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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia y factores asociados a la coinfeccion por hepatitis B y
C en pacientes con VIH de un hospital de referencia nacional, Lima-Pert, 2020-2024.
Metodologia: Estudio analitico y longitudinal en pacientes con VIH en tratamiento con TLD
en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (2020-2024). La coinfeccion se
defini6 mediante la reactividad del HBsAg y Anti-HBc para VHB y Anti-VHC para VHC.
Se evalud asociacion entre la coinfeccion con edad, sexo, conducta sexual de riesgo,
categoria clinica de VIH, conteo de CD4, carga viral y tiempo de infeccion por VIH mediante
pruebas estadisticas inferenciales, asumiendo significancia estadistica con p < 0.05.
Resultados: Se evaluaron 488 pacientes (edad media de 48.8 + 12.4 afios; varones: 72.5%).
Se observd adecuado control viroldgico (89.8% indetectable) y buena competencia
inmunocelular (media de linfocitos CD4: 695.7 cél/mm?). La prevalencia de coinfeccion
VIH/VHB fue 4.05%, 24.3% mostrd exposicion a hepatitis B y 3.4% con VIH/VHC. El
analisis multivariado identifico a la conducta sexual homosexual/bisexual como principal
factor de riesgo asociado a la coinfeccion (OR: 3.5; 1C95%; p 0.001); las demas variables
no mostraron significancia estadistica. Criticamente, el 64.5% no registrd ningiin tamizaje
para hepatitis B ni C y solo el 14.4% evidencio proteccion inmunologica contra VHB.
Conclusiones: La prevalencia de coinfeccion por HVB y HVC en la cohorte fue alta con
respecto a la estadistica local. El riesgo de coinfeccion estd asociado exclusivamente por la
conducta sexual. Se recomienda fortalecer y mantener la vigilancia serologica priorizando

los antecedentes de riesgo sexual.

Palabras claves: coinfeccion, VIH, VHB, VHC, prevalencia, asociacion



Abstract

Objective: To determine the prevalence and associated factors for hepatitis B and C
coinfection in HIV patients at a national reference hospital in Lima, Peru, between 2020 and
2024. Methodology: An analytical, longitudinal study was conducted among HIV-positive
patients receiving TLD antiretroviral therapy at the Hospital Nacional Guillermo Almenara
Irigoyen (2020-2024). Coinfection was defined by HBsAg and Anti-HBc reactivity for HBV
and Anti-HCV for HCV. Associations between coinfection and age, sex, sexual risk
behavior, HIV clinical category, CD4 count, viral load, and duration of HIV infection were
evaluated using inferential statistical tests, assuming statistical significance at p < 0.05.
Results: A total of 488 patients were evaluated (mean age: 48.8 + 12.4 years; 72.5% male).
Adequate virological control (89.8% undetectable) and good immunological competence
(mean CD4 cell count: 695.7 cells/mm?®) were observed. The prevalence of HIV/HBV
coinfection was 4.05%, 24.3% showed exposure to hepatitis B and 3.4% with HIV/HCV.
Multivariate analysis identified homosexual/bisexual sexual behavior (MSM) as the sole
independent risk factor associated with coinfection (OR: 3.5; 95% CI; p <0.001), while other
variables showed no statistical significance. Critically, 64.5% of the patients had no record
of hepatitis B or C screening during the 5-year study period, and only 14.4% demonstrated
immunological protection against HBV. Conclusions: The prevalence of HBV and HCV
coinfection in the cohort was high compared to local statistics. The risk of coinfection is
mainly associated with sexual behavior. It is recommended to strengthen and maintain

serological surveillance, prioritizing patients with a history of sexual risk.

Keywords: coinfection, HIV, HBV, HCV, prevalence, associated factors.
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I. INTRODUCCION
1.1. Descripcion y formulacion del problema
1.1.1. Descripcion de la realidad problemadtica

La infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) no ha dejado de
ser un problema de salud ptublica mundial debido a que su transmision persiste en todos los
paises y en algunos, especialmente en la region africana, tiende al aumento de sus cifras.

(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2023)

El Pert no es ajeno a esa realidad, se calcula que en nuestro pais existen alrededor
de 110 mil personas que viven con VIH (PVV) (Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de Enfermedades [CDC], 2025), cuya prevalencia estimada de VIH
en poblacion general adulta es de 0,3%, siendo la via sexual (97%) la principal via de
transmision y de cada 10 personas que tienen VIH/Sida, 8 son hombres, de los cuales, los
mas afectados son aquellos que tienen sexo con otros hombres (HSH). (Ministerio de Salud

del Perti [MINSA], 2017)

Al ser una enfermedad que deprime gravemente el sistema inmune, predispone a
infecciones oportunistas como tuberculosis, candidiasis, toxoplasmosis, etc, las cuales son
la principal causa de morbimortalidad de las PVV (Grupo de Estudio del Sida [GeSIDA],
2022). Asi mismo, hace mas susceptible a coinfecciones cronicas con enfermedades que
comparten la misma via de transmision como lo son la hepatitis viral de tipo B y C. (OMS,

2017)

La coinfeccion por los virus de la hepatitis B (VHB) y/o la hepatitis C (VHC) en
pacientes infectados VIH aumenta el riesgo de complicaciones hepaticas, como cirrosis,

hepatocarcinoma y falla hepatica, asi como la mortalidad por causas hepaticas en los
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pacientes con VIH. Ademas, puede interferir con el tratamiento antirretroviral (TARV) y

reducir la respuesta inmunolégica y virologica al mismo. (GeSIDA, 2022)

Los factores asociados a la coinfeccion por VHB y/o VHC en pacientes con VIH
son diversos y dependen del contexto epidemioldgico, sociodemografico y clinico de cada
poblacion. Algunos de los factores mas estudiados son: la edad, el sexo, el modo de
transmision del VIH, el consumo de alcohol y drogas, el nivel socioecondmico, el acceso a
la prevencion y al diagnostico, el recuento de linfocitos CD4+, la carga viral del VIH y el
uso de TARV. Sin embargo, los resultados de los estudios son heterogéneos y a veces
contradictorios, lo que dificulta el establecimiento de una relacion causal entre estos factores

y la coinfeccion.

Ademas, de los estudios similares revisados, solo hay uno que ha tomado en cuenta
a la aplicacion de la vacuna contra el virus de la hepatitis B en pacientes con VIH como
factor asociado a la coinfeccion (Garay & Valdez, 2021), cuya importancia radica en que
dicho dato podria reflejar la eficiencia de los programas de salud publica disefiados para

pacientes con VIH en nuestro sistema de salud.

El proposito de esta investigacion es determinar los factores vinculados a la
coinfeccion por VHB y VHC en pacientes con VIH atendidos en un hospital de referencia
en Lima-Peru, desde el afio 2020 hasta el afio 2024; ya que durante los afios de pandemia
por COVID-19 se afectd la oportunidad de deteccion de casos y su notificacion, asi como

el seguimiento laboratorial y la vacunacion contra el VHB en esta poblacion de riesgo.
1.1.2. Formulacion del problema
1.1.2.1. Problema general.

(Cudl es la prevalencia y qué factores se asocian a la coinfeccion con hepatitis B y C en

pacientes con VIH de un hospital de referencia nacional de Lima-Perti, 2020-2024?
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1.1.2.2. Problemas especificos

PE1: ;Cudl es la prevalencia de hepatitis B 'y C en pacientes con VIH?

PE2: ;La edad esta relacionada a la coinfeccion con hepatitis B y C en pacientes con VIH?

PE3: (El sexo esta relacionado a la coinfeccion con hepatitis B y C en pacientes con VIH?

PE4: ;La conducta sexual de riesgo esté relacionada a la coinfeccion con hepatitis B y C

en pacientes con VIH?

PES: (El conteo de CD4 esta relacionado a la coinfeccion con hepatitis B y C en pacientes

con VIH?

PE6: ;La carga viral de VIH esta relacionada a la coinfeccion con hepatitis B 'y C en

pacientes con VIH?

PE7: (El tiempo de infeccion por VIH esta relacionada a la coinfeccion con hepatitis B y

C en pacientes con VIH?

PES: ;La categoria clinica del VIH esté relacionada a la coinfeccion con hepatitis By C en

pacientes con VIH?

PE9: ;Cual es la frecuencia con la que se solicitan las pruebas para hepatitis B y C en

pacientes con VIH?

1.2. Antecedentes

1.2.1. Antecedentes nacionales

Oré Ramos y Patifio Espinoza (2021) realizaron un estudio transversal titulado
“Factores asociados a los diferentes patrones de marcadores para Virus de la Hepatitis B en
pacientes peruanos viviendo con VIH, 2016-2017”. La investigacion analizé una muestra

de 429 pacientes atendidos en los Hospitales Nacionales Dos de Mayo y Arzobispo Loayza.
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El perfil sociodemografico de la cohorte mostré6 un predominio de varones (80.42%),

personas mayores de 30 afios (54.08%).

En cuanto a las conductas de riesgo, el 73.87% de los varones se identificé como
hombre que tiene sexo con hombres (HSH). Clinicamente, los pacientes presentaban un
estado de inmunosupresion moderada con una mediana de linfocitos CD4+ de 290 cél/mm?
y una carga viral de 46,600 copias/ml, encontrandose el 69.49% bajo terapia antirretroviral

con un tiempo de uso mediano de 9 meses.

Respecto a la prevalencia de hepatitis virales, se determind una tasa de infeccion
activa por VHB (HBsAg positivo) del 4.43% (IC exacto: 2.69%-6.83%)., mientras que la
coinfeccion con VHC fue del 0.60%. Un hallazgo critico del estudio fue la limitada
vigilancia serolédgica, evidenciada por un alto porcentaje de registros desconocidos para
anti-HBs (68.3%) y anti-HBc (67.4%). Entre los pacientes sin infeccion activa que contaban
con pruebas de proteccion, solo el 8.53% presentaba niveles protectores de anticuerpos
(anti-HBs), lo que resalta una brecha significativa en la inmunizacion y el tamizaje de esta

poblacion.

Farfan Garcia y Ulloque Echevarria (2019) en su tesis titulada “Factores asociados
al tamizaje para virus de hepatitis C en pacientes viviendo con VIH en dos hospitales de
Lima, 2016-2017”, el cual fue un estudio analitico transversal; contd con una poblacion
1046 y una muestra de 571 pacientes de los cuales el 80,2% fueron varones, el 87,7% fueron
mayores de 50 afios; de los 72,9% usaban preservativos, solo el 11,5% lo usaban
constantemente, el 84,1% tuvieron antecedentes de ITS, el 73,4% fueron HSH, 2,9% eran

usuarios de drogas intravenosas, 61,8% recibieron transfusiones previas.

Del total de pacientes, 350 tuvieron tamizaje para VHC y solo 3 (0,86%) de ellos

resultaron positivo.
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Cardenas Bustamante y Balbuena Torres (2019) realizaron un estudio de tipo
descriptivo y transversal con el objetivo de determinar la prevalencia de la coinfeccion por
el virus de la hepatitis B (VHB) y el virus de la hepatitis C (VHC) en pacientes
diagnosticados con VIH en la Region Callao durante el afio 2016. La investigacion conto
con una poblacion de 87 pacientes en el cual se identificé un marcado predominio del sexo
masculino, el cual represent6 el 77% de la muestra. El grupo etario mas afectado fue el de

adultos jovenes, especificamente aquellos con edades comprendidas entre los 25 y 34 afios.

Concluy6 presentando una prevalencia de coinfeccion VIH/VHB de 0% y VHC/VIH
de 1.11% y que, ante la baja prevalencia de coinfecciones en esa cohorte del Callao, no se

pueden determinar factores de riesgo con validez estadistica.
1.2.2. Antecedentes internacionales

La tesis de Pujos Espin (2023) examina la prevalencia y las manifestaciones clinicas
de la coinfeccion por los virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC) en personas que viven
con VIH. La investigacion se basd en un analisis retrospectivo de los pacientes atendidos
en el Hospital General Enrique Garcés - Quito, periodo 2005-2021; en la que se determin6
que de los 1776 pacientes que tenian diagnostico de VIH atendidos en dicho establecimiento
de salud, 135 (7,6%) tuvieron coinfeccidon con Hepatitis B y ninguno (0%) con Hepatitis C.
De los 135 pacientes, el 91,9% (n=124) tenia entre 25 y 64 afios de edad, el 84,4% (n=114)
se percibia de género masculino. Con respecto a la orientacion sexual, el 40,7% (n=55) se

consideraba heterosexual, el 37,8% homosexual y el 21,5% eran bisexuales.

