBC pulmonar y 11.4% de TBC
multidrogorresistente. Esto coincide con la alta prevalencia de TBC en el pais y a su vez la
fuerte asociacion con VIH reportada por el MINSA (2018), ya que, en el aiio 2018 se reportaba
una prevalencia de 31 087 casos de TBC de los cuales el 5% tenian coinfeccion con VIH,
teniendo Lima el 65% de casos de esta asociacion. Estos resultados resaltan la importancia de

mejorar el control de la TBC en el Perti y mejorar las medidas de deteccion temprana en los
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pacientes con VIH, que permitan brindar un tratamiento oportuno de la enfermedad y evitar asi
sus consecuencias para la salud de los infectados.

5.11. Dentro del grupo de Otras Infecciones, se registro en el estudio, que la mas
frecuente fue la infeccion facial por VHH-3, seguida de la neumonia PCP y luego de
coriorretinitis por CMV. Por su parte, en cuanto a este grupo de variables, Mahecha (2020)
reportdé neumonia PCP en 7.27% de sus pacientes, candidiasis orofaringea en 32.73% vy
coriorretinitis por CMV en 9.09 %. Del mismo modo, Gamboa—Lucchetti et al. (2018)
registraron neumonia PCP en 4.44 % de sus pacientes, criptocococis meningea en 2.86% y
toxoplasmosis cerebral en 2.86%. A su vez, Montafar-Tobon et al. (2015) certificaron
neumonia PCP en 5.66% de sus pacientes, criptocococis meningea en 5.66 % y candidiasis
orofaringea en 4.40 %. El andlisis de estas variables demuestra una vez mas la relacion
profunda que hay entre estadios de la infeccion por VIH con ciertas patologias ocasionadas por
gérmenes que en aquellos inmunocompetentes no causaria mayor dafio a su salud.

5.12. De otro modo, el hecho de que los pacientes estén recibiendo TARV por un
periodo mayor o igual a 1 afio se identificd como el Uinico factor protector de mortalidad en el
estudio realizado, con un OR 0.24 (0.16 — 0.34), disminuyendo el riesgo de mortalidad en un
76% en nuestra poblacion. Comparando a lo que determinaron el estudio de Montalvo — Quispe
et al. (2016), pues para la variable duracion TARV mayor o igual a 1 afio tuvo un HR 0.29
(0.03-1.31), no teniendo asociacidn con el riesgo de mortalidad, y esto se podria explicar dada
la relativa mortalidad que presentan los que inician TARV durante el primer afio de tratamiento,
si no es durante los primeros seis meses y esto explicado por el estadio en el que inician TARYV,
el esquema TARV que muchas veces no es el indicado o los efectos adversos toxicos que
implica el uso del mismo.

5.13. Por lo que se refiere al tipo de terapia usada, el estudio reporta que el uso de

Esquema Modificado o de Tercera Linea versus Esquema de Primera/Segunda Linea, lo
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identifica como un factor de riesgo importante. Este resultado se asemeja a lo reportado por
Gamboa — Lucchetti et al. (2018), que el uso del primer esquema representa un factor protector
para mortalidad; por Montalvo—Quispe et al. (2016) y el estudio de Espinoza (2018) lo
identificaron como un factor protector también. Esto se podria explicar dado que las drogas
antivirales no incluidas dentro del primer y segundo esquema e incluidas en el esquema de
tercera linea, tienen mas efectos toxicos sobre todo hepatico/renales y/o pueden generar mas
resistencia en el virus, pudiendo asi influir es incrementar la mortalidad de estos pacientes.
5.14. Finalmente, en la evaluacion de la mortalidad con respecto al estado viroldgico
de los pacientes se determin6 que, el recuento <200 cel/mm3 de Linfocitos T CD4+ y el nivel
de carga viral (CV) mayor o igual a 20 cop/mm3 durante el ultimo control (fallecimiento / al
31-12-21) fueron los factores de riesgo para mortalidad. Dichos resultados son similares a los
encontrados por Montalvo — Quispe et al. (2016), donde el recuento de CD4+ >200, tuvo un
HR 0.15 (0.05-0.41) y en el estudio de Espinoza (2018) tuvo un HR 0.29 (0.12-0.71), en ambos
estudios representando un factor protector. En el mismo estudio de Espinoza (2018), el nivel
de CD4+ mas de 200 disminuyo el riesgo relativo de mortalidad en 87%. Ambas variables se

relacionan con el estadio clinico SIDA y todas sus entidades definitorias.
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VI. CONCLUSIONES

6.1.  Los principales factores de riesgo asociados a mortalidad en pacientes con VIH
en TARV fueron: estadio SIDA al fallecimiento, presencia de céncer asociado a VIH, la
coinfeccion con TBC, uso de esquema TARV modificado, el recuento de Linfocitos T CD4+ <
200 cel/mm3 y el nivel de CV > 20 cop/mm3 en el tltimo control.

6.2.  El tnico factor protector identificado en el estudio fue la duracion de la TARV
> 1 afio con un OR 0.24 (0.16-0.34) al IC 95%.