En cuanto a las conductas de riesgo identificadas, predomind el grupo de hombres
que tienen sexo con hombres (HSH), representando el 57.8% de la muestra (n=78). La
presencia de multiples parejas sexuales se situd como el segundo factor mas frecuente con

un 39.3% (n=53). Por otro lado, factores como el uso de drogas parenterales y el contacto
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estrecho con individuos con diagndstico (presuntivo o confirmado) de hepatitis B o C

mostraron una incidencia marginal, con solo un caso reportado en cada categoria (0.7%).

En relacion con el estado viroldgico de la muestra, se observé que la mayoria de los
pacientes (57%) presentaba una carga viral indetectable, mientras que un 34,1% mantenia
niveles detectables; cabe sefialar que no se pudo precisar el tiempo de exposicion al
tratamiento antirretroviral por falta de registros clinicos. En cuanto a la severidad
inmunolodgica, predominé la categoria clinica "No SIDA" (54,8%) frente a un 45,2% de

pacientes en estadio SIDA.

Respecto a la caracterizacion de la hepatitis B, el 79,3% de los casos fue clasificado
como cronico, bajo el criterio de persistencia de HBsAg o anticuerpos anticore por mas de
seis meses. De este grupo, el 20,5% fue reactivo al antigeno de superficie (HBsAg) y el
79,4% al anticore total. Finalmente, se identificd que un 14,8% de los sujetos presentaba
una infeccion resuelta, mientras que las formas aguda y oculta tuvieron una prevalencia
marginal del 1,5% cada una. No se estudia el factor de la falta de vacunacion contra el VHB

como uno de los factores de riesgo para la coinfeccion con VHB en pacientes con VIH.

Garay Quiroga y Valdez Carrizo (2021) realizaron un estudio en Cochabamba,
Bolivia, con el objetivo de determinar la seroprevalencia de hepatitis By C en 195 personas
que viven con VIH (PVV) bajo tratamiento antirretroviral (TARV) con Tenofovir y
Lamivudina. La poblacion de estudio fue mayoritariamente masculina (79%) y present6 una
edad media de 31,5 afos. Los autores reportaron una prevalencia de coinfeccion por VHB

del 7.7% y por VHC del 0.5%.

El andlisis de los factores de riesgo identifico a la conducta de hombres que tienen
sexo con hombres (HSH) como el principal determinante para la coinfecciéon por VHB (OR

=5,5; p=0,006). En cuanto a la prevencion, se hallo que solo el 9,2% de la muestra contaba
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con el esquema de inmunizacién completo contra la hepatitis B; de manera relevante,
ninguno de los sujetos coinfectados con VHB habia recibido las tres dosis de la vacuna,

aunque esta asociacion no alcanzo significancia estadistica (p = 0,22).

Archampong et al. (2016), en su estudio transversal realizado en Ghana entre 2012 y
2014, analizaron la prevalencia y los determinantes de la viremia por el virus de la hepatitis
B (VHB) en una cohorte de 3,108 pacientes con VIH. Los autores reportaron una
prevalencia de coinfeccion (HBsAg positivo) del 8.3%. Para el andlisis de la carga viral, se
evaluaron 235 pacientes coinfectados, divididos en un grupo virgen a tratamiento (naif) y
un grupo con experiencia en terapia antirretroviral (TARV) basada en lamivudina. Los
resultados mostraron que los pacientes con TARV presentaban recuentos de linfocitos CD4
significativamente superiores (513 vs. 363 cél/mm?®). En cuanto al control virologico, la
viremia detectable (> 20 Ul/ml) fue notablemente mayor en el grupo sin tratamiento (89.2%)
en comparacion con quienes recibian TARV (42.1%). El estudio concluyé que la ausencia
de tratamiento antirretroviral (OR = 10.1; IC 95%: 4.6 — 21.9) y el sexo masculino (OR =
2.1; IC 95%: 1.0 — 4.2) son los principales factores asociados a la persistencia de ADN del

VHB detectable.

Oliveira et al. (2014) realizaron un estudio epidemioldgico de gran escala titulado
“Coinfeccion VIH/SIDA con hepatitis B y C en Brasil”, analizando una base de datos de
370,672 casos de SIDA notificados entre 1999 y 2010. Los autores reportaron prevalencias
bajas de coinfeccion, situandose en un 1% (3,724 casos) para VIH/VHB y un 1.6% (5,932
casos) para VIH/VHC. El perfil demografico estuvo marcado por una fuerte predominancia
masculina, representando el 81% de los casos de VHB y el 73.7% de VHC;
estadisticamente, se determind que el sexo masculino actia como un factor de riesgo
significativo (OR crudo = 2,77), mientras que las mujeres mostraron una menor propension

a ambas coinfecciones.
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En cuanto a los determinantes bioldgicos y sociales, la investigacion concluyo que la
edad superior a los 24 afios incrementa el riesgo de coinfeccion hasta 3 veces para VHB y
hasta 12 veces para VHC. Respecto al nivel educativo, se hallé un comportamiento inusual:
los pacientes con al menos 8 afios de instruccion presentaron una mayor probabilidad de
coinfeccion frente a quienes no tenian estudios (26% mas para VHB y el doble de riesgo
para VHC). Finalmente, aunque el uso de drogas intravenosas elevo el riesgo de infeccion
(2 veces para VHB y 6 veces para VHC), el analisis multivariado reveld que la conducta
sexual de riesgo no mantuvo una asociacion independiente tras el ajuste de variables (OR
ajustado = 1), y la exposicion por via sanguinea se mantuvo por debajo del 1% en ambos

grupos.

Marco et al. (2012) evaluaron la prevalencia y los factores de riesgo asociados al
VIH en la poblacion penitenciaria de Espana. El estudio, que incluy6 a 371 internos de una
poblacion total de 62,000, estuvo conformado mayoritariamente por varones (66,9%) y
personas de 40 anos a mas (60,6%). Los autores determinaron una prevalencia de VIH del
10,8%, reportando ademas una alta carga de coinfecciones en este grupo: 85% con VHC,

12,5% con VHB y 63,2% con tuberculosis.

Mediante un andlisis multivariado, se establecieron como factores de riesgo
significativos para la infeccion por VIH el uso de drogas intravenosas (OR = 28,08), la
infeccion previa por VHB (OR = 13,52; 1C=1,76-103,82), la coinfeccion con VHC (OR =
6,96; 1C:1,90-25,39) y la edad igual o superior a los 40 afios (OR = 2,66). Estos resultados
subrayan la compleja interaccion entre las enfermedades infecciosas y el consumo de

sustancias en entornos de confinamiento.

Ataei et al. (2010) realizaron un estudio transversal en Isfahén, Irdn, con el objetivo
de determinar la seroprevalencia y los factores asociados a las hepatitis B y C en 130

pacientes con VIH. La muestra estuvo compuesta casi en su totalidad por varones (98,5%),
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con una edad media de 59,23 + 8,81 afios y una alta prevalencia de consumo de drogas
intravenosas (83,5%). Los resultados revelaron una tasa de coinfeccion global del 78,5%,
desglosada en un 11,5% para VHB (HBsAg positivo) y un elevado 77% para VHC (anti-
VHC positivo), ademas de un 9,2% de pacientes con triple infeccion VHB/VHC/VIH. En
el analisis multivariado, el estudio no hallé una asociacion estadisticamente significativa
entre la coinfeccion general y variables como la edad o la conducta sexual. No obstante,
especificamente para la coinfeccion VIH-VHC, se identificaron factores de riesgo
determinantes como los antecedentes de encarcelamiento (OR = 23,4), el uso de drogas
inyectables (OR = 13) y el bajo nivel educativo, sugiriendo que la dindmica de transmision
en esta region esta fuertemente ligada a factores sociales y rutas parenterales. Lo que llama
la atencion es que el ser relativamente joven y tener comportamiento sexual de alto riesgo
(HSH, homosexualidad, etc) tengan OR<Il, lo cual indicaria no tener asociacion
significativa y que podria ser influenciado por la muestra pequefia; sin embargo, esos datos
resultarian contradictorios en comparacion a otros estudios similares y revision de la

literatura.
1.3. Objetivos
1.3.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia y los factores asociados a la coinfeccion por hepatitis B y

C en pacientes con VIH de un hospital de referencia nacional, Lima-Pera, 2020-2024.
1.3.2. Objetivos especificos

OE1: Determinar la prevalencia de la coinfeccién con hepatitis B y C en pacientes con

VIH.

OE2: Determinar si la edad estd relacionada a la coinfeccion con hepatitis B y C en

pacientes con VIH.



19

OE3: Determinar si el sexo esta relacionado a la coinfeccion con hepatitis B y C en

pacientes con VIH.

OE4: Determinar si la conducta sexual de riesgo esta relacionada a la coinfeccion con

hepatitis B y C en pacientes con VIH.

OES5: Determinar si el conteo de CD4 esté relacionado a la coinfeccion con hepatitis B y

C en pacientes con VIH.

OE®6: Determinar si la carga viral de VIH esta relacionado a la coinfeccion con hepatitis

B y C en pacientes con VIH.

OE7: Determinar si el tiempo de infeccion por VIH esta relacionado a la coinfeccion con

hepatitis B y C en pacientes con VIH.

OES8: Determinar si la categoria clinica del VIH est4 relacionada a la coinfeccion con

hepatitis B y C en pacientes con VIH.

OE9: Determinar cual es la frecuencia con la que se solicitan las pruebas para hepatitis B

y C en pacientes con VIH.
1.4. Justificacion
1.4.1. Justificacion tedrica

Los resultados de esta investigacion contribuirdn al conocimiento de la prevalencia
y factores asociados a la coinfeccion por VHB y/o VHC en pacientes con VIH atendidos en
el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante los afios 2020-2024. La eleccion
del quinquenio 2020-2024 responde a un disefio estratégico que busca medir la resiliencia
del sistema de salud frente a la crisis sanitaria por el COVID-19, evaluando si las brechas

de tamizaje y diagnostico se han cerrado en el periodo postpandemia.
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1.4.2. Justificacion practica

La relevancia practica de este trabajo radica en su capacidad de extrapolacion; los
resultados obtenidos en pacientes asegurados reflejan la realidad sanitaria de la poblacion
trabajadora de nuestro medio. Identificar los factores asociados a estas coinfecciones en
usuarios de TARV de primera linea permitira optimizar los protocolos de atencion integral,
reduciendo las complicaciones hepaticas a largo plazo y mejorando la calidad de vida de los

pacientes en el sistema de seguridad social.
1.4.3. Justificacion metodologica

La metodologia se fundamenta en la revision documental de historias clinicas del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Este enfoque garantiza la obtencion de
datos objetivos y verificables. Para asegurar la calidad del registro, se emple6 una ficha de
recoleccion de datos validada, cuya informacion serd procesada mediante software de
gestion de bases de datos y analizada con programa bioestadistico de estandar internacional
(como SPSS) dotando a los resultados de una alta validez interna y reproducibilidad

cientifica.
1.5. Hipdtesis
1.5.1. Hipdotesis alterna

La prevalencia de la coinfeccion por hepatitis B y C en pacientes con VIH del
hospital de referencia nacional (2020-2024) es alta, y se encuentra asociada
significativamente a la edad, sexo, conducta sexual de riesgo, conteo de CD4, tiempo de

infeccion por VIH y categoria clinica del VIH.
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1.5.2. Hipotesis nula

La prevalencia de la coinfeccion por hepatitis B y C en pacientes con VIH del hospital
de referencia nacional (2020-2024) es baja, y no esta asociada a la edad, sexo, conducta

sexual de riesgo, conteo de CD4, tiempo de infeccion por VIH y categoria clinica del VIH.
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II. MARCO TEORICO

2.1. Bases teodricas sobre el tema de investigacion

2.2.1. Virus de Inmunodeficiencia humana (VIH)

Se clasifica como un lentivirus dentro de la familia Retroviridae. Su mecanismo de
replicacion depende de un genoma de ARN monocatenario que, mediante un proceso de
transcripcion inversa, se convierte en ADN para insertarse en el genoma del hospedador. Este
patdgeno muestra un tropismo especifico por los linfocitos T CD4+, ya que sus glucoproteinas
de superficie se anclan selectivamente a los receptores de estas células inmunitarias (Delgado,

2011)

A. Epidemiologia. Segtn el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/Sida (ONUSIDA, 2023), al cierre del 2022, habia 1,3 millones de personas que contrajeron
VIH, lo cual suma a 39 millones de personas que viven con VIH en el mundo; de las cuales,
2,2 millones, en promedio, son latinoamericanos; es decir, de las personas que viven con VIH

a nivel mundial, el 5,6% son latinoamericanos.

En el Pert, la epidemia de VIH en el Pert se define técnicamente como “concentrada”,
caracterizada por una alta prevalencia en poblaciones clave, aunque con una distribucion
extendida a nivel nacional. El Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de
Enfermedades (CDC, 2025) estim6 que para el afio 2023 existian 110,058 personas viviendo
con VIH en el pais. Mientras que la prevalencia en adultos de 15 a 49 afios es del 0.39%, esta
cifra se eleva drasticamente al 10.7% en hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y

alcanza un critico 33.4% en mujeres transgénero.

Durante el afio 2024, se reportaron 8,055 casos nuevos de infeccion por VIH y 1,255
casos en estadio SIDA. Geograficamente, la epidemia muestra un patron centralizado y

urbano: el 74.7% de los casos notificados se concentran principalmente en Lima (39.8%),
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seguida de regiones como Amazonas, Loreto y La Libertad. Las mayores tasas de incidencia

se ubican en la Amazonia, la costa central y la region central del pais (CDC, 2025).

La via sexual contintia siendo el principal mecanismo de transmision del virus en el
Perq, representando el 92.4% de los casos notificados en 2024. Al analizar la conducta sexual,
el reporte indica que el 59.2% de los hombres diagnosticados refirieron haber tenido relaciones
sexuales con otros hombres o con ambos sexos, lo que los ubica dentro del grupo de HSH.
Especificamente, la distribucion de la transmision sexual se desglosa en un 51.5% de
transmision heterosexual, 37.8% homosexual y 9.3% bisexual. Entre las condiciones de riesgo

reportadas, el trabajo sexual representa el 1.65% de los casos (CDC, 2025).

Del total de notificaciones en 2024, el 15.58% (1,255 casos) correspondieron a
pacientes en estadio SIDA. De manera preocupante, el 80.88% de estos casos en estadio SIDA
fueron diagnosticos tardios, es decir, personas que se enteraron de su condicién de VIH cuando
la enfermedad ya estaba avanzada. Adicionalmente, se identificaron coinfecciones en el 2.8%
de los casos nuevos, siendo la tuberculosis la mas frecuente con un 2.33%, seguida en menor

medida por la hepatitis B (0.27%) y C (0.15%) (CDC, 2025).

B. Vias de transmision y factores de riesgo

B1. Transmision vertical: se refiere a la transmision materno-fetal (Gatell et al., 2021).
Esta investigacion no tendrd como muestra de estudio a aquellos infectados por dicha via, por

ello me centraré en las otras vias y sus factores de riesgo.

B2. Transmision sanguinea: Esta via se asocia principalmente al uso de instrumentos
punzocortantes contaminados, tales como jeringas y agujas compartidas. La supervivencia del
virus en estos instrumentos es variable, pudiendo mantenerse viable en jeringas usadas hasta
por 42 dias, dependiendo de factores ambientales como la temperatura y el volumen de sangre

residual (Ministerio de Salud y Proteccion Social [Minsalud], 2015). Segtn los Centros para el
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Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, 2022), el intercambio de agujas constituye la
segunda conducta de mayor riesgo, con una probabilidad de infeccion estimada en 1 por cada

160 exposiciones.

Es por ello que, el uso de drogas inyectables endovenosas con agujas compartidas y
transfusiones sanguineas provenientes de una persona infectada con VIH son un factor de riesgo

para la transmision del VIH.

B3. Transmision sexual: Es la principal via de transmision de VIH (CDC, 2022), va

acompafiada con conductas sexuales de riesgo como, por ejemplo:

o Poblaciones clave: Historicamente, la condicion de hombres que tienen sexo con
hombres (HSH) y la orientacion homosexual han presentado una mayor

vulnerabilidad bioldgica y epidemiologica (ONUSIDA, 2000).

o Practicas de riesgo: El coito anal sin proteccion representa la practica de mayor
riesgo debido a la fragilidad del tejido rectal (ONUSIDA, 2000). Asimismo, la

multiplicidad de parejas sexuales incrementa la probabilidad de exposicion al virus.

Aproximadamente el 95% de PVV (personas que viven con VIH) que mantienen su
carga viral indetectable durante el primer afio de haber iniciado TARV, la seguiran
manteniendo asi tras cada afio de tratamiento. Esta condicion dependera de la resistencia del

virus. (Grupo de Trabajo sobre Tratamiento del VIH, 2019)

C. Sistema de clasificacion de la infeccion por VIH, segiin CDC 1993. Es un
sistema estandarizado utilizado para categorizar a los pacientes adultos y adolescentes con
infeccion por VIH en funcion de dos parametros clave: el recuento de linfocitos T CD4+ y las

manifestaciones clinicas asociadas.
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Tabla 1

Clasificacion de la infeccion por el VIH del CDC, Estados Unidos, 1993

Categoria CD4  Categoria Clinica A  Categoria Clinica B Categoria Clinica C

(1) >500/mm?® Al Bl Cl
(2) 200-499/mm’ A2 B2 2
(3) <200/mm® A3 B3 C3

Nota. Adaptado de 1993 Revised Classification System for HIV Infection and Expanded
Surveillance Case Definition for AIDS Among Adolescents and Adults, por Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades, 1992.

(https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00018871.htm)

Criterios Inmunolégicos (Categorias CD4+): Se basan en el recuento absoluto de células
CD4+ por milimetro cibico de sangre, que es el indicador mas importante de la funcion

inmunitaria y el predictor mas so6lido de la progresion de la enfermedad:
e (1)>500/mm?: Funcion inmunitaria conservada o minima afectacion.
e (2)200—499/mm?: Inmunodeficiencia moderada.

e (3) <200/mm?: Inmunodeficiencia severa. Un recuento inferior a 200 CD4+/mm? por si
solo es un criterio definitorio de SIDA (Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida),

independientemente de los sintomas clinicos.

Criterios Clinicos (Categorias A, B, C): Describen el espectro de las manifestaciones

clinicas de la infeccién por VIH:

e (Categoria A: Incluye la infeccion asintomatica por VIH, la linfadenopatia generalizada
persistente o la infeccion aguda (primaria) por VIH. Los pacientes no han presentado

las condiciones de las categorias B o C.


https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00018871.htm
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e (Categoria B: Comprende condiciones sintomadticas atribuibles a la infeccion por VIH,
pero que no son criterios definitorios de SIDA. Ejemplos incluyen candidiasis

orofaringea, angiomatosis bacilar, o candidiasis vulvovaginal persistente o recurrente.

o Categoria C: Abarca las 26 condiciones definitorias de SIDA, como la neumonia
por Pneumocystis jirovecii, la tuberculosis pulmonar, el sarcoma de Kaposi, o el cancer
de cérvix invasivo. La presencia de cualquiera de estas condiciones define un caso de

SIDA.

D. Diagnéstico. De acuerdo con los lineamientos establecidos por el Ministerio de
Salud (MINSA, 2020) el diagndstico definitivo de la infeccion por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) en pacientes adultos se basa en la reactividad de algoritmos
diagnosticos especificos. Se considera un caso confirmado cuando se cumple alguna de las

siguientes condiciones:

- Combinacion de pruebas répidas: Obtencion de resultados reactivos en dos pruebas de
tercera generacion procedentes de distintos fabricantes, o bien, la concurrencia de una

prueba de tercera generacion con una de cuarta generacion (antigeno/anticuerpo).

- Combinacién con métodos convencionales: Resultado reactivo en una prueba rapida

(sea de 3.* 0 4.* generacion) complementada con un ensayo ELISA reactivo.

- Validacion mediante métodos confirmatorios: Una prueba rapida reactiva vinculada a
un resultado positivo en ensayos de mayor especificidad, tales como la carga viral, el

inmunoblot o la inmunoflorescencia indirecta (IFI).

Es imperativo subrayar que, si bien todos los pacientes deben contar con una validacion
diagnostica, la normativa peruana enfatiza que la espera por los resultados confirmatorios
finales no debe ser un obstaculo para el inicio temprano de la terapia antirretroviral,

siempre que los criterios clinicos y epidemiolodgicos asi lo justifiquen.
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E. Tratamiento. El Ministerio de Salud del Peru (MINSA, 2020) sefiala:

Toda persona con infeccion por VIH debe iniciar TARV independientemente del

estadio clinico y/o su recuento de linfocitos TCD4+ y carga viral. (p. 22)

El régimen inicial de la terapia antirretroviral (TARV) para pacientes sin tratamiento
previo se fundamenta en una combinacion de dos inhibidores de la transcriptasa reversa
analogos de nucledsidos (INTR), complementados con un tercer agente. La seleccion de este
ultimo farmaco no es universal, sino que depende estrictamente de la valoracion clinica

personalizada de cada paciente. (MINSA, 2020)

El. Esquema de primera linea. Se compone de: Tenofovir 300mg + Lamivudina 300mg

+ Dolutegravir 50mg, 1 tableta en dosis fija combinada (DFC) cada 24 horas. (MINSA, 2020)

Tabla 2

Esquema de Tratamiento Antirretroviral en contraindicacion del uso de Dolutegravir

Esquema Dosis

Tenofovir* 300mg/Lamivudina 300mg /Efavirenz 400mg 1 Tableta en DFC cada 24

Tenofovir® 300mg/Emtricitabina 200mg /Efavirenz 600mg horas

Nota. *Se refiere a que el uso de Tenofovir, sera reemplazado por Abacavir en caso de estar
contraindicado. DFC significa dosis fija combinada. Tomado de la Norma Técnica de Salud de
Atencion Integral del Adulto con infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)

(p.23). (MINSA, 2020).

E2. Esquema de segunda linea. Ante fracaso virologico; es decir, cuando luego de 6 a
8 semanas de tratamiento con medicamentos de primera linea la carga viral sea mayor de 1000
copias/ml y luego de 4 semanas persista dicha carga viral, se solicita genotipificacion ante el
Instituto Nacional de Salud del Perti y se procede al cambio del esquema antirretroviral.

(MINSA, 2020).
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2.2.2. Coinfeccion

Se refiere a la infeccion simultdnea de un organismo huésped por dos o mas patogenos.
(Descriptores en Ciencias de la Salud [DeCS], s.f.). Por ejemplo, la infeccion por el virus de
la hepatitis B (VHB) en una persona infectada previamente con el virus de la

inmunodeficiencia humana (VIH), constituird una coinfeccion por VIH/VHB.

2.2.3. Coinfeccion con virus de la hepatitis B (VHB)

El virus de la hepatitis B es un ADN virus que posee ADN circular y doble cadena,
pertenece a la familia Hepadnaviridae. Estructuralmente, el virion de la hepatitis B organiza
sus determinantes antigénicos en dos compartimentos: la nucleocapside (o region central), que
alberga al antigeno del core (HBcAg) y al antigeno “e” (HBeAg); y la envoltura externa, donde
se localiza el antigeno de superficie (HBsAg). (Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el
Trabajo [INSST], 2021) Existen ocho genotipos (A, B, C, D, E, F, G, H), de los cuales en el

Pert predomina el genotipo F. (Organizacion Mundial de Gastroenterologia, 2015)

A. Epidemiologia. Segiin estimaciones de la OMS (2023), para el afio 2019, la
prevalencia global de la hepatitis B cronica ascendia a 300 millones de individuos, con una tasa
de incidencia sostenida de aproximadamente 1.5 millones de nuevos casos anuales. El
organismo subraya que la mortalidad en este grupo de pacientes deriva fundamentalmente de
la progresion hacia estadios terminales como la cirrosis o el desarrollo de carcinoma

hepatocelular.

En el afio 2015, alrededor de 2,7 millones de personas infectadas con VIH se
coinfectaron con VHB y se estima que la mayoria de las personas que viven actualmente con
VHB nacieron después de que la vacuna contra el VHB estuviera disponible y usado en la
infancia en todo el mundo. (OMS, 2017) Lo cual otorga un papel esencial que juegan las

vacunas en la supervivencia y esperanza de vida de los infectados con VHB.
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En el Pert, en el afio 2022, la infeccion por VHB se presentd con una incidencia de 1,32
por cada 100 mil habitantes (CDC, 2023). Para el 2024, se reporta una incidencia de 0.27% de

coinfeccion VIH/VHB. (CDC, 2025).