6.3.  Latasa de mortalidad global encontrada en el periodo de estudio fue de 1.68 %.

6.4. De todos los pacientes, la edad media de los fallecidos fue de 38.28 afios y de
los no fallecidos que continuaban recibiendo TARV fue de 45.30 afios. 66.65 % pertenecian al
sexo masculino, encontrandose una relacion H/M de 2.1, 61.8 % tenian ocupacién informal,
41.2 % eran casados o convivientes, 25.5 % residian en lugares fuera de Lima Metropolitana,
30.4 % tenian educacidn superior, 43.1 % usaba algun tipo de droga, 26.5 % eran alcohdlicos
y 44.1 % eran homosexuales.

6.5.  Del total de pacientes, 86.27 % iniciaron su TARV en estadio SIDA. Hacia el
ultimo control, 25 fallecidos se encontraban en estadio SIDA y sélo 14 pacientes de los que
continuaban recibiendo su TARV. El Sarcoma de Kaposi fue el cancer asociado a VIH que maés
se reportd (2.94 %). La pulmonar fue el tipo de tuberculosis més registrado con 44 pacientes
(43.14 %). La otra infeccion mas frecuente registrada fue la producida por VHH-3 con 16
(15.69 %) pacientes seguida de la neumonia PCP con 7.84 %.

6.6. La duracion media de la TARV en los pacientes fallecidos fue de 4.33 (0.08-
11.58) afios y de los no fallecidos fue de 12.02 (2.16-17.75).

6.7.  La principal causa de muerte fue la TBC pulmonar en 14 (41.18 %) pacientes,
seguida por la multisistémica (14.71%). Dentro de otras causas de muerte se reportd a la

toxoplasmosis cerebral, desnutricion y la neumonia PCP como terceras en frecuencia.
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VII. RECOMENDACIONES

7.1.  Serecomienda hacer un estudio de cohortes prospectivo en este centro médico,
mediante el seguimiento a la poblacion que esté recibiendo la TARV y la que proximamente se
involucrara en el programa, que permita analizar mejor los factores de riesgo y demads variables,
junto a cada una de sus subcategorias, encontradas en el presente informe final de tesis, en el
que ademas se estime el riesgo de mortalidad en el tiempo para las categorias de cada variable
mediante andlisis de supervivencia de los sujetos en estudio.

7.2.  Ahondar mas en el registro de uso de drogas psicoactivas, estupefacientes o
alucin6genas, sobre el uso cronico de alcohol de y su verdadera orientacion sexual para que de
esa manera se calcule el riesgo real que representan estas variables en este grupo de riesgo.

7.3. Tener mayor atencion en cuanto a las manifestaciones iniciales de céncer
asociado a VIH, ya que como resultd en el presente estudio, representa un factor de riesgo
importante para el desenlace fatal de esta enfermedad.

7.4. Ahondar en cuanto a la verdadera orientacion y comportamiento sexual de los
pacientes, de tal manera que se determine el riesgo real que tienen cada uno de los tipos con
las complicaciones y mortalidad por la infeccion.

7.5.  Hacer un seguimiento més continuo sobre la carga viral y el nivel de CD4+ en
aquellos en quienes se vea un deterioro clinico de su condicidon o en quienes se sospeche que
la TARV no sea efectiva o esté provocando reacciones adversas medicamentosas severas.

7.6.  Continuar haciendo campafias de salud en coordinacion con hospitales
nacionales y otras instituciones afines, para que de esa manera se eduque a la poblacion en
cuanto a la prevencion de la infeccion por VIH y el riesgo de no empezar una TARV temprana.
Del mismo modo que estas sirvan para la captaciéon de la mayoria de pacientes en cualquier
fase de la infeccion y evitar complicaciones.

7.77.  Por ultimo, seguir sumando esfuerzos e implementar un abordaje integral para
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mitigar la coinfeccion VIH-TBC, ya que como hemos observado en nuestro estudio y en toda
la literatura médica nacional, continia siendo un factor de mortalidad importante en la

poblacion general y sobre todo en Lima Metropolitana.
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Tabla 12.
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FACTORES ASOCIADOS A MORTALIDAD EN PACIENTES CON INFECCION POR VIH EN TARY, EN EL HOGAR - CLINICA “SAN CAMILO”, 2012 -

2021

PROBLEMA OBJETIVOS JUSTIFICACION | VARIABLES METODOLOGIA | POBLACION

GENERAL

(Cuales son los | GENERAL Justificacion DEPENDIENTES 1. Por el tipo de | La poblacion de estudio, estuvo conformada
rincipal factor Ori . i ion: r 2025 historias clini mplian con
p f:pa es gcto eS| Bgtablecer cuiles son Teorica _ Mortalidad en 1ntervenc.10n po 0. 5 ‘ sto as. C (?2,15 que cu p‘fl co
de riesgo asociados a o . Observacional. los criterios de inclusién y exclusion del

) los principales | Los resultados y | paciente con : ,
mortalidad en ) . . ., e estudio, de las cuales 34 pertenecian a
) factores de riesgo | conocimientos infeccion por VIH | 2. Por el analisis y i ) ]

pacientes con . pacientes que fallecieron en algin momento
X ., asociados a | producto de esta| en TARV alcance de , ] o

infeccion por VIH en . . ., . del periodo de estudio recibiendo su TARV

. mortalidad en | investigacion perteneciente al resultados: .
TARY, atendidos en . ., .. que correspondieron a los casos, y 1991
. pacientes con | serviran para hacer | Programa de Analitico de casos | ~. . ; )
el Hogar - Clinica | . .y ., historias pertenecian a pacientes que
“ .. ,, | 1nfeccion por VIH en | una comparacion con | VIH/SIDA - y controles. o } ,
San Camilo . . : recibieron la TARV durante el mismo periodo
, TARYV, atendidos en el | lo ya conocido en | TARGA  atendido . )
durante el periodo f e , 3. Por el tiempo se | y que no fallecieron, que conformaron los
Hogar - Clinica “San | nuestro pais sobre | por consulta externa . : )
2012 - 2021? o .. acopio 0 | potenciales controles a seleccionar.
) Camilo” durante el | esta enfermedad y | en el Servicio de <
(Cudles son los , ; , recoleccion de . o .
periodo 2012 —2021. | poder determinar | Infectologia del . ., El tamaiio de muestra considerd la relacion

factores protectores , . informacion:

d alidad porqué a pesar de la | Hogar - Clinica “San Transvesal de 1:2 entre los casos y los controles,
© ) rr;or ancaden ESPECIFICOS TARV brindada, la| Camilo” durante el contando con 34 historias clinicas de
pacientes con

periodo 2012 - 2021.

fallecidos (casos) y 68 historias clinicas de
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infeccion por VIH en
TARYV, atendidos en
el Hogar - Clinica

“San Camilo”
durante el periodo
2012 -2021?
Problema
Especifico

(Cudles son las

principales causas de
muerte en pacientes
fallecidos con
infeccion por VIH en
TARYV, atendidos en
el Hogar - Clinica
“San Camilo”
durante el periodo
2012 -2021?

- Calcular la tasa de

mortalidad global
durante el periodo de
estudio en nuestra
poblacion atendida en
el Hogar — Clinica
“San Camilo” durante

el periodo 2012 -

2021.

Indicar los factores
protectores frente a
mortalidad en
pacientes con

infeccion por VIH en
TARY, atendidos en el
Hogar - Clinica “San
Camilo” durante el
periodo 2012 - 2021.
Identificar cuéles son
las principales
caracteristicas
epidemioldgicas  de
los pacientes con
infeccion por VIH en
TARY, atendidos en el
Hogar - Clinica “San
Camilo” durante el
periodo 2012 - 2021.

sobrevida en algunos
pacientes es baja.

Justificacion
Practica

Es necesario que se
descubra nuevos
factores de riesgo
para mortalidad en
este grupo
poblacional. Y asi,
ayudar a las
instituciones publicas
o privadas tratantes,
para dar un manejo
mas detallado 'y
mejorar los esfuerzos
que permitan que la
sobrevida de estos

pacientes, aumente.

Justificacion
Metodologica

Para  lograr los
objetivos de la
presente

investigacion, se hizo
uso de una ficha de

INDEPENDIENTES

- Edad.

- Sexo.

- Ocupacion.

- Estado civil.

- Lugar de Origen.

- Grado de
Instruccion.

- Alcoholismo.

- Uso de drogas.

- Orientacion Sexual.

- Estadiaje Clinico.

- Duracion de la
TARV.

- Duracion de la
TARV menor a 1
afio.

- Cancer Asociado a
VIH.

- Virus de la Hepatitis
B/C.

- Sifilis.

- Gonorrea.

- Tuberculosis.

- Tipo de esquema
TARV.
- Recuento CD4.

4. Por la ocurrencia
de los hechos:
Retrospectivo.

pacientes no fallecidos en el periodo, por lo
que la seleccion de la muestra de los controles
se realizO mediante un muestreo por
conveniencia, del total de 1991 historias
clinicas validas.

CRITERIOS DE INCLUSION
Casos

- Paciente perteneciente al Programa de
VIH/SIDA — TARGA que fue atendido por
consulta externa en el Servicio de
Infectologia del Hogar - Clinica “San
Camilo”, y recibiendo TARV fallecio
durante el 01 de enero del 2012 y el 31 de
diciembre del 2021.

- Paciente de cualquier edad y sexo.

- Paciente con cualquier orientacion
sexual.

- Paciente en cualquier estadio clinico
de infeccion por VIH al momento del
fallecimiento.

- Pacientes con expediente clinico con
informacion disponible sobre:
caracteristicas clinicas, epidemiologicas,
estado virologico, afios de sobrevida y tipo
de esquema TARV.
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- Describir cuales son
las principales
caracteristicas clinicas
de los pacientes con
infeccion por VIH en
TARY, atendidos en el
Hogar - Clinica “San
Camilo” durante el
periodo 2012 - 2021.

- Precisar el tiempo de
duracion promedio del
programa TARV para
cada grupo estudiado
de los pacientes con
infeccion por VIH en
TARY, atendidos en el
Hogar - Clinica “San
Camilo” durante el
periodo 2012 - 2021.

- Contrastar la
mortalidad entre los
pacientes con

infeccion por VIH en
TARV con esquema de
primera o segunda
linea con los pacientes
que recibieron
esquema alterno.

recoleccion de datos
elaborada por el autor
y debidamente
certificada con la
valoracién, juicio y
aprobacion de 2
expertos en las lineas
de investigacion de la
tesis.