A pesar de que no hay cifras oficiales de prevalencia de coinfecciéon por VIH/VHB, en
el Perti se ha reportado histéricamente en rangos significativos, con estudios antiguos

indicando cifras entre 5.7% y 22.3% en ciertas poblaciones y periodos.

B. Factores de riesgo asociados a la infeccion y vias de transmision. Tanto el
VHB como el VHC comparten las mismas vias de transmision que el VIH: transmision vertical,

sanguinea y sexual.

B1. Transmision vertical: Especialmente durante el parto, se da principalmente en
regiones con altos indices de endemicidad (OMS, 2023). La relevancia de este mecanismo
radica en que la adquisicion del virus en etapas tempranas de la vida —especificamente en
neonatos y menores de cinco afilos— se asocia con un riesgo superior al 90% de evolucion hacia
la cronicidad, debido a la respuesta inmunoldgica inmadura caracteristica de este grupo etario
(Sociedad de Gastroenterologia del Peru, 2011).

B2. Transmision sanguinea: (OMS, 2023)

- Adiccion a drogas de uso endovenoso (al compartir o reutilizar jeringas).

- Multiples trasfusiones sanguineas no seguras.

- Accidentes laborales al pincharse con agujas infectadas con el VHB, cuya capacidad
infectante se estima entre 50 y 100 veces superior a la del virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) (CDC, 2020). A pesar de este elevado riesgo bioldgico, la patologia es prevenible
mediante esquemas de inmunizacion actuales que han demostrado altos niveles de seguridad y
eficacia clinica.

B3. Transmision sexual: es mas frecuente en personas no vacunadas que tienen

relaciones sexuales con multiples personas. (OMS, 2023)
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B4. Antecedente de otras enfermedades o condiciones de salud: Hay ciertas
condiciones que predisponen mas a la infeccion cronica por VHB como: (Sociedad de

Gastroenterologia del Peru, 2011)

Pacientes en terapia inmunosupresora (quimioterapia)

Trasplantados de 6rganos y tejidos

Pacientes en hemodialisis

Inmunosuprimidos
C. Evolucion natural de la infeccion por el VHB (MINSA, 2018)

C1. Hepatitis B aguda: Incluye signos y sintomas como fiebre, malestar general,
cansancio, anorexia, nauseas, ictericia, coluria, dolor a la palpacion en el cuadrante superior
derecho; y/o aumento de la concentracion de transaminasas (ALT o TGP aumenta en mas de

10 veces el limite superior).

Marcadores serologicos: Presencia de anticuerpos de tipo IgM contra el antigeno core
del VHB (Anti-IgM HBc) con posterior normalizacion de pruebas hepaticas (transaminasas,

etc) y negativizacion de HBsAg en un periodo menor de 6 meses.

C2. Hepatitis B cronica: Produce inflamacion y destruccion de las células hepaticas
con posterior proceso de cicatrizacion y fibrosis, cuyo ultimo estadio de la enfermedad es la

cirrosis hepatica.

Marcadores serolégicos: El proceso es dindmico y complejo, por lo que de distinguen
5 fases en la historia natural de la enfermedad, dichas fases no necesariamente son

secuenciales.



31

Tabla 3

Historia natural y fases de la infeccion cronica por el Virus de la Hepatitis B (VHB)

HBeAg positivo, altos niveles de carga viral del VHB y transaminasas

Fase 1 :
persistentemente normales
Fase 2 HBeAg positivo, altos niveles de carga viral del VHB y transaminasas.
Fase 3 HBeAg negativo, indetectable o bajos niveles de carga viral (menor de
200 Ul/ml) y ALT o TGP normal
Fase 4 HBeAg negativo, niveles detectables de antiHBe y niveles
persistentemente altos o fluctuantes de carga viral y ALT
HBsAg negativo y anticuerpos totales contra el antigeno core positivo,
Fase 5 puede o no haber anticuerpo contra HBsAg. Llamada también infeccion

VHB oculta.

Nota. Adaptado de la Norma Técnica de Salud para la prevencion, diagnostico y tratamiento

de la hepatitis viral B en el Pera. (MINSA, 2018, pp. 6-7)

D. Diagnéstico. La normativa vigente establece la obligatoriedad de descartar la
coinfeccion por hepatitis B cronica en todo paciente con diagnodstico de VIH mediante un
cribado inicial que incluya el antigeno de superficie (HBsAg) y el anticuerpo total contra el
core (anti-HBc). Ante la reactividad de ambos marcadores, es imperativo completar el perfil
serologico con la determinacion de HBeAg, anti-HBe e IgM anti-HBc, ademas de la
cuantificacion del ADN del VHB para precisar el estado de replicacion y la fase de la infeccion

(MINSA, 2020)
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Tabla 4

Marcadores serologicos e interpretacion diagnostica de hepatitis B

Marcadores serolégicos

Interpretacion
HBsAg AntiHBsAg  Anti IgM HBc  Anti HBc total
- - ) Nunca infectado y
susceptible
Infeccion pasada
- + + ) :
con inmunidad
- + ) Inmunidad por

vacunacion

Infeccion aguda o
+ + + exacerbacion de la
hepatitis cronica

+ - + Infeccion cronica

Nota. Tomado de la Norma Técnica de Salud para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de

la hepatitis viral B en el Perti. (MINSA, 2018, pp. 24)

E. Tratamiento. Los regimenes terapéuticos para pacientes con coinfeccion
VHB/VIH deben integrar firmacos que posean actividad dual contra ambos patdgenos, siendo
el Tenofovir en combinacion con Lamivudina o Emtricitabina la base de estos esquemas. En
escenarios donde el uso de Tenofovir no sea posible debido a contraindicaciones médicas, el
protocolo exige la incorporacion de Entecavir al tratamiento antirretroviral triple para

garantizar el manejo especifico de la hepatitis B (MINSA, 2020).

F. Prevencion. Como parte de la prevencion de coinfeccion por VHB, el
Ministerio de Salud del Pera (MINSA, 2020) indica que toda persona con diagndstico de VIH
debe ser vacunada contra Hepatitis B, asi como contra influenza (vacuna inactiva), difteria

(dT) y neumococo (polisacarido neumococico 13v).
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Tabla 5

Vacunacion en el paciente adulto con infeccion por VIH

Vacuna Dosis Criterios de refuerzo y seguimiento
Hepatitis A diferencia del esquema estandar, se Control post-vacunal: dosaje de anti-
B recomienda una dosis de 40 pg (una HBsAg 30 dias tras la ultima dosis

dosis de 20pg/mL IM en cada

. : ‘_ <
hombro) Refuerzo: Si el anti-HBsAg es <10 Ul

0 tras recuperacion inmunologica
(Esquema 0, 1, 2 meses). (CD4 > 200 cel/uL)

Nota. IM: Intramuscular; UI: Unidades Internacionales; CD4: Recuento de linfocitos T
colaboradores. Se actualizard en base al esquema nacional de vacunacion vigente. Adaptado
de la Norma Técnica de Salud de Atencion Integral del Adulto con infeccion por el virus de

inmunodeficiencia humana (VIH). (MINSA, 2020, pp. 20)
2.2.4. Coinfeccion con virus de la hepatitis C (VHC)

A diferencia del VHB, el virus de la hepatitis C (VHC) se clasifica como un virus de
ARN de cadena sencilla perteneciente a la familia Flaviviridae, especificamente dentro del
género Hepacivirus. Su arquitectura viral comprende una nucleocapside proteica que resguarda
el material genético, rodeada por una envoltura lipidica de composicion hibrida, la cual integra
componentes tanto de origen viral como elementos derivados de la célula hospedadora (Duefias

Carrera et al., 2018)

A. Epidemiologia. En el mundo, hasta el afio 2015 existian alrededor de 71
millones de personas infectadas (1% de la poblacion mundial hasta ese afio). De ellos, 2,3

millones son coinfectados con VIH. (OMS, 2017)

En Latinoamérica, la prevalencia de la coinfeccion por el virus de la hepatitis C (VHC)
en individuos seropositivos para el VIH muestra una marcada heterogeneidad, con rangos que

oscilan desde el 0.8% hasta el 58.5%. Segun el andlisis de Tengan et al. (2016), a pesar de esta
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dispersion, la media regional se sitiia en el 17.37%, con una mediana del 10.91%, lo que refleja

disparidades significativas entre los distintos paises y subpoblaciones de la zona.

La prevalencia de la hepatitis C (VHC) en el Pert ain carece de una cifra definitiva,
mostrando variaciones segun la fuente consultada. Mientras que el CDC (2025) reporta una
incidencia del 0.15% para el afio 2024, investigaciones independientes sugieren una carga
ligeramente superior. Por ejemplo, estudios no poblacionales estiman la prevalencia entre el
0.25% y el 1%, con una mortalidad asociada de 0.04 por cada 100,000 habitantes (Davalos
Moscol, 2009). Estas cifras de baja endemicidad son consistentes con los hallazgos de
Cardenas, F. y Balbuena, J. (2019), quien documento6 una prevalencia del 1.11% en la region

Callao.

B. Vias de transmision. La via sanguinea es la principal via de transmision de las
infecciones por VHC, en el afio 2015, fue el uso de drogas inyectables con agujas infectadas y
procedimientos sanitarios sin bioseguridad (OMS, 2017, pp 7). El virus de la hepatitis C puede

sobrevivir hasta por 63 dias en una jeringa (Minsalud, 2015).

En lo referente a la transmision por via sexual, el virus de la hepatitis C (VHC) no se
considera un patogeno de propagacion eficaz en el contexto de parejas heterosexuales con un

vinculo estable. (Lozano, 2004)

C. Evolucion natural de la infeccion por el VHC (MINSA, 2018)

C1. Hepatitis C aguda: Es la infeccion recién contraida. La mayoria de los pacientes
son asintomaticos, lo cual dificulta su diagndstico temprano. Los sintomas suelen aparecer entre

la 3% y 12% semana con clinica de astenia, anorexia, ictericia v malestar general.
9 9

C2. Hepatitis C cronica: Es la infeccion que persiste de 6 meses a mas luego de contraer

el virus por primera vez. Se caracteriza por la presencia del ARN del virus y/o anticuerpos Anti



35

VHC. Al igual que en la infeccion crénica por VHB, también puede desarrollar cirrosis en

inflamacion persistente.

D. Diagnéstico. El Ministerio de Salud del Peru establece que es imperativo que
todo individuo con diagndstico de VIH sea sometido a un tamizaje de anticuerpos para descartar
hepatitis C Ante la obtencion de un resultado reactivo, el protocolo exige la confirmacion de
una infeccidon activa mediante técnicas de diagndstico molecular, especificamente la
cuantificacion de la carga viral a través de la reaccion en cadena de la polimerasa (PCR)

(MINSA, 2020).

Tabla 6

Interpretacion de resultados seroldogicos y moleculares para el diagnostico de Hepatitis C

Anticuerpo ARN VHC
contra el VHC Interpretacion
(anti VHC)  PCR cualitativa RT — PCR de VHC P
VHC (carga viral) Ul/ml
+ + Detectable Infeccion presente
N ) Indetectable Hepatitis C resuelta

o falso positivo

Nota. RT — PCR: Reaccion en Cadena de la Polimerasa en Tiempo Real. Adaptado de la
Norma Técnica de Salud para la prevencion, diagnostico y tratamiento de la hepatitis viral C

en el Pert. (MINSA, 2018, pp. 15).

E. Tratamiento. El Ministerio de Salud del Pert (MINSA, 2018) establece como

tratamiento al siguiente esquema descrito en la Tabla 7.
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Tabla 7

Esquema pangenotipico de primera eleccion para el tratamiento de la infeccion por VHC

Esquema Dosificacion
Sofosbuvir/Velpatasvir 400/100 mg 1 tableta por dia por 12 semanas
Sofosbuvir/Daclatasvir 400 mg/60 mg 1 tableta por dia por 12 semanas

Nota. Ambos esquemas estan disponibles en presentacion individual o DFC (Dosis Fija
Combinada). Adaptado de la Norma Técnica de Salud para la prevencion, diagndstico y

tratamiento de la hepatitis viral C en el Peru. (MINSA, 2018, pp. 18)
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1. METODO
3.1. Tipo de investigacion
El presente proyecto es de enfoque cuantitativo; segun el andlisis y alcance de los
resultados es de disefio observacional ya que se analizaron historias clinicas sin intervencion
en las variables, analitico porque se investigan también la relacion entre posibles factores de
riesgo y el efecto; segun el periodo y secuencia de estudio, corte longitudinal donde se recopilan
datos sobre una cohorte con seguimiento médico durante 5 afios; y segun el tiempo de

ocurrencia de los hechos y registros de la informacion, retrospectivo ya que se estudiaron datos

desde los afios 2020 y 2024 (Hernandez Sampieri et al., 2014).
Area: Ciencias médicas
Linea de investigacion: Salud publica.