- Nivel
Viral.

de

Carga

Controles

- Paciente perteneciente al Programa de
VIH/SIDA — TARGA que fue atendido por
consulta externa en el Servicio de
Infectologia del Hogar - Clinica “San
Camilo”, con diagndstico de VIH durante el
periodo de estudio especificado y que
recibieron TARV durante el 01 de enero del
2012 y el 31 de diciembre del 2021 y no
fallecieron.

- Paciente de igual sexo que aquel que
se incluyo en el grupo de casos.

- Paciente de rango de edad similar al
que se incluy6 en el grupo de casos.

CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes que se registraron como
abandono del TARV en su historia clinica,
luego de iniciarlo dentro el periodo de
estudio especificado.

- Pacientes cuya causa de muerte fue el
suicidio en el mismo periodo.

- Pacientes que ingresando programa
que fallecieron antes de iniciar TARV

- Paciente que fallecio antes del 01 de
enero del 2012 por alguna causa relacionada
al VIH/SIDA.
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- Enumerar cuéles son
las mas importantes
causas de muerte de
los pacientes con
infeccion por VIH en
TARY, atendidos en el
Hogar - Clinica “San
Camilo” durante el
periodo 2012 - 2021.

- Pacientes que abandonaron el
programa TARV y que acudieron a otro
establecimiento publico, privado u otra ONG
para continuar su tratamiento.

- Pacientes que iniciaron su TARV
luego del 31 de diciembre del 2021.

- Pacientes cuyo expediente clinico con
los datos requeridos, estaba incompleto
durante la revision de los mismos.
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Tabla 13

Operacionalizacion de Variables
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION INSTRUMENTO | DIMENSION | NATURALEZA | ESCALADE | UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION MEDIDA

DEPENDIENTE

Pacientes que | Fallecido o vivo Formato de Cualitativa — | Nominal 1: Vivo,
MORTALIDAD fallecieron por causas recoleccion de Binaria. 2: Fallecido.

atribuibles a la datos de la

infeccion por Historia Clinica

VIH/SIDA
INDEPENDIENTE

Tiempo de vida de un | Edad en afios | Formato de | Epidemioldgica | Cuantitativa  — | Razon Porcentaje segiin
EDAD individuo transcurrida | registrada en la HC al | recoleccion de Discreta. los rangos de

desde el nacimiento momento del | datos de la edad.

fallecimiento o hasta | Historia Clinica
el 31/12/21

Caracteristica Masculino o | Formato de | Epidemiologica | Cualitativa — | Nominal 1: Masculino,
SEXO bioldgica que | femenino recoleccion de Binaria 2: Femenino

diferencia entre varon datos de la

0 mujer Historia Clinica

Actividad a la que se | Trabajo formal, | Formato de | Epidemiologica | Cualitativa — | Nominal l: Trabajo
OCUPACION dedica el individuo y | trabajo informal recoleccion de Binaria. formal, 2:

por la cual recibe una datos de la Trabajo

remuneracion Historia Clinica informal.

econdomica




84

Condicion particular | Casado, conviviente, | Formato de | Epidemiolédgica | Cualitativa Nominal 1: Casado o

ESTADO CIVIL | que caracteriza a una | soltero, divorciado, | recoleccion de Binaria. ..
. conviviente,

persona en lo que hace | viudo datos de la

a sus vinculos Historia Clinica 2: Soltero,

ersonales con . .

?ndividuos de otro divorciado °

sexo o de su mismo viudo.

Sexo

Sitio o regién donde | Lima Metropolitana, | Formato de | Epidemioldgica | Cualitativa Nominal 1: Lima
LUGAR DE | residia al momento del | Lima rural o | recoleccion de Binaria. Metronolitana
ORIGEN fallecimiento o en el | provincia datos de la P ’

trascurso de la TARV Historia Clinica 2: Lima rural o

que recibe o

provincia.

El nivel de instruccion | Superior, secundaria, | Formato de | Epidemiologica | Cualitativa Nominal 1: Superior,
GRADO DE | de una persona es el | primaria inicial o | recoleccion de Ordinal. 2:  Secundaria,
INSTRUCCION | grado mas elevado de | ninguna datos de la primaria, inicial,

estudios realizados Historia Clinica ninguna.

0 en curso, sin tener en

cuenta si se han

terminado o  estan

provisional 0

definitivamente

incompletos

Enfermedad en la que | SI: Dependencia, | Formato de | Epidemiologica | Cualitativa Nominal 1: NO
ALCOHOLISMO | se pierde el control del | abuso, recoleccion de Binaria. 2: SI

consumo con | NO: bebedor social, | datos de la

consecuencias no bebedor Historia Clinica

sociales negativas

Uso de cualquier tipo | SI uso de drogas, Formato de | Epidemiologica | Cualitativa Nominal 1: NO
UsSoO DE | de alucinogenos, | NO uso de drogas recoleccion de Binaria 2:SI
DROGAS estupefacientes 0
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psicoactivos por via
parenteral u otra

datos de la
Historia Clinica

Patron de atraccion | Heterosexual, Formato de | Epidemiolédgica | Cualitativa Nominal 1: Heterosexual
ORIENTACION | sexual, erético o | homosexual, bisexual | recoleccion de 2: Homosexual,
SEXUAL amoroso hacia un | u otros datos de la bisexual u otros.

determinado grupo de Historia Clinica

personas definidas por

su género o su Sexo

Clasificacion de 1la | No SIDA: Al, A2, Bl | Formato de | Clinica Cualitativa — | Nominal 1: No SIDA
ESTADIO CDC para la Infecciéon | o B2 recoleccion de Binaria. 2: SIDA
CLINICO AL | por VIH, de acuerdo a | SIDA: A3, B3, Cl1, | datos de la
INICIO DE LA |la actualizacion de | C2 O C3 Historia Clinica
TARV 1993 que presento el

paciente al inicio de la

TARV

Clasificaciéon de la | No SIDA: Al, A2, B1 | Formato de | Clinica Cualitativa — | Nominal 1: No SIDA,
ES"l:ADiO CDC para la Infeccion o B2 recoleccion de Binaria 2: SIDA
CLINICO EN EL | por VIH, de acuerdo a datos de la
ULTIMO la actualizacion de | SIDA: A3, B3, Cl, | Historia Clinica
CONTROL 1993 que presento al C20C3

fallecimiento o al

31/12/21

Numero de afios desde | Tiempo en afios desde | Formato de | Clinica Cuantitativa  — | Razon Porcentaje segin
DURACION DE | el inicio de la TARV | el inicio de la TARV | recoleccién de Discreta los rangos de
LA TARV hasta el fallecimiento | hasta el fallecimiento | datos de la afios

del paciente o hasta el | hasta el 31/12/21 Historia Clinica

31/12/21

Numero de afios desde | Menor de 1 afo, | Formato de | Clinica Cualitativa — | Nominal 1: Mayor o igual
DURACION DE | el inicio de la TARV | Mayor o igual a 1 | recoleccion de Binaria a 1 afio,

LA TARV
MENOR A 1 ANO

hasta el fallecimiento

anos

datos de la
Historia Clinica

2: Menor de 1
ano
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del paciente o hasta el
31/12/21

Neoplasia indicativa | Presencia o no de | Formato de | Clinica Cualitativa Nominal 1: Ausencia de
CANCER de infeccion por VIH o | neoplasias asociadas | recoleccion de Binaria. neoplasia
ASOCIADO A | diagnostica de estadio | a infeccion por HIV | datos de la asociada a VIH,
VIH SIDA Historia Clinica 2: Presencia de

neoplasia
asociada a VIH

Enfermedad Infeccion confirmada | Formato de | Clinica Cualitativa — Nominal 1: Infeccion no
VIRUS DE LA infecciosa causada por | o no confirmada por | recoleccion de Binaria confirmada,
HEPATITIS B el Virus de la Hepatitis | deteccion de HBsAg | datos de la 2: Infeccion

B (+), HBsADb Totales | Historia Clinica confirmada

(+)

Enfermedad Infeccién confirmada | Formato de | Clinica Cualitativa — Nominal 1: Infeccion no
VIRUS DE LA infecciosa causada por | o no confirmada por | recoleccion de Binaria. confirmada,
HEPATITIS C el Virus de La | deteccion de | datos de la 2: Infeccion

Hepatitis C Anticuerpos para | Historia Clinica confirmada

VHC

Enfermedad Infeccion confirmada | Formato de | Clinica Cualitativa — Nominal 1: Infeccion no
SIFILIS infecciosa  sistémica | 0 no confirmada por | recoleccion de Binaria confirmada,

causada por el | métodos clinicos y/o | datos de la 2: Infeccion

Treponema pallidum | laboratoriales Historia Clinica confirmada

Enfermedad Infeccion confirmada | Formato de | Clinica Cualitativa — Nominal 1: Infeccioén no
GONORREA infecciosa  sistémica | o no confirmada por | recoleccion de Binaria confirmada,

causada por la | métodos clinicos y/o | datos de la 2: Infeccion

Neisseria gonorrheae | laboratoriales Historia Clinica confirmada

Enfermedad Infeccion confirmada | Formato de | Clinica Cualitativa — Nominal 1: Infeccioén no
TUBERCULOSIS | infecciosa sistémica | o no confirmada por | recoleccion de Binaria confirmada,

causada por el | prueba de | datos de la 2: Infeccion

Micobacterium Baciloscopia Directa, | Historia Clinica confirmada

tuberculosis
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histologia, prueba de
Genotype o GenXpert

Esquema de | Esquema de primera | Formato de | Clinica Cualitativa Nominal 1: Esquema de
ESQUEMA tratamiento linea, esquema de | recoleccion de primera o
TARV antirretroviral que | segunda  linea o | datos de la segunda linea,

utilizaba el paciente al | esquema modificado | Historia Clinica 2: Esquema

momento de  su modificado

fallecimiento o que

recibe actualmente

Primer control de | >500, Formato de | Clinica Cuantitativa Discreta 1: > 200 cels por
RECUENTO DE | nimero de Linfocitos | 499-200, recoleccion de mm3,
CD4+ AL INICIO | T CD4+ por mm3 de | 200-50 y datos de la 2: <200 cels por
DE LA TARV sangre al inicio del | <49cel/mm3 Historia Clinica mm3