Tema: Infecciones de transmision sexual y VIH-SIDA, el cual esta incluido dentro de
“Las Lineas Nacionales de Investigacion en Salud al 2030”, dispuesto por el Ministerio de

Salud del Peru a través del Instituto Nacional de Salud.

3.2. Ambito temporal y espacial

Ambito temporal: el periodo del estudio comprende los afios del 2020 al 2024.

Ambito espacial: el estudio se realizo en el Servicio de Medicina I del Hospital

Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, EsSalud.

3.3. Variables

3.3.1. Variable dependiente: Infeccion por el VHB y VHC.

3.3.2. Variables independientes: conducta sexual de riesgo, categoria clinica del VIH

segiin CDC-93, conteo de linfocito CD4+, carga viral, tiempo de infeccion con VIH

3.3.3. Variables intervinientes: edad, sexo.
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La operacionalizacion de variables se encuentra en el Anexo B.

3.4. Poblacion y muestra

La poblacion de estudio fue constituida por 506 pacientes que recibieron el esquema de
terapia antirretroviral denominado TLD entre 2020 y 2024 y que se controlaron
ambulatoriamente en el Servicio de Medicina I (Infectologia) del HNGALI entre 2020 y 2024.
Se utilizd de muestra a la misma cantidad de pacientes que comprende la poblacion que

cumplan con los siguientes criterios de inclusion. En total fueron 488 incluidos.

3.4.1. Criterios de inclusion:
- Pacientes con diagndstico confirmado de VIH (ELISA y/o WB positivos)
- Tener al menos un control en Consulta Externa de Medicina I del HNGAI durante
los afios 2020-2024.
- Edad mayor o igual a 18 afos.
3.4.2. Criterios de exclusion:
- Pacientes que recibieron tratamiento con TLD de manera profilactica sin tener
VIH confirmado
- Ser menor de edad

- Ausencia de datos o datos incompletos con respecto a las variables independientes
3.5. Instrumentos
Los datos de las variables de interés se registraron en una ficha de recoleccion de
datos en el programa Excel, que se presenta en el Anexo C.

3.6. Procedimientos

Para acceder a la poblacion, se accedio al registro de pacientes VIH positivos que reciben
tratamiento con TLD del servicio de Medicina 1 (Infectologia) del Hospital Nacional Guillermo

Almenara Irigoyen.
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Los datos de interés se recopilaron a partir de la historia clinica electronica de los pacientes
tomados del EsSi (Sistema de Servicio de Salud Inteligente) asi como el sistema de registro de

pacientes Codigo Blanco del Servicio de Infectologia.

Para el analisis y procesamiento de datos se asigndé un cddigo a cada paciente, los cuales

fueron registrados en una base de datos de Excel para su analisis segin los objetivos planteados.

3.7. Analisis de datos

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPPSS version 25.

Los resultados se presentaron con base en estadistica descriptiva y analitica.

En el primer caso, los resultados de las variables numéricas se presentaron con medidas
de tendencia central, desviacion estandar y rango intercuartilico; mientras que, los resultados

de las variables categdricas se presentaron como frecuencias absolutas y relativas.

En cuanto a la estadistica analitica, para determinar los factores asociados, se realizo
analisis bivariado y multivariado. Para el analisis bivariado de variables numéricas se
emplearon las pruebas de T student o U mann Whitney; mientras que, para variables
categoricas se usaron las pruebas de chi cuadrado o de Fisher, asi como el intervalo de

confianza.

El andlisis multivariado se realizéo mediante Regresion Logistica Binaria con el objetivo
de identificar factores de riesgo independientes para adquirir coinfeccion por Hepatitis (B o C)

el cual seleccion6 una muestra de 177 pacientes (46 casos positivos /131 controles negativos)

3.8. Consideraciones éticas
Para la realizacion de la investigacion, cuento con la aceptacion del jefe de
Departamento de Medicina Interna, el cual alberga al Servicio de Medicina 1 - Infectologia del

Hospital Almenara, como consta en el Anexo D.
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Se respetaron los principios de la declaracion de Helsinki de investigacion en seres
humanos: no se utilizaron datos identificadores, ya que cada paciente fue nombrado con un
codigo; dado que se utilizara una fuente secundaria para obtener la informacién y el caracter
retrospectivo del estudio no fue necesario contar con un consentimiento informado por parte de

los pacientes.

Finalmente, dado que se trata de un estudio observacional analitico en una poblacion
que requiere proteccion especial por la sensibilidad de su diagnoéstico, los datos obtenidos
fueron manejados estrictamente por la investigadora de forma confidencial, no hubo
manipulacion de variables ni intervenciones que pusieran en riesgo la salud fisica del paciente;
y me conduje con el compromiso de mantener la confidencialidad, publicar tanto los resultados
positivos como los negativos o inconclusos garantizando la exactitud del informe y declarando

que no existe cualquier conflicto de intereses.
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IV.  RESULTADOS
Se analizaron en total 506 historias clinicas obtenidas del registro de pacientes que
recibieron tratamiento TLD y que se controlaron ambulatoriamente en el Servicio de Medicina
1 del Hospital Nacional Guillermo Almenara en los afios 2020-2024; de los cuales, se
excluyeron a 18: 6 que recibieron TLD de manera profiléctica y no tenian VIH confirmado, 11
que no contaban con todos los datos completos y 1 menor de edad (13 afos), obteniéndose asi

a 488 pacientes como muestra de estudio.

Cabe senalar que, la principal via de infeccion por VIH fue la sexual; sin embargo, se
encontraron 5 casos de infeccion VIH vertical y 3 casos por probable transmision sanguinea

(exposicidn a drogas parenterales, hemodidlisis y politransfusion sanguinea)
Figura 1

Distribucion de la edad en arios de la cohorte
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Nota. La edad promedio de los pacientes fue de 48.8 con desviacion estandar de + 12.4 afios,
cuyos rangos oscilaron entre 19 a 86 afios. A su vez se encontro6 que mas del 75% de la

poblacién fue mayor de 40 afios y un 21.5% fueron adultos mayores (>60 afos).
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Con respecto al sexo, la poblacion estudiada esta conformada predominantemente por
pacientes de sexo masculino (72.5%; n=354), mientras que las mujeres conforman el 27.5%,

(n= 134) obteniéndose una razén hombre: mujer de 2.6:1.

Figura 2

Distribucion de pacientes segun conducta sexual de riesgo
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Nota. se encontro que el 56.4% (n=275) es heterosexual, seguida por la conducta homosexual
(36.9%). Cabe sefialar que dentro de la poblacion de bisexuales también estaria incluido el
colectivo HSH (hombres que tienen sexo con otros hombres) representando asi el 43.7%

(n=213) ya que no se encontr6 en la cohorte a mujeres homosexuales

El analisis de la categoria clinico de la cohorte revela una marcada predominancia de
casos clasificados como «no especificos», los cuales constituyen el 74.6 % de la muestra total.
Respecto a las patologias identificadas al momento del diagndstico de VIH, la tuberculosis se
posiciona como la afeccion oportunista de mayor impacto clinico, con una prevalencia

integrada del 7.4 % (n = 36) entre sus variantes pulmonar y diseminada. A esta le siguen en
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orden de frecuencia el sindrome debilitante asociado al VIH (5.9 %, n = 29) y las patologias
con compromiso del sistema nervioso central —especificamente la criptococosis (n = 6) y la
toxoplasmosis cerebral (n = 6) —, que en conjunto representan el 2.4 % de la casuistica
analizada. Es asi que segun la clasificacion VIH del CDC — 1993, el 40.2% (n = 196) se registro
como categoria C (Sida), el 36.1% (n = 176) en categoria A 0 B (“no C”) y el 23.8% (n=116)

cuentan con la categoria clinica registrada. (Figura 3)

Figura 3
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Respecto a la competencia inmune, la poblacion exhibioé un promedio de CD4 de 695.7
cel/mm?, con una estrecha convergencia entre la media y la mediana (676.5 cel/mm?®) que
sugiere estabilidad en la distribucion central y con un rango de 11 - 2354 cel/mm?. La marcada
dispersion observada (DE = 362.7) refleja la diversidad en los perfiles de respuesta
inmunologica, la cual es una caracteristica intrinseca de los pacientes en seguimiento cronico.

Si, clasificamos a los pacientes segun estratificacion inmunolédgica (por conteo de linfocitos
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CD4), el 70.3% (n = 343) presenta un recuento CD4 mayor o igual a 500 células/mm?
constituyendo la categoria 1; mientras que, el 7.4 % (n = 36) se clasifica bajo criterios de SIDA

inmunolégico; es decir, presenta un conteo de CD4 menor a 200 células/mm?.

Una variable critica que refleja el éxito o falla terapéutica es la carga viral, el 89.8% de
la cohorte ha logrado el objetivo terapéutico de supresion viral (carga viral indetectable o <40
copias/ml). El 10.2% (50 pacientes) se encuentra en estado de falla virolégica o viremia
detectable con una media de 63 580 copias/ml, con un rango de 51 a 1 000 000 copias/ml
(Rango intercuartilico Q1 - Q3: 58.5 - 4,226). El tiempo medio de infeccion VIH fue de 154.5
meses (alrededor de 13 afos), identificando que el 58.4% de la cohorte (n = 285) vive con el
VIH mas de 10 afos desde su diagndstico; mientras que, solo el 2.5% (n=12) tiene menos o

igual a 1 afio de diagndstico de VIH.

Con respecto al andlisis descriptivo de hepatitis B y C, se encontré que la prevalencia de
coinfecciéon de VHB/VIH fue del 4.05% con una prevalencia global de exposicion al VHB de
24.3% en los pacientes con VIH que contaron con marcadores serologicos de tamizaje,
mientras que para la coinfeccion de VHC/VIH fue de 3.4% (n = 6). Cabe mencionar que se
encontraron 2 casos de exposicion triple: marcadores positivos para hepatitis C (Anti-VHC
positivo) y evidencia de infeccion pasada curada de hepatitis B (Anti-HBc total positivo,

HBsAg negativo). (Tabla 8).

Tabla 8

Estados serologicos de pacientes VIH con respecto a VHB y VHC

Estado Serolégico n %? %P
Hepatitis B (VHB)
Infeccion Activa (HBsAg +) 7 16.7 4.05
Infeccion Pasada resuelta (HBsAg -, Anti-HBc +) 35 833 20.23
Total de expuestos al VHB 42 100.0 243
Negativo 131 — 75.7

Sin datos 315 — —
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Hepatitis C (VHC)

Infeccion confirmada 6 — 34
Negativos 170 — 96.4
Sin datos 312 — —

Nota: n = nimero de casos. * Porcentaje calculado sobre el subtotal de casos expuestos (para
VHB) o evaluados (para VHC). ® Porcentaje calculado sobre el total de pacientes que contaron
con resultados de examenes seroldgicos tanto para VHB como de VHC. El guion (—) indica
que no aplica el calculo de porcentaje especifico para esa categoria. Se excluyeron del andlisis
a los pacientes sin registros de laboratorio ("No hay datos") para estos marcadores especificos.

HBsAg = Antigeno de superficie de la Hepatitis B; VHC = Virus de la Hepatitis C.

En la Tabla 9 se presentan los resultados del analisis bivariado para identificar factores
asociados a la coinfeccion VIH/VHB (definida como la presencia de HBsAg o Anti-HBc total

positivo) en una muestra de 173 pacientes.

Se hall6 una asociacion estadisticamente significativa entre el sexo y la presencia de
marcadores de hepatitis B positivos (p = 0.001). La prevalencia de exposicion fue
marcadamente superior en varones (31%) en comparacion con las mujeres (4.5%). Asimismo,
la conducta sexual mostrd ser un factor asociado significativo (p < 0.001), observandose una
mayor positividad en pacientes que se identificaron como homosexual o bisexual (en el cual

incluye a la poblacion HSH).

Por el contrario, la edad no mostrd una asociacion significativa con el estado de
coinfeccion (p = 0.559). La edad promedio de los pacientes con exposicion a VHB (49.85 +

11.93 afios) fue casi similar a la de los pacientes negativos (48.81 + 12.32 afios).