TARV

Ultimo  control  de | > 500, Formato de | Clinica Cuantitativa Discreta 1: >200 cels por
RECUENTO DE | nimero de Linfocitos | 499-200, recoleccion de mm3,
CD4+ EN EL T CD4+ por mm3 de | 199-50 y datos de la 2: <200 cels por
ULTIMO sangre antes | <49cel/mm3 Historia Clinica mm3
CONTROL fallecimiento o al

31/12/21

Primer control de | > 500mil | Formato de | Clinica Cuantitativa Discreta 1: <20
NIVEL DE numero de copias | copias/mm3, 20 — | recoleccion de copias/mm3,
CARGA VIRAL | virales por mm3 de | 500mil copias/mm3, | datos de la 2:>20
AL INICIO DE sangre al inicio del | <20 copias/mm3 Historia Clinica copias/mm3
LA TARV TARV

Ultimo  control de | > 500mil | Formato de | Clinica Cuantitativa Discreta 1: <20
NIVEL DE nimero de copias | copias/mm3, 20 — | recoleccion de copias/mm3,
CARGA VIRAL | virales por mm3 de | 500mil copias/mm3, | datos de la 2:>20
EN EL ULTIMO | sangre antes | <20 copias/mm3 Historia Clinica copias/mm3
CONTROL fallecimiento o al

31/12/21
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Anexo C: Instrumentos

A. Instrumento 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE _DATOS

SEDE: HOGAR - CLINICA “SAN CAMILO”

INSTRUCCIONES: El llenado de las fichas de recoleccion de datos serd en base a
los registros que se encuentran en la historia clinica de cada paciente con infeccion por VIH
en TARYV, atendido en el programa de VIH-TARGA de la mencionada institucion, durante el
periodo 2012 -2021.

El llenado debe ser correctamente tal como se encuentra en ella, no se permite borrar,
tampoco cambiar o modificar los datos.

Cada ficha de recoleccion de datos tiene un niimero y un espacio para las
observaciones en las que se debera anotar con claridad si ocurriera los siguientes casos: falta
un dato(s) en la HC ser4 considerado como HC mal llenada; no existe fisicamente la HC;
existe la HC fisicamente pero no esta registrado.

DATOS GENERALES:

FICHA N°: HC N°

FECHA Y HORA DEL LLENADO: /07/22

RESPONSABLE DEL LLENADO: JHONATAN IVAN PEREZ ARAUJO

CONTROL / CASO
VARIABLES

A.  DEPENDIENTES
1. MORTALIDAD
VIVO 0]
FALLECIDO [_]
UNIDAD DE MEDIDA: 1 (VIVO) [ ]
2 (FALLECIDO) [_]

B. INDEPENDIENTES
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
2. EDAD
3. SEXO
MASCULINO
FEMENINO
UNIDAD DE MEDIDA: 1 (MASCULINO)
2 (FEMENINO)

4. OCUPACION
TRABAJO FORMAL
TRABAJO INFORMAL
UNIDAD DE MEDIDA: | (TRABAJO FORMAL) ]
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2 (TRABAJO INFORMAL) [ ]

5. ESTADO CIVIL
SOLTERO(A)
CASADO(A)
CONVIVIENTE
DIVORCIADO(A)
VIUDO(A)
UNIDAD DE MEDIDA: 1 (CASADO, CONVIVIENTE) [ ]

2 (SOLTERO, DIVORCIADO O VIUDO) [_]
6. LUGAR DE ORIGEN
LIMA METROPOLITANA [ ]
LIMA RURAL
PROVINCIA
UNIDAD DE MEDIDA: | (LIMA METROPOLITANA)

2 (LIMA RURAL, PROVINCIA)
7. GRADO DE INSTRUCCION
SUPERIOR
SECUNDARIA
PRIMARIA
INICIAL
NINGUNA
UNIDAD DE MEDIDA: 1 (SUPERIOR) [ _|

2 (SECUNDARIA, PRIMARIA, INICIAL, NINGUNA) [_]

8. ALCOHOLISMO
CONSUMO CRONICO %
NO CONSUMO CRONICO
UNIDAD DE MEDIDA: 1 (NO CONSUMO CRONICO) [ ]

2 (CONSUMO CRONICO) [ ]
9. USO DE DROGAS
NO USO DE DROGAS E
USO DE DROGAS
UNIDAD DE MEDIDA: 1 (NO USO DE DROGAS) [ |

2 (USO DE DROGAS) [ |
10.  ORIENTACION SEXUAL
HOMOSEXUAL
HETEROSEXUAL
BISEXUAL
OTROS
UNIDAD DE MEDIDA: 1 (HETEROSEXUAL) [ ]

2 (HOMOSEXUAL, BISEXUAL U OTROS) [_]

CARACTERISTICAS CLINICAS

11.  ESTADIAJE CLINICO AL INICIO DE TARV
NO SIDA: Al, A2, BI, B2.
SIDA: A3, B3, C1, C2, C3.
UNIDAD DE MEDIDA: 1 (NOSIDA) [ |
2(SIDA)  []