En relacion con el estadio clinico (CDC93) tampoco presentd asociacion significativa
con la coinfeccion (p = 0.838), con tasas de prevalencia de la categoria C de 24.2 % del total

de pacientes que cuentan con pruebas para VHB ya sean positivas o negativas.
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Respecto al estado inmunolédgico, no se encontraron diferencias significativas en el
recuento de linfocitos CD4 (p = 0.943), con una mediana de 750.0 cel/mm? en los pacientes
epuestos. De igual manera, el tiempo de infeccion por VIH (p = 0.436) y la presencia de carga
viral detectable > 1000 copias/mL (falla virologica) (p = 0.363) no mostraron ser factores que

incrementen la probabilidad de exposicion al VHB en la muestra estudiada.

Tabla 9

Andlisis bivariado de factores asociados a la coinfeccion por Hepatitis B (VHB) y VIH

OR

No Expuesto al VHB?

Variable Categoria Expuesto (Activa/Pasada) (IC Valor
n=131 n=42 95%)
Sexo Femenino 42 2 (4.5%) — 0.001
9.44
Masculino 89 40 (31%) (2.18 -
40.9)
Conducta Sexual Heterosexual 80 13 (14%) — <0.001
3.50
Homosexual/Bisexual 51 29 (36.3%) (1.67 -
7.35)
Estadio (CDC) SIDA (C) 0.91
48 14 (22.6%) (0.40-  0.838
2.07)
no C 50 16 (24.2%) —
Carga Viral Indetectable 117 40 (25.5%) — 0.363
(copias/mL) 0.42
Fracaso (>1000) 14 2 (12.5%) (0.09 -
1.92)
Edad (afios) Media (DE) 48.81 49.85 0.559
(12.32) (11.93) )
CD4 (cél/uL) Media (DE) 764.79 759.71 0.943
(372.46) (372.51) ’
Tiempo de
Infeccién de VIH )/, 115.0 125.5 — 0436
(meses)

Nota. Los valores representan frecuencias absolutas (porcentaje) para variables categéricas y
media con Desviacion Estandar (DE) para variables cuantitativas. * El grupo "Expuesto al
VHB" incluye pacientes con infeccion activa (HBsAg positivo) e infeccion pasada resuelta

(Anti-HBc positivo / HBsAg negativo). Valor p calculado mediante la prueba Chi-cuadrado de
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Pearson o Exacta de Fisher para variables categoricas, y U de Mann-Whitney para variables

cuantitativas.

A diferencia de lo observado en el andlisis de hepatitis B, la Tabla 10 el andlisis
bivariado para la hepatitis C no mostrd asociaciones estadisticamente significativas con las
variables de edad ni sexo. En relacion con el sexo, se observo una tasa de positividad del 3.9%
en varones con resultado VHC (negativo o positivo) frente a un 2.1% en mujeres, diferencia

que no alcanzo6 significancia estadistica (p = 0.923).

Asimismo, la conducta sexual no present6 una asociacion relevante con la infeccion por
VHC (p = 0.773). La prevalencia se distribuyé de manera similar entre pacientes que se
identificaron como homosexuales (4.2%) y heterosexuales (3.2%), no registrandose casos
positivos en el grupo bisexual. Respecto a la edad, los pacientes con coinfeccion presentaron
un promedio de 47.7 + 12.2 afios, cifra muy cercana a los 49.1 + 12.2 afos del grupo no

infectado (p =0.773).

La mediana del recuento de linfocitos CD4 en los pacientes coinfectados fue de 704.0
cel/mm?, valor que no difiere significativamente de los pacientes negativos (p = 0.929). Del
mismo modo, no se hall6 asociacion con la falla viroldgica (carga viral detectable) (p = 0.461)
ni con el tiempo de infeccion por VIH registrado (p = 0.257), cuya mediana en los casos

positivos fue de 94.5 meses.



Tabla 10

Analisis bivariado sobre factores asociados a la coinfeccion por Hepatitis C (VHC) y VIH

Positivo  Negativo  Valor p

Variable (m=6) (n=170) (p<0.05)

Edad (afos)

M (DE) 47.7 (12.2) 49.1(12.2) 0.7732

Sexo, n (%) 0.9234
Masculino 5(83.3) 124 (72.9)
Femenino 1(16.7) 46 (27.1)

Conducta Sexual, n (%) 0.773®
Heterosexual 3 (50.0) 90 (52.9)
Homosexual 3 (50.0) 66 (38.8)

Bisexual 0 (0.0) 11 (6.5)

Estadio Clinico (CDC93), n (%) 0.591°®
C 1(16.7) 61 (35.9)

No C (A oB) 3 (50.0) 63 (37.1)
Sin datos 2 (33.3) 43 (25.3)

Conteo CD4 (cel/mm?), Mdn 704.0 733.5 0.929¢

Carga Viral Detectable, n (%) 1(16.7) 5(2.9) 0.461¢

Tiempo de Infeccion de VIH (meses)

Mdn 94.5 117.0 0.257¢

Nota. M = Media. DE = Desviacion Estandar. Mdn = Mediana. ? Prueba ¢ de Student. ® Chi-

cuadrado. ¢ U de Mann-Whitney. ¢ Chi-cuadrado con correccion. ¢ Prueba Exacta de Fisher.
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Figura 4

Evolucion de la cobertura de tamizaje (solicitud de pruebas) para hepatitis B y C (2020-

2024)
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En cuanto a la frecuencia de solicitud de pruebas de tamizaje de hepatitis B y C, se
analizo6 la presencia de registros validos (positivo/negativo) para cada afio en la historia clinica
observandose una tendencia creciente en la solicitud de pruebas a partir del afio 2022, en los
afios 2020 y 2021 no se solicitaron examenes de tamizaje, en el afio 2022, el tamizaje para
hepatitis B se realiz6 en el 8.2% (n=40) y 8% (n=39) para hepatitis C; en el afio 2023, las cifras
ascienden a 20.9% (n=102) para hepatitis B y 22.5% (n = 110) para hepatitis C; en 2024, se
alcanzo el pico maximo, tal como se aprecia en la Figura 4, cubriendo a una cuarta parte de la

cohorte en un solo afio: 25.2% (n=123) para hepatitis B y 25.4% (n=124) para hepatitis C.

Asimismo, la Figura 5 muestra la distribucion de pacientes segin el nimero de pruebas
realizados a lo largo de los 5 afios de estudio, se observéd que la gran mayoria de los pacientes

no cuentan con prueba algun para el tamizaje de hepatitis B ni C (64.5% y 63.9%
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respectivamente) y solo el 3.7% cuenta con pruebas anuales de hepatitis B y el 3.1% con

pruebas anuales de hepatitis C desde el 2022 al 2024.

Figura 5

Distribucion de frecuencia de tamizaje de VHB y VHC (en numeros de pruebas solicitadas)

(2020-2024)
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Incluso, en aquellos pacientes que salieron con alguna prueba positiva ya sea para
hepatitis B o C, solo el 7.1% (n=3) tiene un seguimiento laboratorial anual desde el 2022 para
hepatitis B y solo la tercera parte de los pacientes con hepatitis C tienen un control laboratorial

anual desde el 2022 (Tabla 11).

Tabla 11
Numero de solicitudes de pruebas de VHB y VHC en pacientes con exposicion/coinfeccion a

hepatitis By C

Hepatitis B Hepatitis C
Numero de Solicitudes (n=42) (n=206)
n % n %
1 vez 22 52.4 2 333
2 veces 17 40.5 2 333
2
6

3 veces 3 7.1 33.3
Total 42 100.0 100.0
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Nota. n = nimero de pacientes. Los datos reflejan la cantidad de veces que se solicito el
marcador serologico durante el periodo de estudio. Se observa una mayor tendencia a la
repeticion de pruebas (seguimiento) en el grupo con Hepatitis C (66.6% con >1 prueba)

comparado con el grupo de Hepatitis B (47.6%).

Por otro lado, se evalud la respuesta inmunolégica de los pacientes tamizados mediante
la cuantificacioén de anticuerpos de superficie (Anti-HBs), considerando como nivel protector
un valor > 10 mUI/ml. A pesar de que durante el 2020 y 2021 no se registraron pruebas
serologicas de tamizaje, se observd una tendencia creciente en la proporcion de pacientes
protegidos a lo largo del periodo de estudio. La cobertura de proteccién inmunolégica aumentd
progresivamente, lo que sugiere una mejora en las estrategias de tamizaje y vacunaciéon o

captacion de pacientes previamente inmunizados.

Tabla 12

Evolucion anual del estado de proteccion inmunologica contra Hepatitis B (2022-2024)

Total Evaluados Con Proteccion Sin Proteccion

Aiio ) (n) ) % Proteccion
2022 39 21 18 53.8
2023 102 61 41 59.8
2024 123 78 45 63.4

Nota. Se considera "Con Proteccion" a los pacientes con Anti-HBs > 10 mUI/ml. El porcentaje

de proteccion se calculod sobre el total de pacientes con resultado valido para cada afio.

El analisis de los titulos de anticuerpos (Anti-HBs cuantitativo) reveld no solo un
aumento en el volumen de datos registrados (de n=20 en 2022 a n=80 en 2024), sino también
una mejora sustancial en la magnitud de la respuesta inmune. En el afio 2024, la mediana de
los titulos de anticuerpos se elevo drasticamente a 602.5 mUI/ml, superando ampliamente los

niveles de afios anteriores (266.5 y 188.6 mUI/ml). Este incremento indica una respuesta
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inmune mas robusta en la cohorte reciente, posiblemente atribuible a campaiias efectivas de

dosis de refuerzo. (Tabla 13)

Tabla 13

Estadisticos descriptivos de los titulos de anticuerpos Anti-HBs (mUl/ml) por aiio

Aio n Media Mediana  Rango (Min - Max)

2022 20 387.3 266.5 29.0 — >1000.0
2023 59 395.4 188.6 10.0 — >1000.0
2024 80 553.6 602.5 1.7 - >1000.0

Nota. n = numero de pacientes con registro cuantitativo valido. Los valores se expresan en

mUI/ml.

A continuacion, presento la tabla de resultados finales obtenidos mediante Regresion Logistica
Binaria como parte del andalisis multivariado. En ella se muestra que el Unico y gran
determinante de la coinfeccion por hepatitis B y C en la cohorte estudiada fue la conducta
sexual de riesgo. Esto confirma que la transmision de estas hepatitis sigue patrones
epidemiologicos idénticos a los del VIH en poblacion HSH (ruta sexual), mas que la ruta

parenteral o vertical.



Tabla 14
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Analisis multivariado de factores asociados a la coinfeccion por hepatitis B y C en pacientes

con VIH (2020-2024)

Variable OR
. Ajustado IC95%  Valorp Interpretacion
Predictora
(ORa)

Conducta Sexual 3.56 [1.68 - 0.001 Factor de Riesgo Principal. Los pacientes

de riesgo 7.54] HSH (homosexuales y bisexuales) tienen
3.5 wveces mas riesgo de estar

(Ref: coinfectados con hepatitis viral que los

Heterosexual) heterosexuales, ajustando por edad y
tiempo de infeccion.

Edad (afios) 1.02 [0.99 - 0.214 No significativo. La edad no es un

1.05] determinante independiente.

Tiempo de 0.99 [0.99 - 0.385 No significativo. El tiempo viviendo con

Infeccion (meses) 1.00] el VIH no aumenta el riesgo de tener
hepatitis.

Estadio SIDA 0.89 [0.35 - 0.805 No significativo. El estadio clinico

(categoria C, 2.26] (SIDA) no se asocia a la coinfeccion por

segiin CDC-93) hepatitis en tu estudio.

CDh4 1.00 [0.99 - 0.738 No significativo.

1.00]

Por lo tanto, con todo lo descrito se establece que existe una prevalencia considerable

de coinfeccion de VIH con VHB y VHC; y dado que el valor p para la variable “Conducta

sexual de riesgo” (p = 0.001) es menor al nivel de significancia establecido (alpha = 0.05; IC

95%), existe evidencia estadistica suficiente para rechazar la hipotesis nula.



54

V. DISCUSION DE RESULTADOS

El andlisis de la poblacién en estudio revel6 una cohorte caracterizada por el
envejecimiento y la cronicidad. La edad media de los pacientes fue de 48.8 £ 12.4 afios,
encontrandose que mas del 75% de la poblacion supera los 40 afios y un 21.5% son adultos
mayores (> 60 afos). Este perfil demografico se alinea con el fenomeno de la transicion
epidemiologica del VIH hacia una enfermedad cronica manejable. Asimismo, el tiempo medio
de infeccion fue de 154.5 meses (aprox. 13 afios), con un 58.4% de los participantes teniendo
diagnosticos de larga data (>10 afos). En cuanto al género y conducta, predominé el sexo
masculino (72.5%) y la conducta heterosexual (56.4%), aunque un significativo 43.7% se
identific6 dentro del grupo de hombres que tienen sexo con hombres (HSH) al sumar las

categorias homosexual y bisexual.

A pesar de que un 40.2% de los pacientes tuvo antecedentes historicos de estadio SIDA
(Categoria C del CDC-93), el estado actual de la cohorte evidencia un éxito marcado del
tratamiento antirretroviral (TARV). El 89.8% de los pacientes se encuentran con carga viral
indetectable (<50 copias/ml), lo que confirma una alta adherencia y eficacia terapéutica.
Inmunoldgicamente, se observd una regeneracion significativa, con una media de CD4 de
695.7 cél/mm’ y un 70.3% de los pacientes presentando conteos superiores a 500 cél/mm?,
niveles compatibles con la inmunocompetencia. Solo una fraccion minoritaria (7.4%)

permanece actualmente en estadios de inmunosupresion severa (<200 cél/mm?).

Comparando nuestra poblacion, existe una convergencia total con los antecedentes
locales e internacionales respecto al sexo. El 72.5% de hombres en nuestro estudio es
consistente con el 77% de Céardenas Bustamante y Balbuena Torres (2016) en el Callao, el
80.2% de Farfan Garcia y Ulloque Echevarria (2019) y el perfil reportado por Oliveira et al.

(2014) en Brasil. Esto ratifica que, en la region sudamericana, el rostro de la epidemia sigue
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siendo predominantemente masculino, lo cual orienta los esfuerzos de prevencion y tamizaje

de hepatitis hacia este grupo.

Nuestra poblacion destaca por su estabilidad clinica: un 89.8% de indetectabilidad de
carga viral de VIH y una media de CD4 de 695.7. Estas cifras son superiores a las reportadas
en los antecedentes internacionales como Archampong et al (2016) en Ghana, donde los
recuentos de CD4 eran significativamente menores (media de 460.7). Esto posiciona a nuestra
cohorte como una poblacion con un excelente control virologico, lo que permite inferir que los
casos de coinfeccion hallados no se deben a una falla del sistema inmunologico, sino a

exposiciones conductuales o brechas histdricas en la prevencion.

El presente estudio evalud la prevalencia y los factores asociados a la coinfeccion por
los virus de la hepatitis B (VHB) y C (VHC) en una cohorte de 488 pacientes con infeccion
por VIH en tratamiento antirretroviral con TLD. Los hallazgos revelan un escenario
epidemioldgico con similitudes criticas y contradicciones notables respecto a la literatura

nacional e internacional revisada.

La prevalencia de infeccion activa por VHB (HBsAg positivo) hallada en este estudio
fue del 4.05%, mientras que la exposicion global (presencia de HBsAg o Anti-HBc total)
alcanz6 un 23.70%. Estos hallazgos revelan una alta circulacion del virus de la hepatitis B en
la poblacion con VIH estudiada, superando significativamente las estimaciones en poblacion

general y mostrando matices importantes frente a la literatura nacional.

Al comparar la infeccion activa con estudios en escenarios hospitalarios de similar
complejidad en Lima, nuestros resultados guardan una estrecha concordancia con lo reportado
por Oré Ramos y Patifio Espinoza (2021), quienes determinaron una prevalencia de 4.43% en

los hospitales Dos de Mayo y Arzobispo Loayza. Esta similitud sugiere que, en los centros de
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referencia de la capital, la tasa de coinfeccion VIH/VHB se ha mantenido estable y en niveles

considerables durante los ultimos afos, a pesar de los esfuerzos en inmunizacion.

No obstante, se observa una discrepancia marcada con otros contextos locales como la
de Cardenas Bustamante y Balbuena Torres (2019), quienes reportaron un 0% de coinfeccion

VIH/VHB en la region Callao.

La exposicion global del 23.70% es un indicador critico, ya que casi una cuarta parte
de la cohorte ha estado en contacto con el virus en algin momento de su vida. Esta cifra subraya
que, si bien la infeccion activa es del 4.05%, existe una vasta proporcion de pacientes con
"cicatriz inmunoldgica" o riesgo de reactivacion, lo que justifica la necesidad de un monitoreo
serologico exhaustivo y el reforzamiento de los esquemas de vacunacion en aquellos pacientes

que alin se mantienen seronegativos.

A nivel internacional, nuestra cifra (4.05%) es también inferior a la reportada por
Archampong et al. (2016) en Ghana, donde la prevalencia de coinfeccion fue del 8.3%, y
considerablemente menor al 11.5% hallado por Ataei et al. (2010) en Iran. Esta discrepancia
subraya la variabilidad geografica de la endemia, siendo Africa y ciertas regiones de Asia zonas
de alta prevalencia, mientras que nuestra poblacion en Lima se comporta como una zona de

endemicidad intermedia-baja para la coinfeccion activa.

La prevalencia de coinfeccion VIH/VHC hallada en nuestra cohorte fue del 3.41%, una
cifra que supera significativamente los reportes epidemioldgicos locales previos en poblaciones
similares o regionales. Al contrastar estos resultados con estudios realizados en Lima
Metropolitana, se observa una marcada discrepancia; por ejemplo, Oré Ramos y Patifio
Espinoza (2021) reportaron una prevalencia de coinfeccion VIH/VHC de apenas 0.6% en los
hospitales Nacional Dos de Mayo y Arzobispo Loayza. De manera similar, Farfan Garcia y

Ulloque Echevarria (2019) hallaron una positividad del 0.85% en dos centros hospitalarios de
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la capital. Incluso al comparar estos datos con estudios en zonas aledafias como el Callao,
donde Cardenas y Balbuena (2019) reportaron un 1.11%, nuestra cifra de 3.41% se mantiene

por encima de la tendencia regional.

Resulta fundamental analizar los factores detras de esta discrepancia local. Por un lado,
el incremento observado podria sugerir un cambio en la dindmica epidemiologica del VHC en
el entorno local durante los tltimos afios, lo cual subraya la necesidad de reforzar las politicas
de cribado y vigilancia epidemiologica. Por otro lado, es plausible que la brecha diagndstica
presente en los estudios citados en los antecedentes sumada a variaciones en las técnicas de
tamizaje o confirmacion empleadas hayan condicionado u subregistro previo. En contraste, el
presente estudio podria haber alcanzado una mayor capacidad de deteccion, permitiendo una
representacion mas fidedigna de la carga de enfermedad actual a pesar de que la cobertura de

tamizaje sea todavia insuficiente.

Sin embargo, al comparar con contextos donde el uso de drogas inyectables es el
principal motor de la epidemia, nuestra cifra sigue siendo baja. Por ejemplo, estudios en
poblaciones penitenciarias de Espafia reportan tasas alarmantes del 85% y en Iran del 77%.
Esto confirma que, en nuestro medio, la transmision sexual (especialmente en poblacion HSH)
probablemente juega un rol mas predominante que la via parenteral, lo que explica por qué
nuestras tasas son intermedias: mas altas que la poblacion general peruana, pero mucho

menores que en poblaciones usuarias de drogas inyectables.

Uno de los hallazgos mas contundentes de nuestro estudio fue la fuerte asociacion entre
el sexo masculino y la exposicion al VHB (OR=9.44, p<0.001), asi como la conducta sexual
homosexual/bisexual (OR=3.50, p=.001). Esto concuerda plenamente con lo descrito por
Archampong et al. (2016), quienes también identificaron al sexo masculino como un factor de

riesgo significativo (OR=2.1) para la viremia por VHB. La consistencia de este hallazgo a
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través de diferentes estudios refuerza la evidencia de que la epidemia de coinfeccion VIH/VHB

en nuestro medio estd fuertemente masculinizada y concentrada en poblaciones clave.

Por otro lado, existe una marcada similitud entre nuestros hallazgos y los antecedentes
locales respecto a la omision de pruebas diagndsticas. En nuestro estudio, se identificd que el
64.5% de los pacientes no contaba con ningln registro de tamizaje para hepatitis en los 5 afios
de estudio. Esta cifra es notablemente cercana a lo reportado por Oré Ramos y Patifio Espinoza
(2021) donde sefiala que un 67.4% y 68.3% de los pacientes tenia marcadores seroldgicos
desconocidos para anti-HBc y el anticuerpo contra el antigeno de superficie (Anti-HBs),
respectivamente. Esta coincidencia refuerza lo planteado por Farfin Garcia y Ulloque
Echevarria (2019), quienes sostienen que existen barreras en la solicitud de examenes que

impiden conocer el estatus real de los pacientes.

El hecho de que ambos estudios locales, realizados con afios de diferencia, muestren
que mas de 6 de cada 10 pacientes carecen de un perfil de hepatitis completo, sugiere que el
tamizaje no se ha consolidado como una practica rutinaria y universal en el control del paciente

con VIH en nuestro medio.

Al analizar el nivel de proteccion efectiva (pacientes con Anti-HBs positivos), los
resultados son preocupantes. Oré Ramos y Patifio Espinoza (2021) reportaron que de los pocos
pacientes que fueron evaluados, solo el 8.53% presentaba niveles de proteccion (Anti-HBs
positivo). Si comparamos esto con nuestra cohorte en la cual solo el 14.4% del total tiene un
valor de Anti-HBs > 10 mUI/ml, se evidencia que una gran proporcion de la poblacion vive en

un estado de vulnerabilidad inmunoldgica.

Esta baja prevalencia de proteccion es una diferencia critica frente a paises con politicas
de vacunacion y tamizaje mas agresivas. La falta de anticuerpos, sumada a la alta brecha de

tamizaje, crea un escenario de riesgo donde el paciente no solo desconoce si estd infectado,
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sino que no esta protegido contra futuras exposiciones, lo cual es vital dado que la ruta sexual

sigue siendo la principal via de transmisién compartida.

Considerando que, existe un 64.5% de la poblacion estudiada sin ningln registro de
marcadores serologicos, pues posiblemente las cifras de prevalencia serian mucho mayores a
las obtenidas constituyendo la brecha de tamizaje la principal limitacion de este estudio ya que
sugeriria una subestimacion significativa de la prevalencia real. Esto no solo limita el alcance
estadistico, sino que resalta una oportunidad perdida en la prevencion secundaria y el

tratamiento oportuno de la coinfeccion.

Asimismo, es contradictorio que una poblacion captada y en seguimiento activo en un
hospital de referencia nacional presente apenas un 14.4% de proteccion efectiva contra el virus
de la hepatitis B. Esto revela una falla en el cuidado continuo: el paciente esta en el sistema,
pero el sistema solo lo ve por el tema del VIH, ignorando preventivamente otras patologias. En
términos practicos, cada control de CD4 o carga viral debi6 ser una oportunidad para tamizar
posible coinfeccion por VHB y VHC, verificar el estado de Anti-HBs y completar el esquema

de vacunacion

Por ello, este estudio representa una evidencia empirica de incumplimiento de los
protocolos nacionales de atencion integral de las personas con VIH; asi mismo, el estudio
muestra la necesidad de insistir en que el tamizaje no es "a criterio del médico", sino un

protocolo que debe ser obligatorio y automatizado.
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VI. CONCLUSIONES

¢ En la cohorte conformada por 488 pacientes VIH-positivos que recibieron esquema TLD y
se atendieron ambulatoriamente en el Servicio de Infectologia del HNGAI-EsSalud 2020 -
2024, la prevalencia de coinfeccion de VIH/VHB fue de 4.05% con una prevalencia global
de exposicion al VHB de 24.3%; la prevalencia de coinfeccion VIH/VHC fue de 3.4%; y se
encontraron 2 casos con exposicion triple (VIH + hepatitis B superada + hepatitis C).

+¢ La edad no esta asociada (valor p = 0.214) a la coinfeccion con hepatitis B y C en pacientes
con VIH.

% El sexo masculino tiene 9.4 veces mas probabilidad (p < 0.05) de coinfeccion VIH/VHB,
mas no hay evidencia estadistica de su asociacion (p > 0.05) con la coinfeccion VIH/VHC.

% La conducta sexual homosexual/bisexual (colectivo HSH) fue el unico factor de riesgo
asociado a la coinfeccion de hepatitis B y C en pacientes con VIH (OR: 3.5; 1C95%; p
0.001).

% El conteo de CD4 no esta asociado (valor p = 0.738) a la coinfeccion con hepatitis By C en
pacientes con VIH.