12. ESTADIAJE CLINICO EN EL ULTIMO CONTROL
NO SIDA: Al, A2, B1, B2.
SIDA: A3, B3, C1, C2, C3.
UNIDAD DE MEDIDA: 1 (NOSIDA) [ ]
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2(SIDA)  []

13. DURACION DE LA TARV: afios meses

14. DURACION DE LA TARV MENOR A 1 ANO

MAYOR O IGUAL A 1 ANO

MENOR A 1ANOS [ ]

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (MAYOR O IGUAL A 1 ANO) []
2 (MENOR A 1 ANO) []

15. CANCER ASOCIADO A VIH

PRESENCIA [ ]

AUSENCIA  []

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (AUSENCIA DE NEOPLASIAASOCIADAAVIH) []
2 (PRESENCIA DE NEOPLASIA ASOCIADAAVIH) [ ]

COINFECCIONES

16.  VIRUS DE LA HEPATITIS B

INFECCION CONFIRMADA  [__]

NO CONFIRMADA  [_]

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (NO CONFIRMADA) [ |
2 (CONFIRMADA) [_]

17.  VIRUS DE LA HEPATITIS C

INFECCION CONFIRMADA  [_]

NO CONFIRMADA [

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (NO CONFIRMADA) [ ]
2 (CONFIRMADA)

18.  SIFILIS

INFECCION CONFIRMADA  [__]

NO CONFIRMADA  [_]

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (NO CONFIRMADA) [ |
2 (CONFIRMADA)

19. GONORREA

INFECCION CONFIRMADA  [_]

NO CONFIRMADA [

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (NO CONFIRMADA) [ ]
2 (CONFIRMADA) [_]

20. TUBERCULOSIS

INFECCION CONFIRMADA  [__]

NO CONFIRMADA

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (NO CONFIRMADA) [ |
2 (CONFIRMADA) [_]

OTRAS

21.  ESQUEMA TARV
PRIMERA LINEA [ ]
SEGUNDA LINEA  []
MODIFICADO []

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (PRIMERA, SEGUNDA) [ |
2 (MODIFICADO) [ ]
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ESTADO VIROLOGICO

22. RECUENTO DE CD4+ AL INICIO DE LA TARV
> 500 cels por ml,

200 — 499 cels por ml,
50 — 200 cels por ml
< 49 cels por ml

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (=200 cels por ml)
2 (<200 cels por ml)

23. RECUENTO DE CD4+ EN EL ULTIMO CONTROL

> 500 cels por ml,

200 — 499 cels por ml,

50 — 200 cels por ml

< 49 cels por ml

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (>200 cels por ml)

2 (<200 cels por ml)
24, NIVEL DE CARGA VIRAL AL INICIO DE LA TARV
> 500mil cop/ml,
20 — 500mil cop/ml,
<20 cop/ml.

UNIDAD DE MEDIDA: 1 (< 20 cop/ml)
2 (=20 cop/ml).

25. NIVEL DE CARGA VIRAL EN EL ULTIMO CONTROL
> 500mil cop/ml,

20 — 500mil cop/ml,
<20 cop/ml.
UNIDAD DE MEDIDA: 1: (< 20 cop/ml)

2: (=20 cop/ml)

MOTIVO DEL DIAGNOSTICO:
SINTOMATOLOGIA INICIAL:

CAUSA DE MUERTE:
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B. Instrumento 2: JUICIO DE EXPERTOS

JUICIO DE EXPERTOS SOBRE INSTRUMENTO

Titulo: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DE PACIENTES CON INFECCION
POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN TERAPIA ANTIRRETROVIRAL ATENDIDOS
EN CENTRO DE EXCELENCIA MEDICA “SAN CAMILO" DURANTE EL PERIODO 2012 - 2021"

Autor(a): JHONATAN IVAN PEREZ ARAUJO
/ PO :
Nombre y Apellidos del Juez: [ RANCO N ' \/) LDIVLA / ORRES

.....................................................................

Grado académico: DO [ TOR GN EDZ CI,\/ ............... ey

Me es grato comunicarme con usted para expresarle mis saludos, asimismo solicitar la
revision del instrumento adjuntado junto con un resumen para emitir su juicio. El
presente proyecto corresponde a la tesis para optar el titulo de médico cirujano.

En SI o NO en cada criterio, marque SI cuando ¢l item cumpla ¢l criterio sefialado y NO
cuando no cumpla.

N° | CRITERIOS Sl NO OBSERVACIONES
1 El instrumento responde al problema de /
investigacion. v g
2 El instrumento responde a los objetivos del estudio. //
3 La estructura del instrumento es adecuada /
v =
4 Los items responden a la operacionalizacion de v
variables v =
5 Los items estan redactados de forma clara y concisa /
6 La secuencia presentada facilita el desarrollo del
‘ . v
instrumento —
7 | Laredaccion de los items evita redundanciao /
| repeticiones innecesarias v —
I
8 El nimero de items es adecuado para su aplicacion / _—

WIMIRTESIA SR 8L LA
MORPOL L, MASHOTAL b { T T

e

RA ‘IA
L4 f.?‘ﬁ‘: u; i 1'”::5
B 114 |§'¢ DOg=—=

SELLO Y FIRMA

o

-

Fecha: 01/06/22
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JUICIO DE EXPERTOS SOBRE INSTRUMENTO

Titulo: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DE PACIENTES CON INFECCION
POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN TERAPIA ANTIRRETROVIRAL ATENDIDOS
EN CENTRO DE EXCELENCIA MEDICA “SAN CAMILO” DURANTE EL PERIODO 2012 - 2021"

Nombre y Apellidos del Juez: CGSAQ ERN&STG VARJB é%‘s@}a—

..............................................................