% La carga viral no esta asociada a la coinfeccion con hepatitis B y C en pacientes con VIH.

+ El tiempo de infeccion no esta asociado a la coinfeccion con hepatitis B y C en pacientes
con VIH.

% La categoria clinica del VIH no esta asociada (p > 0.05) a la coinfeccion con hepatitis B y
C en pacientes con VIH.

% Cerca del 64% de la cohorte no tiene registrada ninguna solicitud de examen para tamizaje
de hepatitis B o C en los 5 afios estudiados. Mientras que en la poblacion general el tamizaje
es bajo (solo el 15.8% tiene 2 o mas pruebas), en la poblacion positiva o expuesta a VHB o
VHC el seguimiento se intensifica significativamente (47.6% en VHB y 66.6% en VHC

tienen 2 0 mas pruebas).
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VII. RECOMENDACIONES
Es fundamental fortalecer el tamizaje seroldgico del VHB y VHC en la poblacion de
pacientes con VIH minimo anualmente, como es sefialado en guias internacionales, para
asi optimizar su diagndstico temprano y toma de decisiones.
Se sugiere realizar analisis multicéntricos con el objetivo de ampliar el tamafio de la
muestra mediante estudios colaborativos entre hospitales nacionales para obtener un
mayor poder estadistico en el andlisis de la Hepatitis C, permitiendo identificar factores
asociados que en muestras pequefias no alcanzan significancia.
Aunque el seguimiento en pacientes positivos es mayor que en la poblacion general, se
sugiere establecer guias de manejo que garanticen que el 100% de los pacientes con
marcadores de VHB o VHC positivos cuenten con al menos dos controles anuales de carga
viral y funcion hepética.
Se recomienda estandarizar la administracion de dosis refuerzo y verificar la
seroconversion mediante titulos de Anti-HBs de forma anual, especialmente en aquellos
pacientes con titulos cercanos al limite de proteccion (10 mUI/ml). Es necesario investigar
las causas por las cuales una fraccion importante de la poblacion permanece sin proteccion
a pesar de la disponibilidad de la vacuna.
Se sugiere realizar investigaciones de seguimiento a largo plazo para evaluar el impacto
de la coinfeccion en la progresion hacia cirrosis o hepatocarcinoma en esta cohorte

especifica.
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PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS A LA COINFECCION CON HEPATITIS By C EN PACIENTES CON VIH DE UN HOSPITAL DE
REFERENCIA NACIONAL, LIMA-PERU, 2020-2024

HIPOTESIS . VARIABLES E .
PROBLEMA OBJETIVOS GENERAL JUSTIFICACION INDICADORES METODOLOGIA
PROBLEMA GENERAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS e Teérica: Contribuir al conocimiento de la VARIABLES TIPO DE ESTUDIO:
(Cudl es la prevalencia y qué factores Determinar la prevalencia y los ALTERNA prevalencia de la coinfeccion por VHB y VHC | INDEPENDIENTES | Enfoque: Cuantitativo
se asocian a la coinfeccion con factores asociados a la coinfeccion por La prevalencia de la en pacientes con VIH atendidos en el Hospital : Tipo de estudio: Observacional,
hepatitis B y C en pacientes con VIH | hepatitis By C en pacientes con VIH | coinfeccion por hepatitis B |  Nacional Guillermo Almenara Irigoyen (2020- analitico, retrospectivo de corte
2024). La eleccion de dicho quinquenio | ® VIH

de un hospital de referencia nacional
de Lima-Pert, 2020-2024?

PROBLEMAS ESPECIFICOS

» (Cual es la prevalencia de hepatitis B

y C en pacientes con VIH?

(La edad estd relacionada a Ia

coinfeccion con hepatitis B y C en

pacientes con VIH?

* (El sexo estd relacionado a la
coinfeccion con hepatitis B 'y C en
pacientes con VIH?

* (La conducta sexual de riesgo esta
relacionada a la coinfeccion con
hepatitis B y C en pacientes con
VIH?

» (Cual es la frecuencia con la que se
solicitan las pruebas para hepatitis B
y C en pacientes con VIH?

e Otros factores: conteo de CD4,
tiempo de infeccion por VIH,
categoria clinica del VIH

de un hospital de referencia nacional,
Lima-Pert, 2020-2024.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Determinar la prevalencia de la
coinfeccion con hepatitis B 'y C en
pacientes con VIH.

* Determinar si la edad esta
relacionada a la coinfeccion con
hepatitis B y C en pacientes con VIH

* Determinar si el sexo esta
relacionado a la coinfeccion con
hepatitis B y C en pacientes con VIH

* Determinar si la conducta sexual de
riesgo estd relacionada a la
coinfeccion con hepatitis B y C en
pacientes con VIH

* Determinar cual es la frecuencia con
la que se solicitan las pruebas para
hepatitis B y C en pacientes con VIH

* Otros factores: conteo de CD4,
tiempo de infeccion por VIH,
categoria clinica del VIH

y C en pacientes con VIH
del hospital de referencia
nacional (2020-2024) es
alta, y se encuentra
asociada
significativamente a la
edad, sexo, conducta
sexual de riesgo, conteo de
CD4, tiempo de infeccion
por VIH y categoria
clinica del VIH.

HIPOTESIS NULA
La prevalencia de la
coinfeccion por hepatitis B
y C en pacientes con VIH
del hospital de referencia
nacional (2020-2024) es
baja, y no esta asociada a
la edad, sexo, conducta
sexual de riesgo, conteo de
CD4, tiempo de infeccion
por VIH y categoria
clinica del VIH.

e Practica:

responde a un disefio estratégico que busca
medir la resiliencia del sistema de salud frente
a la crisis sanitaria por el COVID-19,
evaluando si las brechas de tamizaje y
diagnostico se han cerrado en el periodo
postpandemia.

Radica en su capacidad de
extrapolacion; los resultados obtenidos reflejan
la realidad sanitaria de la poblacion trabajadora
de nuestro medio. Identificar los factores
asociados a estas coinfecciones en usuarios de
TARV de primera linea permitird optimizar los
protocolos de atencion integral, reduciendo las
complicaciones hepaticas a largo plazo y
mejorando la calidad de vida de los pacientes
en el sistema de seguridad social.

Metodolégica: El enfoque empleado garantiza
la obtencion de datos objetivos y verificables.
La data obtenida serd procesada mediante
software de gestion de bases de datos y
analizada con programa bioestadistico de
estandar internacional (como SPSS) dotando a
los resultados de una alta validez interna y
reproducibilidad cientifica.

e Conteo CD4+

e carga viral de VIH

e tiempo de infeccion
por VIH

e conducta sexual de
riesgo

e categoria clinica del
VIH

VARIABLES
DEPENDIENTES:

e Hepatitis B
e Hepatitis C

VARIABLES
INTERVINIENTES:

e laedad
e ¢l sexo

longitudinal.
Linea de investigacion: Salud
publica

POBLACION: 506 pacientes VIH
que recibieron el esquema de terapia
antirretroviral denominado TLD
entre 2020 y 2024 y que se
controlaron ambulatoriamente en el
Servicio de Medicina 1
(Infectologia) del Hospital
Almenara entre 2020 y 2024.

MUESTRA: La muestra esta
constituida por 506 pacientes.

TECNICAS E
INSTRUMENTOS DE
RECOLECCION DE
INFORMACION.

Para la recoleccion de datos, se
usaron la revision de las historias
clinicas de los pacientes en el EsSi.
Los datos fueron registrados en
Microsoft Excel 2016 para la base de
datos y luego se us6 el programa
SPSS version 25.0 para el analisis
estadistico.
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DEFINICION TIPO DE INSTRUMEN ,
VARIABLE DIMENSIONES INDICADOR ESTADIGRAFO
OPERACIONAL VARIABLE TO
VARIABLES INDEPENDIENTES
Pruebas serologicas Cualitat Histor:
ualitativa, . . 1storia
VIH confirmatorias para VIH como - No aplica No aplica . No aplica
nomina clinica
ELISA o Inmunoblot reactivos
Cuali y cuantitativa 1. = 500 cél/mm? Porcentaje por indicador,
Conteo de CDA+ Conteo de células de linfocitos T discreta y No aplica 2200 a 499 c&l/mm? Historia media, mediana, DE, RIC,
CD4+ en sangre. L6 3 <200 cél/mm? clinica Chi-cuadrado de Pearson y
politomica . cel/mm
OR con IC 95%.
Cuali o Porcentaje por indicador,
. . . ual1 y cuantitativa, Lo R . ) ) ‘
Carga viral de Numero de copias virales di No aplica 1. Exito virologico (< 40 copias) Historia Prueba exacta de Fisher o
iscreta y e .
VIH detectadas en sangre. g 2. Fall viroldgica ( = 1000 copias) clinica Chi-cuadrado y OR con IC
icotomica
95%.
Etapas basadas en sintomas y o Porcentaje por indicador,
] o Cualitativa, 1. C (estadio SIDA) o )
Categoria clinica enfermedades indicativas de la . Historia Chi-cuadrado y OR
o o nominal y No aplica 2. noC(A,B) ]
del VIH funcién inmunitaria segin CDC lt6mi 3N 5 clinica (comparando contra una
politdbmica . No especifica ]
1993 categoria de referencia).
Media y Desviacion
Numero de meses desde el Estandar (si h
) . o o standar (si hay
Tiempo de diagnoéstico de VIH hasta la fecha Cuantitativa, No aplica No aplica Historia normalidad) o Mediana y
infeccion por VIH de ultima atencion médica discreta clinica

ambulatoria

Rango Intercuartilico (si

no la hay).
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Conduct | Cualitativa, 1. Heterosexual Histor Porcentaje por indicador,
onducta sexua : 1storia
dor Orientacién sexual de la persona nominal y No aplica 2. Homosexual . Chi-cuadrado y OR con IC
e riesgo . clinica
politomica 3. Bisexual 95%.
VARIABLES DEPENDIENTES
) ] ) HBsAg (-), anti-HBs (-), anti-HBc o
Infeccidn activa (aguda/crénica) No infectado 0 Hl?t(.)rla Porcentaje por indicador
medida por la presencia del clinica
antigeno de superficie del VHB o Infeccion activa HBsAg (+), anti-HBs (- o +), anti- Histori
Cualitativa 1stona : R
., .\ . > . Porcentaje por indicador
Infeccion por (HbsAg) positivo, anticuerpo de e (Aguda/cronica) | HBc (+) clinica
. . iy . nominal’y
hepatitis B superficie de la hepatitis B (anti- ) . .
) politomica Infeccion pasada | HBsAg (-), anti-HBs (+), anti-HBc Historia
HBs) y/o anticuerpo del nicleo d @) i Porcentaje por indicador
superada clinica
del VHB (anti-HBc) presentes en
Historia
sangre. Sin datos No aplica ) Porcentaje por indicador
clinica
) ) ) Cualitativa, 1. Reacti
Infeccién por Anticuerpos contra el VHC (anti- . Anti-VHC - heactivo Historia ' o
hepatitis C VHC) presentes en sangre. nominal y 2. No reactivo clinica Porcentaje por indicador
dicotémica
VARIABLES INTERVINIENTES
Media, desviacion
c o Histor estandar, Prueba t de
uantitativo, . . istoria
Edad Numero de afios cumplidos ) No aplica No aplica Student (o U de Mann-
discreto clinica
Whitney) o OR por afio de
incremento.
. ) Cualitativa, L F .
o Caracteristicas fenotipicas y o No aplica - Femenino Historia Porcentaje por indicador,
exo nominal y .
genotipicas de la persona dicotém 2. Masculino clinica OR con IC 95%
icotomica
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Carta de autorizacion para la realizacion de una investigacion

El suscrito otorga el visto bueno para que el proyecto de tesis titulado «Prevalencia y
factores asociados a la coinfeccion con hepatitis B y C en pacientes con VIH de un hospital de
referencia nacional en Lima, Peru, periodo 2020 a 2024», a cargo de la joven Sharon Natsume
Delgado Vidal, estudiante de medicina de la Universidad Nacional Federico Villarreal con cédigo
2019011833, se ejecute en el ambito de esta area clinica del Hospital Nacional Guillermo

Almenara, EsSalud.

Lima, 14 de enero de 2026

Atentamente,

Dr. Jaime Antonio Collins Camones
Jefe del Dpto. de MEDICINA INTERNA
RNE: 13668 - 30884 / RND: D00329
HOSP.NAC. G ALMENARA IRIGOYEN