Grado académico: ... MAGLITER .. EN. . MEDICIN X oo,

Me es grato comunicarme con usted para expresarle mis saludos, asimismo solicitar la
revision del instrumento adjuntado junto con un resumen para emitir su juicio. El
presente proyecto corresponde a la tesis para optar el titulo de médico cirujano.

En SI o NO en cada criterio, marque SI cuando el ftem cumpla el criterio sefialado y NO
cuando no cumpla.

N®  ['CRITERIOS | SI NO | OBSERVACIONES
| El instrumento responde al problema de N
investigacion. /
2 El instrumento responde a los objetivos del estudio. /
3 La estructura del instrumento es adecuada /
4 Los items responden a la operacionalizacion de
variables / >
5 Los items estan redactados de forma clara y concisa /
6 La secuencia presentada facilita el desarrollo del /
instrumento V s
7 La redaccién de los items evita redundancia o
repeticiones innecesarias ./ —
8

El nimero de items es adecuado para su aplicacion /

Fecha; 01/06/22




Anexo D: Permisos

94

"Afo Del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

SOLICITO: AUTORIZACION PARA REALIZAR
TRABAJO DE INVESTIGACION EN EL CENTRO
DE EXCELENCIA MEDICA" SAN CAMILO",

Rvdo. Alex Spencer Ballena Rios
Director General del Centro de Excelencia Médica “San Camilo"
De mi mayor consideracion:

Por la presente lo saludo y me dirijo a usted para hacer de su conocimiento que estoy
deseando realizar un trabajo de investigacién ftitulado: “FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DE PACIENTES CON INFECCION POR VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA EN TERAPIA ANTIRRETROVIRAL, ATENDIDOS EN
EL CENTRO DE EXCELENCIA MEDICA “SAN CAMILO" DURANTE EL PERIODO 2012
- 2021"" para obtener el titulo de Médico Cirujano, por lo que requiero realizar la revision
de historias clinicas de pacientes con infeccion por VIH en Tratamiento Antirretroviral.

La presente investigacion se realizara respetando los derechos humanos teniendo en
cuenta los 3 principios fundamentales de la bioética, asimismo que se respetara la
identidad, privacidad y datos personales de los pacientes, a fin de resguardar su dignidad
e integridad personal. Los datos se mantendran en completa confidencialidad y estos seran
utilizados para la investigacién en proceso. Aclarando también, que el informe final estara
disponible para su institucion con el fin de gue los datos resultantes sirvan para la mejor
atencién de sus pacientes.

Esperando contar con su apoyo para la realizacion de dicha investigacion, le agradezco
su atencién brindada.

Lima, 18 de julio del 2022.

Atentamente:

Firma:

— g
Nombres\:r PEREZ ARAUJO, Jhonatan Ivan.

DNI:; 72553398

.

Celular: 971703957
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[leonaran Lvan e&a /#UC

.

Hogar San Camilo ™

CONVENIO DE CONFIDENCIALIDAD Y NO
DIVULGACION (Visitante Temporal)
Nombres y Apellidos:  JHONATAN _Jvan }ekecz A RraAuTO

DNI: }? ;t? 5B 3({5 $ Procedencia: { t‘ﬁ.; E/VZE /\: = Cz 2 /}f'/m tA

Motivo de visita: WABATF. DE Z_N VESTZ6ACZ Q’v'

- -
Fecha: __20 ol T/LLAU ) 2072

En mi capacidad de visitante temporal y en plena aceptacidn con lo que establecido por los
protocolos internos del HOGAR SAN CAMILO, dejo expresa constancia que:

Como visitante temporal del HOGAR SAN CAMILO, me comprometo a mantener una
reserva absoluta respecto de la informacion a la que tendré o pueda tener acceso con

motivo de mi visita a las instalaciones del Hogar, durante el horario de tiempo establecido.

Del mismo modo, y con la firma del presente documento, me comprometo a no divulgar
nombres, ni realizar capturas fotograficas ni registro de videos ni mostrar rostros o difundir
informacién alguna relacionada directa o indirectamente con los beneficiarios de los
diversos programas que se desarrollan en el Hogar, esto con el fin salvaguardar la
integridad y confidencialidad del caso, y respetando la legislacién vigente de proteccion en
el uso de datos.

Por consiguiente, acepto expresamente que en caso de incumplimiento de cualquiera de
los supuestos mencionados y establecidos en este convenio, el HOGAR SAN CAMILO estara
en su facultado de tomar las medidas legales oportunas a fin de salvaguardar la integridad
de los benefidarios y pacientes que ampara la institucién.

A/

C

IONE: T

Nombre y Apellidos

A/ Ir Huanta N* 200-Q7R Carradn da lima




